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Resecciones broncoplásticas  en carcinoides endobronquiales centrales, con preserva-
ción de la totalidad del  parénquima pulmonar.
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la idoneidad del tratamiento conservador para el  carcinoide típico de  localización endo-
bronquial, considerado  un  tumor de bajo grado de malignidad por su comportamiento indolente,  y preten-
diéndose  un adecuado control de la enfermedad con la consiguiente  preservación de la función pulmonar.

Material y métodos: Estudio descriptivo y retrospectivo de los pacientes (p) intervenidos en nuestro servicio 
en el periodo comprendido entre el 5/02 al 5/09, con diagnóstico histológico previo de carcinoides típico de 
localización endobronquial central,  en los que se llevo a cabo como intervención quirúrgica resección de seg-
mento bronquial afecto sin resección  de parénquima pulmonar subyacente.

Resultados: Durante el periodo a estudio se recogieron datos de 6 p con diagnóstico de  lesiones endobron-
quiales de bajo grado;  3 hombres y 3 mujeres. La  media de edad fue de 41±18,3 años. El síntoma guía fue la 
presencia de hemoptisis e infecciones respiratorias de repetición. En la  fibrobroncoscopia preoperatoria se lo-
calizo la lesión en  bronquio principal izquierdo (3),  bronquio principal derecho (1) y bronquio intermediario(2). 
En ninguno de los casos se demostró diseminación a distancia en los estudios de extensión pertinentes. El 
tratamiento quirúrgico  consistió en resección de la circunferencia  bronquial afecta  y anastomosis termino-
terminal en 3p  y exéresis de  rodete bronquial con cierre primario del  defecto mediante broncoplastia en 3p. 
En todos ellos se realizó linfadenectomía reglada. El estadio tras el  estudio anatomopatológico fue: IA (3), IB 
(3) y IIB (1). No hubo mortalidad  ni complicaciones postoperatorias. En la fibrobroncoscopia de control no se 
evidenciaron signos de fístula ni estenosis a nivel de la sutura bronquial en ninguno de los casos. No se admi-
nistró quimioterapia adyuvante posterior. La supervivencia de la serie fue del 100% (mediana de seguimiento 
48 meses) sin evidencia de recidiva.

Conclusiones: En base a  nuestra experiencia  concluimos que, en este tipo de tumores si es técnicamente 
posible, la resección local del bronquio afecto es de primera elección, siendo un tratamiento con buenos re-
sultados desde el punto de vista oncológico y con preservación de la función pulmonar. 

Correspondencia: 	 JM. Borro Maté. 
	 Servicio de Cirugía Torácica. Complexo Hospitalario  Universitario de A Coruña 

Correo electrónico: 	 jbormat@sergas.es	



Resecciones broncoplásticas  en carcinoides endobronquiales centrales, con preservación de la totalidad del  parénquima pulmonar.

104 Pneuma 2010; 6 (3)

INTRODUCCIÓN

Los carcinoides endobronquiales constituyen el 1-2% 
de las neoplasias pulmonares1,  caracterizadas por su 
diferenciación neuroendocrina y su escasa manifes-
tación clínica. La localización pulmonar es la segunda 
tras el tracto digestivo en el desarrollo de estos tumo-
res y supone el 20-30% del total de carcinoides2. El 
carcinoide  típico es unas 4 veces mas frecuente que 
el tumor atípico3, siendo estos considerados tumores 
de bajo grado de malignidad por su curso indolente y  
su buen pronóstico. La supervivencia a 5 años oscila 
entre el 87-94% y es de alrededor del 87% a los 10 
años4. El subtipo histológico y la diseminación a los 
ganglios linfáticos son los principales factores  que 
afectan a la supervivencia5.

Dado que en muchos casos estos tumores adoptan 
una localización central, unido a las peculiaridades 
de su bajo potencial metastásico, tanto linfático como 
a distancia, y el bajo número de recidivas pulmona-
res, existe el consenso de  que la resección local del 
carcinoide típico supone habitualmente la curación 
del paciente.

MATERIAL Y MÉTODOS

Desde el año 1987 hasta el 2009 fueron intervenidos 
en  nuestro servicio 74 pacientes con el diagnóstico 
de un tumor carcinoide pulmonar, de los cuales 59 
(80%) fueron carcinoides típicos y 15 (20%) atípicos, 
según los criterios anatomopatológicos del 1999  de 
la World Health Organization (WHO) e International 
Association for the Study of Lung Cancer (IASLC), e 
incluyendo los criterios de Travis  para diferenciar 
carcinoide típicos y atípico. De estos, un subgrupo de 
seis pacientes presentaban  una localización de la 
lesión a nivel  endobronquial central,  en los cuales 
como tratamiento quirúrgico se realizó la resección 
del fragmento bronquial afecto con preservación de 
la totalidad del parénquima pulmonar distal.

 De los 6 pacientes 3 eran mujeres y 3 hombres. La 
edad media fue de 41 años (rango entre 15  y 56 
años). En todos los casos los pacientes tenían diag-
nostico anatomopatológico preoperatorio de carcinoi-

de típico, obtenido por biopsia de la lesión durante la  
broncoscopia preoperatoria y según los criterios de 
Travis. Esta localizó los tumores en bronquio principal 
izquierdo (3), bronquio intermediario (2) y bronquio 
principal derecho (1). El síntoma guía fue hemopti-
sis e infecciones respiratorias de repetición en todos 
ellos. En ninguno se asocio la presencia de síndrome 
carcinoide a estos síntomas (tabla 1).

En las  6 ocasiones la valoración individualizada del 
caso sugirió la posibilidad de resección tumoral limi-
tada sin resección de parénquima pulmonar, tras la 
valoración del  TC helicoidal con reconstrucción bron-
quial  y la broncoscopia.  Así mismo el parénquima 
pulmonar fue considerado normal en la TC.

La resección se llevó a cabo por toracotomía estándar 
por 5º espacio intercostal.

Se realizaron de esta manera en 3 p resección de la 
circunferencia bronquial afecta y anastomosis termi-
no-terminal y 3 p exéresis de rodete bronquial y cierre 
primario del defecto mediante broncoplastia (Figura 
1). La anastomosis bronquial se realizó con puntos 
sueltos empleando PDS 3/0. En todos los casos se 
procedió a linfadenectomía reglada. Los bordes de 

Tabla 1           
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resección fueron sometidos a un análisis intraopera-
torio, con resultado negativo para afectación tumoral. 

De este modo, la estrategia terapéutica actual debiera  
tener como principal objetivo el preservar el parénqui-
ma pulmonar sano, ya que  en los casos en los que 
el tumor no obstruye completamente la luz del bron-
quio y no han existido infecciones de repetición, ha-
bitualmente el parénquima pulmonar distal al tumor 
suele estar completamente preservado. Es en  estos 
pacientes, en los que la resección local del bronquio 
afecto ha demostrado ofrecer un correcto control de 
la enfermedad,  con una completa preservación de la 
función pulmonar a expensas de la preservación de la 
totalidad del  parénquima.

Si revisamos la literatura  acerca del tratamiento qui-
rúrgico del carcinoide endobronquial típico y la técni-
ca referenciada, habitualmente se describen técnicas 
broncoplásticas unidas a lobectomías o segmentecto-
mías. De este modo Lemitre J et al. presenta una serie 
de 18 pacientes con carcinoides típicos a los que se 
les realizó lobectomía más broncoplastia como trata-
miento6, y  Terzi et al. presenta un estudio descriptivo 
de 25 pacientes con el mismo diagnóstico en los que 
se llevo a cabo  distintos tipos de resección bronquial  
con  exéresis del correspondiente parénquima pulmo-
nar asociado7.

Por otro lado sin embargo, se hace referencia  en la 
literatura a la  resección bronquial aislada; Uchino K et 
al refiere un caso de carcinoide típico T1N0M0 al que 
se realizó resección bronquial con broncoplatia   sin 
resección de parénquima, sin complicaciones en el 
postoperatorio y sin evidencia de recidiva  tras 7 años 
de  seguimiento8. El estudio multicéntrico de tumores 
neuroendocrinos de pulmón realizado por la Sociedad 
Española de Neumología  y Cirugía Torácica (EMETNE-
SEPAR) cita en su serie de 661 pacientes con el diag-
nóstico de carcinoide pulmonar, 9 resecciones bron-
quiales en  el subgrupo de 569p con  carcinoide típico 
y 2 en el de 92p con carcinoide  atípico5.  Lucchi M et 

Figura1: Paciente con diagnóstico carcinoide típico localizado en  bronquio 
intermediario. Se realiza resección en cuña de bronquio afecto y broncoplastia

Figura2: TC con reconstrucción 3D. Paciente al que se le realizó resección 
en cuña de bronquio afecto y broncoplastia bronquio intermediario.

No se administró en ninguno de los casos quimiotera-
pia ni radioterapia tras la intervención quirúrgica.

RESULTADOS

Tras el análisis anatomopatológico, el estadio tumoral 
fuere realizado según la  clasificación  TNM de Interna-
tional Union Against Cancer (UICC) de la IASLC; de este 
modo encontramos T2 N1M0 IIB (1) p, T2N0M0 IB (2) 
p y T1N0M0 IA (3) p. No hubo complicaciones durante 
el postoperatorio. En la fibrobroncoscopia de control 
realizada durante el primer mes postoperatorio no se 
evidenciaron signos de fístula o estenosis a nivel de la 
sutura bronquial.

La TC postoperatoria (Figura 2) mostró restablecimien-
to completo de la vía aérea en todos los casos. 
Durante el seguimiento clínico-radiológico (mediana  
de 48 meses) no  se evidenció recidiva de la enferme-
dad nivel local ni metástasis a distancia. La  supervi-
vencia actuarial  de nuestra serie es del 100%. 

DISCUSIÓN

Aproximadamente dos tercios de los carcinoides pul-
monares  presentan una localización endobronquial, 
siendo el bronquio lobar la más frecuente (55%). Del 
mismo modo el 80-90%  presenta una histología com-
patible con carcinoide típico, con las particularidades 
en cuanto a su comportamiento anteriormente rese-
ñadas4
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al, hace referencia a 26 procesos broncoplásticos  con 
preservación de la totalidad del parénquima pulmonar 
en pacientes diagnosticados de neoplasias de bajo 
grado, con resultados equiparables a los anteriormen-
te citados9. Began P et al. concluye en un adecuado 
control de la enfermedad en su serie de 11 pacientes 
con tumores endobroquiales de bajo, en los que en 7 
casos realizó la resección del bronquio afecto10; Noso-
tros presentamos una serie de seis enfermos con la 
misma técnica y buenos resultados. 

Por todo ello concluimos que  la resección limitada del 
tumor siempre que el tamaño, la normalidad del pa-
rénquima pulmonar, la ausencia de invasión de las es-
tructuras externas al bronquio o la falta de afectación 
del drenaje linfático lo  permitan, debiera plantearse 
como estrategia de elección en los tumores bronquia-
les centrales de baja malignidad.




