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CARCINCIDE BRONQUIAL 

J. LFÓX CASTRO y M. CARRETERO. 

1 Cátt•<ha ､ｾ＠ Patologia :\It'díca dl' ¡:;,,,·ílla 

Prof. J . LEéiS C.\:'Tit<l. 

En general, los tumores ｴｲｯｾｱｵｩ｡ｬ･ｾ＠ comien-
7an a ser diagnosticados a partir de la mtroduc­
ción de la cndosconia, como método de explo­
racién por CIIF\'AlrFR-J.\CKSO!'l' .. Si bien, ｾ｡＼［｣＠
años, hablar de tumores bronqmales constltuw 
una disgresión académica , las frecuentes comu­
nicaciOnes a1 arecidas, su lento curso en gran 
número de casos, su facilidad diagnóstica y la 
?srq_uible exéresis justifican el ruesto con_::_¡uista­
do en la medicina clínica de nuestros d1as ror 
los tumores bronquiales benignos. 

COXCEPTO. 

Constituyen los t umores bronquiales benig­
nos un extenso grupo de procesos neoformati­
' os caracterizados por su crecimiento lento, su 
sintomatologia clínica atenuada. casi semejan­
te a Ｑｾ＠ de un cuerpo extraño intrabronquial, y su 
localización circunscrita. Está justificado incluir 
dentro de los tumores bronquiales los que ana­
tomopatolégica y clínicamente se comportan 
como tales (angiomas, condromas, hamartomas, 
rapilomas), y los que aun siendo anatomopato­
lógicamente benignos se comportan a veces clí­
nicamente, por su tendencia a la infiltración y 
a la metástasis, con acusada malignidad, ofre­
ciéndonos un ejemplo más de las dificultades 
que fueron resaltadas por RossLEJ entre otros, 
para afirmar un criterio de benignidad o malig­
nidad en Biología general. En este grupo de tu­
mores benignos, rotencialmente malignos, se si­
túan los adenomas en sus diversas variedades : 
adenomas puros, cilindromas, carcinoides y mix­
tos. Es éste un criterio adoptado en épocas re­
lativamente recientes, pues, clásicamente, des­
de el .z:;unto de vista de la Nosología, los tumores 
brong_uiales adenomatosos ocupaban un lugar 
confuso, confusi':Sn a la que no era extrai1a la 
ambigüedad terminológica existente. Autores 
como SCULAS y ｍ Ｘ ｕｾｉｅｒ＠ ｋｵｈｾ Ｎ＠ los estimaron 
primero tenignos, para atribuirles despu§s un 
carácter fronterizo. A partir de WOMAGK y 
ｇｒａｾｉａｎ＠ se comienza a realzar la malignidad po­
tencial de estos tumores. Los estudios de GOLD­
l\1ANJ STFPHFNSJ DELARUE y PAILLAS FLORENTIN 
coinciden en estimar un grupo de adenomas pu­
ros, ｳ･ｰ｡ｲ｡ｾｯｳ＠ de los carcinoides, cilindromas y 
tumores mixtos, en los que se puede mostrar 
una evolución desfavorable. HINSHAW y GAR­
LANDJ en su reciente obra, así lo estiman. 

Nos circunscribimos únicamente al carcinoi­
de bronquial, quedando al margen el resto de los 
tumores adenomatosos. Para situarlo nosológi­
camente, recordaremos que el que hoy llamamos 

carcinoide intestinal fue distinguido primitiva­
mente, desde LUPARRSCII, como carcinoma atípi­
w del intestino, hasta que ÜRBERNGOFER les lla­
mó carcinoides. MAss .... "l' vio que las células de 
estas neoformaciones reducían la plata de las so­
luciones coloidales, y 1 or ello, los autores ame­
ricanos les llamaron argentafinomas. KULS­
CIIISKY describió las células claras de su 
nomtre, cuya actividad endocrina está caracte­
rizada J:Or la secreción de oxitriptamina o sera­
ton ina. La existencia de ciertas ncoformaciones 
J::ronq_uiales, de un cuadro histológico semejan­
te al encontrado en los car cinoides intestinales, 
hizo r;ensar en la existencia dt• un carcinoide 
tronquial, cuya denominación ha sido sanciona­
da por el uso. 

Primitivamente se les creyó benignos (CLERF, 
P.\RTK, STCREY), pero }'Ostcrionnente ｊａ ｃｋｓｏｾＮ＠

al comr robar su carácter eventual, infiltrativo 
v metastático, rechazó tal afirmación como in­
justificada. Para STFGFn Rcrían procesos ¡recan­
ccrosos, v. recientemente, HEIL:\11-:' En abunda en 
esta ｭｩｳｾ｡＠ opinión, al encontrar cuadros tcrmi­
J!ales clínica e histológicamcntc ma lignos. 

F'HECUFl\'CI ,\ . 

ｾ･＠ ､ｾ＠ como tir.o el :1 1 or 100 dt· t odos los tu­
mores troncopulmonares; en nuestra casuística 
re:mltaría e."ccsivo. gn Espafia han ､｣ｾ｣､ｴｯ＠

<•dcnomas tronqmalc .Jrm '\IZ DI \Z \ :\Ion\­
UEJ CASTELLAJ MM-.Rl.SA, CARALPSJ TELLOJ FA­
RIÑA) FA18UJ NARBONAJ ALIX y HERNÁNDEZ DíAZ. 

CARACTERÍSTICAS MORFOLÓGICAS. 

Son los adenomas carcinoides tumores que se 
localizan :r:referentemente en las bifurcaciones 
de los gruesos tronquios, de s ituación endobron­
quial, extrabronquial o en botón de camisa o 
icel:erg; su su¡:erficie es de color rosado y de 
aspecto atollonado, y sus caracteres microscó­
picos son muy precisos y conocidos de los ana­
tomopatélogos, entre los que se insiste con par­
ticular r eiteración en la existencia uniforme de 
una cápsula de cubierta. Como pueden originar 
metástasis, cuando así lo hacen reproducen la 
estructura fundamental del carcinoide. 

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS. 

Síntoma capital de estos tumores es la tos 
seca, reiterada y pertinaz, que en ocasiones se 
ｾ｣ｯｭｰ｡ｩＱ｡＠ de hemoptisis de cuantía variable. En 
su evolución no es extraño se presenten fenó­
menos de obstrucción bronquial, acompai1ados 
inevitablemente de atelectasias parciales, sinto­
máticamente reveladas por dolor torácico. En 
otras ocasiones es la obstrucción la responsable 
de complicaciones supurativas pulmonares y de 
bronquiectasias. Radiológicamente, el tumor es 
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inaccesible, pero no la zona de atelectasia o la de 
supuración. La broncoscopia y la broncografía 
son extraordinariamente útiles para la identifi­
cación del síndrome, pero para la individualiza­
ción es Imprescindible la biopsia broncoscópica. 
El examen citológico de esputos no proporciona 
datos por no existir descamación de células tu­
morales, ya que éstas son subepiteliales. La se­
creción de 5-hidroxitriptamina o serotonina por 
las c&lulas del carcinoide nos proporciona un 

Flg. l . 

Flg 2 

inestimable dato clínico de comprobación; la va­
loración en orina del ácido 5-hidroxilindolacéti­
co. La evolución de este proceso es generalmen­
te lenta; la presentación de metástasis acorta 
la duración del proceso. 

El diagnóstico diferencial, cuando se precisa, 
hay que hacerlo con tumores broncopulmonares 
en general, supuraciones pulmonares, adenopa­
tías fímicas y atelectasias, cualquiera que sea su 
origen. 

Fue propuesto como tratamiento la electro­
coagulación intrabronquial; pero se vio que no 
proporciona, en gran parte de casos, una extir­
pación total del tumor, por lo que hoy los pare­
ceres se dividen entre broncotomía con plastia 
bronquial consecutiva y la exéresis ｳ･ｾｭ･ｮｴ｡ｲｩ｡＠
o lobar. 

R. J. M., de treinta y CIH-.;v años casado. 
Antecedentes familiares: Sin interés. 
Antecedentes personales: Catarros frecuentes desde 

hace dos años. 
Enfermedad actual: Tos intensa, casi siempre seca; 

pero, a vecec;, ligera expectoración hemoptoica, desde 
hace un año. Hace el mismo tiempo tiene náuseas y vó­
mitos, sin relación con las comidas, cefaleas y mareos. 
Hace un mes, disminución de la visión, con turbidez y 
crisis de arrebato de calor en cara. Disnea de esfuerzo 
y disminución de 10 kg. de peso. En la exploración cli­
nica se encontraba únicamente, como datos de valor, nis­
tagmus, con componente rápido a la izquierda, y dolot 
a la percusión de la zona parietooccipital izquierda. 

La serie roja es normal. En la blanca hay una disc1 eta 
leucocitosis neutrófila. La velocidad de sedimer.tación es 
acelerada. La baciloscopia, reiteradamente realizada, es 
negativa. Nada patológico en orina. Glucemia y uremia. 
normales. 

La radioscopia de tórax nos dio una imagen densa 
parahiliar derecha. Se hace radiografía de tórax ante­
roposterior (fig. 1) y tomog¡·afias. 
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El estudio de fondo de ojo, por el ｾｲｯｦＮ＠ ｾｉａｚ＠ ＿ＰｾＱＱｾ＠
Gt:EZ revela un marcado estac;is pap1lar b1late1 al co 
campimetria periférica de límites normales. 

A pesar de la sintomatología respiratoria Y neuroló­
gica, la ausencia de fiebre, el ｢ｵ･ｾ＠ estado ge1.1eral a los 
dos años y la baciloscopia negat1va, nos ｾｬ･ｊＡ＿｡＠ de Ｑｾ＠
interpretación bacilar, acercándonos a la etwlo.,1a tumo 
ral del proceso. . 

Se practica una ｢ｲｯｮ｣ｯｳ｣ｾﾡ［＾ｩ｡ Ｌ＠ encontrando ｢ｲｯｮｱｭｾ＠
fuente y ｣ｾｲｩｮ｡＠ normales, VIendose la salida . del ｊｯ｢ｾ＠
ruperioi· también not·mal ; pero poco más abaJo ｾ･＠ per­
cibía üna estenosis casi completa de la luz bronqmal, de­
terminada por una tumoración de aspecto ｭｯｲｾＱｬ｡ｲＮ＠ Y 
color !'osado, que, al ser tocada ｣ｯｾ＠ la ｰｩｾｺ｡＠ de ｢ｷｰｳｾ｡Ｌ＠
sangra abundantemente, dando la Ｑｭｰｲ･ｳＱ￳ｾ＠ de habetsc 
logrado la completa permeabilidad bronqmal. . . 

El análisis histopatológ1co, realizado por el P1 ofeso1 
BL'LLóx, nos afirma la existencia de un adenom1 sólido 
bronquial de célu!ac; claras \carcinoide). 

Fig. 4. 

A continuación de la broncoscopia se hace broncogra­
fía, que en todas las proyecciones comprueba la exis­
tencia de un stop bronquial (figs. 2 y 3 ). 

Ante el síndrome de hipertensión craneana sin signos 
de localización se practica en primer lugar una electro­
encefalografía, mostrando un predominio de ondas del­
ta bilateral, de una manera particula rmente expresiva 
en región frontal izquierda. Orientados por este dato, 
realizamos a continuación una arteriografía percutánea 
de carótida izquierda, mostrando la placa lateral (figu­
ra 4) l'echazamiento marcado de la cerebral anterior 
hacia atrás y de sifón caro tí deo hacia abajo; en la pro­
yección anteroposterior (fig. 5) se ve la cerebral ante­
rior rechazada a la derecha. El diagnóstico es evidente: 
tumoración frontal izquierda, seguramente metastática 
de su carcinoide bronquial. 

.t>racticada la intervención (Dr. ALBERT), se comprue­
ba en lado izquierdo del polo frontal , parasagitalmente, 
tumor de tamaño de una mandarina, de consistencia 
firme y bien delimitado, de la sustancia blanca circun­
dante. El análisis histopatológico (Prof. B uLI.óNl revela 

una estructura análoga a la descrita en el tumor bton-
ｾｾＮ＠ . 

Recuperado el enfermo. se hace una exploración me­
ticulosa de aparato digestivo, sin resultado. En aquella 
época, diciembre de 1957 .. no ｾｯ､ｩ｡ｭｯｳＮ＠ reali,zar la de­
ｬ･ｲｭｩｮｾ｣ｩ￳ｮ＠ del ác1do 5-hldroxuHlolacrtJco. Se v1o por 
última vez al enfermo en marzo de 1958, con muy mal 
estado general. no queriendo ser hospitalizado, fallecien­
do a los dos meses. 

No creemos preciso discutir el problema de 
sl existe o no un carcinoide bronquial, pues los 
hechos lo muestran con toda elocuencia. Las 
objeciones basadas en la ausencia de poder ar­
crentafín en las células tumorales (no en este 
ｾ｡ｳｯＩ＠ se solventan, a nuestro juicio, teniendo en 
cuenta las ideas de ERSPA1\1ER, referente al po-

Fig. 5. 

der argentafín de estas células, en razón directa 
de su contenido en oxitriptamina. Admitiendo, 
como parece razonable, las fases de evolución 
que señala el autor últimamente citado, consi­
deramos justificada la estimación de la existen­
cia de carcinoide bronquial, capaz de evolución 
maligna como el que acabamos de referir. 
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