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TUMOR CARCINOIDE ENDOBRONQUIAL EN LA ADOLESCENCIA.
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INTRODUCCION

Los tumores pulmonares primarios son infrecuentes en
pacientes menores de 15 afios. La gran mayoria de las masas
pulmonares son de origen no neoplésico, correspondiendo a
procesos inflamatorios o malformaciones vasculares. Den-
tro de las neoplasias pulmonares, las metastasis son las
lesiones predominantes . Entre las neoplasias malignas pri-
marias, el tumor carcinoide bronquial es el mas frecuente.

Los tumores carcinoides del arbol traqueobronquial
representan el 25% de todos los tumores carcinoides y el 1-
2% de los tumores pulmonares primarios malignos. Se desa-
rrollan a partir de las células de Kulchitzky, presentes en la
mucosa bronquial’.

El diagndstico de las neoplasias primarias pulmonares
frecuentemente es tardio, por su baja incidencia y la falta de
sospecha clinica o por su presentacion atipica. Los hallaz-
gos radioldgicos y tomograficos de los tumores pulmonares
son muy proteiformes, segun su estirpe y lugar de origen, y
no son especificos en la mayoria de los casos, constituyendo
habitualmente un gran desafio diagndstico’.

Se presenta el caso clinico de un paciente masculino de
18 afos con antecedentes de neumonias a repeticion y una
opacidad retrocardiaca izquierda persistente durante 6
meses.

Palabras clave: carcinoide bronquial, tumores pulmo-
nares en la edad pediatrica, tumor endobronquial

CASOCLINICO

Paciente masculino de 18 afios con antecedentes de neu-
monias a repeticion. Se presenta a la consulta en abril de
2013 con un cuadro de vias aéreas superiores y fiebre. En la
radiografia (Rx) de térax solicitada en dicha ocasién se
informa una opacidad retrocardiaca izquierda (Fig.1). El
cuadro se interpreta como una neumonia por lo que se lo
trata con antibioticoterapia y tratamiento sintomatico. Ocho
meses después reconsulta por un sindrome febril prolonga-
do con astenia, cefalea y rales finos en base pulmonar
izquierda, momento en el cual se le solicita una nueva Rx de
torax. Esta vuelve a informar la opacidad retrocardiaca
izquierda, de bordes definidos y 49 x 57 mm, la cual perma-
necia sin cambios significativos respecto a la observada en
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Figura 1. Rx anteroposterior (AP) de térax del 06/04/2013. Se observa
una opacidad retrocardiaca izquierda, ovoide y de bordes bien
definidos.
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Figura 2. Rx AP de térax del 09/12/2013. Se observa la persistenciade la
opacidad retrocardiacaizquierda, sin cambios respectoalaRx previa.
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Figura 3. 3ay 3b: TC de térax con ventana para mediastino. 3c: TC de térax con ventana para parénquima pulmonar. 3d: TC de térax con ventana para
parénquima pulmonar, reconstruccion coronal. Se observa una imagen con densidad de partes blandas obstruyendo parcialmente la luz del
bronquio del segmento anterior del l6bulo inferior izquierdo asociado a un efecto de masa de 7.5 x 5 cm. que abomba la cisura en proyeccién a dicho
segmento.

la Rx de abril (Fig. 2). Dicho hallazgo motiva la realizacion
de una tomografia (TC) de torax para mejor caracterizacion
de lalesion. Estarevelo la presencia de una imagen con den-
sidad de partes blandas, de 1 x 0.9 cm en la luz del bronquio
del segmento anterobasal del l6bulo inferior izquierdo, al
cual obstruia parcialmente, asociado a un efecto de masa de
7,5 x 5 cm que abombaba la cisura en proyeccion a dicho
segmento, sugiriendo el diagnostico de tumor endobron-
quial (Fig. 3 y Fig. 4a).

Con la sospecha de tumor carcinoide endobronquial por
las imagenes, se realiza fibrobroncoscopia con toma de
biopsia, cepillado y lavado bronquial, la cual confirma el
diagnostico de tumor carcinoide bien diferenciado (Fig.
4b).

Se planted la realizacion de lobectomia inferior izquier-
da, que durante el acto quirurgico, debido a la presencia de
margenes inciertos en la biopsia por congelacion, debid
ampliarse y realizarse neumonectomia total.

La anatomia patoldgica reveld posteriormente un tumor
carcinoide tipico de 5 x 4.5 x 4 cm proyectado a 1.7 cm del
bronquio fuente izquierdo, el cual englobaba e invadia el

bronquio del 16bulo inferior, protruyendo en su luz y ulce-
rando focalmente su mucosa. El tumor no presentaba necro-
sis y el indice mitotico era de una mitosis por 10 campos de
gran aumento. En el parénquima no tumoral habia bron-
quiectasias y zonas de neumonitis obstructiva. Habia 2/6 gan-
glios linféaticos del 16bulo inferior con compromiso tumoral
(Fig.5ay5b).

Actualmente el paciente se encuentra asintomatico, con
un test de Acido 5-hidroxi-indol acético dentro de los para-
metros normales y una gammagrafia corporal total con
octreotide en la cual no se observan zonas de captacion pato-
logica del radiofdrmaco.

DISCUSION

El caso clinico presentado muestra el diagndstico del
tumor pulmonar primario maligno mas frecuente de la edad
pediatrica, el cual constituye un desafio para pediatras, neu-
mondlogos y radidlogos debido a su baja incidencia y forma
de presentacion.
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Figura 4. 4a: Reconstrucciéon de endoscopia virtual. 4b: Fibrobroncoscopia. Se observa en ambos casos la lesion obstruyendo parcialmente la luz del

bronquio del segmentoanterobasal izquierdo.

Figura5. 5a: Se observan nidos y cordones de células con escasa atipia y mitosis con citoplasmas basdfilos y abundantes vasos (H-E X400). Fig. 5b:
Pared bronquial con su revestimiento caracteristicoalaizquierday cartilago invadido por nidos tumorales (H-E X250).

Incidenciay clasificaciéon

Los tumores carcinoides bronquiales representan el 25
% de todos los tumores carcinoides y el 1-2 % de las neo-
plasias pulmonares. Es el tumor pulmonar maligno prima-
rio mas frecuente de la edad pediatrica, principalmente en
adolescentes'.

Los carcinoides son tumores que provienen de las célu-
las endocrinas o de Kulchitsky que se encuentran normal-
mente en el epitelio bronquial.

En 1991 Travis et al. propusieron la clasificacion de
estos tumores, utilizada actualmente. Se aceptan cuatro
tipos bien definidos: 1) carcinoide tipico, 2) carcinoide ati-
pico, 3) carcinoma neuroendocrino de células grandes, 4)
carcinoma pulmonar de células pequeiias. Cerca del 10-20
% de los carcinoides son atipicos; el 80-90 % restante son
carcinoides tipicos".
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Los tumores carcinoides, en su version pulmonar, sue-
len afectar a los bronquios mayores; el 75% asientan en los
hilios lobares, el 10% en los bronquios principales y el 15%
en bronquios periféricos, correspondiendo la clinica y la
exploracion fisica a la de un proceso obstructivo bronquial .

Pueden presentar dos patrones de crecimiento: a) masa
polipoide endobronquial, produciendo obstruccion seg-
mentaria y la consiguiente atelectasia e infeccion; b) lesio-
nes de tipo iceberg, de crecimiento preferentemente peri-
bronquial, con invasion de la luz bronquial, ulceracion de la
mucosay hemoptisis3.

Presentacion clinica

Comunmente se presentan con tos, sibilancias y hemop-
tisis causados por la obstruccion bronquial, que dada su per-
sistencia, plantean el diagndstico diferencial con la aspira-
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cién de un cuerpo extrafio. Sin embargo, hasta un 25 % de
los pacientes puede permanecer asintomaticos y los tumo-
res ser encontrados accidentalmente. El sindrome carcinoi-
de (sofocacion, diarrea, dolor abdominal, broncoespasmo y
lesiones valvulares cardiacas), en cuya patogenia estd
implicada la serotonina, no es frecuente en los carcinoides
de origen bronquial. Pueden existir manifestaciones endo-
crinas como sindrome de Cushing, acromegalia o gigantis-
mo pituitario por producciéon hormonal ectépica. Estas
manifestaciones son mas frecuentes en el adulto y cuando
existen metéstasis",

Las metéstasis ocurren en un 15 % de los casos y usual-
mente involucran al higado, hueso, glandulas suprarrenales
y cerebro.

La broncoscopia establece el diagndstico. El diagnosti-
co diferencial con el resto de tumores primarios se basa en el
estudio histologico.

Tratamiento y prondstico

Su potencial maligno es limitado, sin embargo, el trata-
miento de eleccion es quirtrgico, con reseccion amplia de
las zonas afectas. En carcinoides tipicos intraluminales, se
han comunicado buenos resultados mediante intervencion
broncoscépica4.

Los tumores tipicos, bien diferenciados, constituyen el
90% de los carcinoides. Su localizacion es predominante-
mente central, afectando a individuos mas jévenes y con un
pronostico favorable en la mayoria de los casos. Menos del
5% presentan metastasis ganglionares en el momento del
inicio de la clinica. Tienen una supervivencia del 85 al 90%
alos 10 afios de sureseccion’.

Hallazgos imagenolégicos

Los hallazgos imagenologicos de los carcinoides tipicos
y atipicos son muy similares como para ser tratados separa-
damente.

Los carcinoides centrales se manifiestan como una masa
hiliar o perihiliar, habitualmente bien definida, redondeada
u ovoide, con bordes que pueden ser ligeramente lobulados
y cuyo tamafio varia de 2-5 cm. Las calcificaciones excén-
tricas son visibles en un 30 %. En aproximadamente 20 %
de los casos, el carcinoide bronquial puede manifestarse
como un nédulo pulmonar solitario en la periferia del pul-
mén distal a un segmento bronquial™’.

A pesar de que la mayoria de los carcinoides son prima-
riamente lesiones endobronquiales, éstos pueden extender-
se en el parénquima pulmonar adyacente. Estos tumores
pueden contener un componente extraluminal dominante
conuna pequefia porcién endoluminal (lesion iceberg)g.

Cuando una lesion es lo suficientemente grande como
para obstruir un bronquio, el atrapamiento aéreo o la hipe-
rinsuflacion puede producirse por un mecanismo valvular.
Ocasionalmente, la retencién de moco distal al tumor resul-
ta en impactacion mucoide (broncocele, mucocele) sin ate-
lectasia.

Ambos tipos de tumores carcinoides pueden estar aso-
ciados a la presencia de adenopatias hiliares o mediastina-
les, debido a hiperplasia por neumonias recurrentes o por la
presencia de metastasis adichos niveles’.
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La radiografia de térax puede demostrar el aumento
homogéneo de la densidad de un lobulo o segmento, asocia-
do alapérdida de volumen. En la Rx de térax la impactacion
mucoide es vista como un area redonda u ovoide de aumen-
to de la densidad’.

Los tumores carcinoides tienden a ser vasculares y pue-
den demostrar intenso realce con la administracion de con-
traste endovenoso, lo que es particularmente util en distin-
guir la parte tumoral de las atelectasias obstructivas o el
impacto mucoide’.

En el PET-CT con FDG (tomografia por emision de posi-
trones-tomografia computarizada con 18F-fluorodeoxi-
glucosa) el tumor carcinoide ha reportado tener menos cap-
tacion de la que se esperaria para los tumores malignos. Sin
embargo, estudios recientes han reportado que los carcinoi-
des pueden mostrar incremento en la captacion de FDG de
acuerdo a su actividad metabdlica y potencial maligno, pero
siempre mas baja en comparacion a otras neoplasias malig-
nas intratoracicas'.

Por lo tanto, la visualizacion de un tumor central que
causa estrechamiento, deformaciéon u obstruccion de un
bronquio, y que presenta calcificaciones difusas o puntifor-
mes, deberia ser sugerente de carcinoide bronquial. El
tumor carcinoide tipico deberia ser considerado en el diag-
nostico diferencial del ndédulo pulmonar solitario de lento
crecimiento””.

CONCLUSION

Los tumores carcinoides endobronquiales, si bien son la
neoplasia maligna primaria del pulmon de la edad pediatri-
camas frecuente, su diagnostico es a menudo tardio, debido
asubajaincidenciay forma de presentacion solapada a neu-
monias recurrentes, lo que lleva a plantear el diagnostico
diferencial con la aspiracion de un cuerpo extrafio.

La presencia de consolidaciones que no resuelven con el
tratamiento antibidtico deberian motivar la sospecha de
lesion pulmonar subyacente y continuar su estudio, ya sea
con TC de térax con eventual contraste endovenoso o fibro-
broncoscopia.

La visualizacion de un tumor central que causa estrecha-
miento, deformacién u obstruccion de un bronquio, y que
presenta marcado realce tras la administracion de contraste
endovenoso, deberia ser sugerente de carcinoide bronquial.
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