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Resumen
El Tumor Carcinoide es un tipo de tumor cancerígeno formado por células neuroendo-
crinas. Representa el 1 al 2% de todos los tumores. 
En el pasado, fueron agrupados en una categoría de neoplasias denominada adenomas 
bronquiales. Se los consideraba benignos o poco agresivos. 
Se clasifican según su ubicación en centrales y periféricos y de acuerdo a su histología, 
dependiendo del número de mitosis y la presencia o no de necrosis, en típicos y atípicos. 
Tienen una gran variedad de presentación clínica, con diferentes grados de agresividad 
y pronóstico.
Generalmente su diagnóstico es tardío.
Nuestro objetivo fue presentar un caso pediátrico de Tumor Carcinoide pulmonar, central 
y típico.

Palabras clave: tumor carcinoide típico, carcinoide atípico, carcinoma neuroendócrino 
de célula grande, arcinoma de célula pequeña

Abstract 
The Pulmonary Carcinoid Tumor. A Case Report
The pulmonary carcinoid tumor (CT) is a type of cancerous tumor composed of neuro-
endocrine cells. It represents 1 or 2% of all pulmonary tumors. In the past, these tumors 
were grouped into a category of neoplasias called bronchial adenomas. They are con-
sidered benign or little aggressive. They are classified in central and peripheral tumors 
depending on their location and in histologic typical and atypical tumors depending on 
the number of mitosis and the presence or absence of necrosis. They have a wide variety 
of clinical presentation, with different degrees of aggressiveness and prognosis. The 
diagnosis is usually late. 
Our purpose was to present a pediatric case of central and typical pulmonary carcinoid 
tumor.

Key words: carcinoid tumor, atypical carcinoid, large cell neuroendocrine tumor, small 
cell carcinoma.
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Introducción

Las neoplasias primarias pulmonares en menores 
de 15 años, son infrecuentes1.  

Las manifestaciones clínicas del tumor Carci-
noide (CT) de pulmón, son variadas y dependen 
de la ubicación del tumor2. 

Los estudios complementarios para su diagnós-
tico son: Radiografía (Rx) de tórax, Tomografía 
computarizada de alta resolución (TACAR), arte-
riografía y gammagrafía con isótopos radiactivos. 
El diagnóstico definitivo se realiza mediante con-
firmación histológica por broncoscopía en el 75% 
de los casos y cirugía en el resto. Se completa con 
inmunohistoquímica y el estudio de marcadores 
neuroendocrinos característicos que expresa el 
tumor3. 

Los diagnósticos diferenciales suelen ser: pro-
cesos infecciosos a repetición, malformativos, 
lesiones pseudotumorales, aspiración de cuerpo 
extraño, artefactos de técnica radiológica2, 4.. 

El pronóstico está dado por la histología tumo-
ral, el grado de invasión, localización intrapulmo-
nar y presencia de metástasis.

Caso clínico

Niña de 14 años, con antecedentes patológicos de 
internaciones en otro hospital por neumonía de 
base izquierda a los 8 y 13 años, en esta oportuni-
dad, con hemoptisis leve.

Enfermedad actual: comenzó 3 meses previos 
a su ingreso con esputos hemoptoicos, sudoración 
nocturna, astenia, pérdida de peso no cuantificada. 
Un mes después aumenta la expectoración hemop-
toica y consulta a este hospital. 

Ingreso: buen estado general, eutrófico, afebril, 
normotensa. Tos seca. Esputos hemoptoicos. Va-
cuna con bacilo de Calmet-Guerin (B.C.G) con 2 
cicatrices. Dolor tipo puntada de costado en base 
izquierda. Disminución de entrada de aire en 
campo medio y base izquierda. 

Auxiliares diagnósticos: Hemograma, coagulo-
grama, hepatograma y función renal normales. 
Virus de inmunodeficiencia humana (H.I.V) ne-
gativo. 

Evaluación cardiológica normal. Consulta con 
otorrinonaringología descartándose epistaxis. 

Rx. de tórax con imagen radiopaca paracardíaca 
izquierda con signo de silueta en campo medio, con 
imágenes radiolúcidas en su interior. Fig. 1

T.A.C.A.R: se observa atelectasia (A.T.L) del 
lóbulo superior izquierdo (L.S.I) con desviación 
del mediastino hacia la izquierda. Fig. 2

Se efectuó prueba tuberculínica (2 U P.P.D. – 
RT23)  0 mm. Esputos para bacilos ácido alcohol 
resistente (BAAR), Ziell Nissen (Z.N): negativo. 
Cultivos negativos a los 45 y 60 días. Búsqueda 
de foco negativo.

Examen funcional respiratorio: Espirome-
tría: Capacidad vital forzada no valorable por 
técnica, resto normal. Curva de flujo/volumen: 
normal.

Broncoscopía: oclusión total del bronquio del 
lóbulo superior izquierdo (LSI), por lesión ne-
crotizante, rojiza, fácilmente sangrante. Imagen 
compatible con tumor endobronquial. Se efectúa 
lavado bronco alveolar (B.A.L): no se observan 
células neoplásicas. Negativo para gérmenes comu-
nes, hongos y bacilo tuberculoso. Se tomó biopsia: 
muestra no representativa Fig. 3.  

Figura 1. Rx. de tórax: Imagen radiopaca paracardíaca izquierda 
con signo de silueta en campo medio, con imágenes radiolú-
cidas en su interior.

Figura 2. TACAR: Atelectasia (A.T.L) del lóbulo superior izquierdo 
(L.S.I) con imágenes hiperclaras en su interior, desviación del 
mediastino hacia la izquierda.
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Se consulta con cirugía infantil y Hemato-
oncología decidiendo conducta quirúrgica.

Macroscopía: tumor de 7 centímetros de diá-
metro mayor a nivel de la lesión endobronquial. 
Microscopía: parénquima pulmonar con bronquiec-
tasias y hemorragias intra-alveolares y pleurales. 
CT típico (menos de 2 mitosis por 10 campos de 
gran aumento y ausencia de necrosis). Bordes de la 
resección: libres de lesión. Perfil inmunohistoquí-
mico: citoqueratina (CK) positivo. Cromograninas: 
positivo. Serotonina: negativos. Ganglios remiti-
dos: congestivos, libres de infiltración neoplásica. 
Fig. 4. Fig. 5.

Tomografía de Emisión de Positrones (PET) y 
ecografía abdominal normales. 

Evolución: post quirúrgica favorable. Se otorga 
alta con controles al mes y luego cada 6 meses.

Comentario

La primera descripción publicada, que probable-
mente correspondía a un tumor carcinoide bron-
quial, fue adjudicada a Laennec en 18315.

El nombre “carcinoide” fue empleado por prime-
ra vez en 1907 por Oberndorfer en un intento de 
describir a estos tumores como tumores “a mitad 
de camino” entre los carcinomas y adenomas. En 
1930 Kramer planteó la similitud de estos tumores 
con las células de Kulchitsky del bronquio. Arrigoni 
en 1972, sugirió el término “atípico”6, 7, 8. 

Recién en 1954 se describió y aceptó por primera 
vez al síndrome carcinoide como una enfermedad 
específica. Thorsen, Biorck, Björkman y Wal-
denstrom, fueron los primeros en identificar los 
diversos síntomas asociados con los tumores car-
cinoides. Actualmente conocidos como “síndrome 
carcinoide”, causados por hormonas producidas 
por estos tumores9..

La edad de presentación referida en la bibliogra-
fía oscila entre los 12 y 80 años. Nuestra paciente 
tenía 14 años. Son muy infrecuentes en los niños 
menores de 9 años y suelen ser de bajo grado de ma-
lignidad tal cual lo observado en nuestro caso10, 11..

Son de origen endodérmico provenientes de las 
células troncales del epitelio bronquial, denomi-
nadas células de Kulchitsky. 

Según su ubicación pueden ser centrales o peri-
féricos. Los centrales se encuentran en las paredes 
de las vías respiratorias grandes. Los periféricos, 
cerca del manto pleural. Se clasifican en típicos y 
atípicos dependiendo del número de mitosis y la 
presencia o no de necrosis. Los carcinoides típicos 

Figura 3. Broncoscopía: Oclusión total del bronquio del LSI, por 
lesión necrotizante, rojiza.

Figura 4. Microscopía: parénquima pulmonar con bronquiecta-
sias y hemorragias intra-alveolares y pleurales

Figura 5. Pieza macroscópica.



321Tumor carcinoide

crecen despacio, son más diferenciados, menor 
agresividad biológica y rara vez se extienden más 
allá de los pulmones. Los atípicos son mucho más 
raros y crecen algo más rápido. Suelen dar metás-
tasis más allá de los pulmones12..

Se caracterizan por ocasionar neumonías a repe-
tición, tos crónica, episodios sibilantes y hemoptisis 
en el 50% de los casos. Morales C. y col mencionan 
como síntomas más frecuentes a la hemoptisis (39 
%) y la neumonía recurrente (33 %)12, 13.. 

 A esto se le suelen asociar síntomas generales 
y los correspondientes a la liberación de sustan-
cias neuroendocrinas. Menos de un 10 por ciento 
desarrolla el síndrome carcinoide12, 14..

En el 75% de los pacientes con un tumor car-
cinoide pulmonar existe una anomalía en la Rx. 
de tórax, sobre todo en los bronquios lobares 
inferiores. La localización en nuestra paciente co-
rrespondió al L.S.I, representando esta ubicación 
el 4º lugar según la bibliografía15, 16.. 

Aunque muy vascularizados, los tumores car-
cinoides pulmonares no tienen actividad metabó-
lica elevada en la PET y pueden confundirse con 
lesiones benignas.

La arteriografía y la gammagrafía con isótopos 
son técnicas útiles tanto para detectar un tumor 
carcinoide como para determinar su extensión. 
Esta última tiene el inconveniente que existe habi-
tualmente cierto grado de captación del radiomar-
cador en algunos órganos como hígado, tiroides, 
riñones y bazo que puede ocultar las lesiones en 
estos órganos.

Pocos estudios se han realizado con PET/CT 
Scan, pero se ha establecido que los tumores neu-
roendocrinos primitivos (TNEp) presentan un 
metabolismo lento en especial el tipo I, que suelen 
dar negativos hasta en un 50% de los casos.

Para la diferenciación neuroendocrina se uti-
lizan estudios inmunohistoquímicos. Nuestra 
paciente presentó: estudio inmunohistoquímico 
positivo para CK y cromograninas. 

Alrededor del 75% de los tumores carcinoides 
son visibles mediante broncoscopía, ya que suelen 
ser grandes y de crecimiento exofítico, originan-
do obstrucción bronquial tal cual lo observado en 
nuestro caso13..

Se describe que el 90% están confinados a bron-
quios y un 10% a ganglios regionales. En nuestro 
caso no hubo compromiso neoplásico ganglionar3..

La determinación de ACTH, MSH, hormona 
de crecimiento (GH) y otros péptidos no está jus-

tificada a menos que haya síntomas relacionados.
El pronóstico depende de la histología, el es-

tadío al momento del diagnóstico y la presencia 
de metástasis17..

El tratamiento de elección es la cirugía. En 
nuestra paciente se efectúo lobectomía. No está 
clara la utilización de la quimioterapia. 

A causa del lento crecimiento de todos los tu-
mores endobronquiales y el potencial que poseen 
para la recidiva local o a distancia se debe contem-
plar un protocolo de seguimiento, como el propuesto 
por Al-Qahtani: examen clínico y Rx. de tórax cada 
3 meses el primer año y cada 6 meses después, eco 
abdominal para descartar las metástasis hepáticas, 
TACAR y ácido 5-hidroxindolacético (5-HIAA) cada 
6 meses en orina y plasma. Realizar broncoscopía 
cada 6 meses el primer año y luego anualmente. 
Debido a las recurrencias muchos años después de 
la cirugía, se sugiere seguimiento de por vida18, 15.

La supervivencia a los 10 años se acerca al 
90%19..

Conclusión

Presentamos un caso de tumor carcinoide sin sín-
drome carcinoide. Requirió participación multidis-
ciplinaria para llegar a su resolución. Resaltamos 
la rareza de este tumor en pediatría. El diagnóstico 
fue post quirúrgico y en este caso la solución fue 
definitiva.
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