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RESUilET{

Se presentan 43 casos de tumores engloba-
dos en los así llamados adenomas de bronquios.
Treinta y dos (74.4%) son tumores carcinoides
de los cuales 24 (75.0"/") son típicos y I (25.0"k)
son atípicos. Hay 5 (11.6%) carcinomas adeno-
quísticos (cilindromas); a (9.3%) tumores mucoe-
pidermoides; y 1 (2.3"A) es un adenoma de las
glándulas bronquiales. Uno no ha sido clasifica-
do.

En 3 (6.9%) se han encontrado metástasis en
ganglios locales en el acto operatorio. Aunque
las cifras que damos a continuación no tienen
todo el valor significativo, reflejan la diferente ten-
dencia a dar metástasis, según la variedad his-
tológica. Uno con metástasis enlre 24 carcinoi-
des típicos representa el4.1"/". Entre los I carci-
noides atípicos, también hubo uno con metásta-
sis, lo que equivale a 12.5%, mientras que en los
5 carcinornas adenoquísticos (cilindromas) hubo
1 con metástasis, lo que eleva d2A/" su frecuen-
cia en este grupo. En los tumores mucoepider-
moides y adenomas de las glándulas bronquia-
les, no se observaron metástasis.

Como procedimientos quirúrgicos se realtza-
ron: 9 (20.9/ó) neumonectomías;24 (55.8%) to-

bectomías, 3 de las cuales con resección bron-
coplástica "en manguito" y una fue una resec-
ción segmentaria de los segmentos basales.
Otros procedimientos fueron: 5 (11.6%) bronco-
tomías; 2 (4.6/0) resecciones circunferenciales
de la tráquea;1 (2.3o/") resección de la horqueta
tráqueo-bronquial; y 2 $.6%) con tratamiento
endoscópico.

t,'

No se conoce de ningún carcinoide típico o
atípico que haya tenido recurrencias, ni aún los
que tenían metástasis. Por el contrario los carci-
nomas adenoquísticos (cilindromas) tienen una
evolución mucf¡o más desfavorable: 3 fallecieron
por recurrencia del tumor a los 2 112,7 y 8 años
después de la operación. Otro fue una muerte
operatoria de un enfermo que se le resecó la hor-
queta tráqueo-bronquial, habiendo sido una re-
sección incompleta del tumor, y el restante ope-
rado hace 38 años, estaba en perfectas condi-
ciones en el último control a los 3 años de opera-
do y de allí se perdió el contacto con el paciente.

Los 4 tumores mucoepidermoide y eladenoma
de las glándulas bronquiales, tuvieron una exce-
lente evolución.

Bajo el término de "adenomas" se ha venido
describiendo una variedad de tumores endobron-
quiales caracterizados por su crecimiento lento,
por poseer un bajo grado de malignidad y tener
una supervivencia prolongada. En realidad com-
prende un grupo heterógeneo de lesiones que

tienen amplias diferencias en su génesis, morfo-
logía y'grados de malignidad. Su patología y
comportamiento evolutivo son compatibles con
los tumores benignos, (9) (11) (27) pero la com-
probación, por la mayoría de los autores, de
casos con invasión local o propagación a gan-
glios regionales y también metástasis a distan-
cia, ha modificado aquel concepto y se los consi-
dera ahora con tumores de baja malignidad u

ocasionalmente malignos. (14) (15).
En el lapso de 40 años desde el primer enfer-

mo incluido en esta serie, se han originado múl-
tiples controversias referidas al origen, clasifica-
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ción, historia naiurai y enfoque terapéutieo que

aún no están deltodo dilucidadas. Paralclament€
se han producido importantes proEresos en ¡a

endosoopía, con el advenimiento del bronc*:{i-
broscopio y en las técnicas operatorias, con e!

desarroilo de los procedimientos tráqueo-bronco-
plásticos (1) (3) (4) (24) (29) y los cambios consi-
guientes a la conceoción y el tratamiento apiiea-
dos en ios primeros períodos y en las épocas
más recientes.

For estcs rr¡otvos, a los que podemos añadir
la impasibllidad de obtener el seguimiento com-
pleto de toda la serie, no hacemos un anáiisis
esiadístico con Nos recaudes téenicos y nos limi-
tamos a un exafien retrospedlr"ro deialiaCo cje

los hechos registrados, cúmc un aparie ai cono-
cirniento de esta paioiogía.

En nnuchcs de los trabajos precedentes (i 1)
(28) (31) se conskieraban dos grupos; el adeno-
ma carcinoide y el cilindrorna. Actualmente !a

mayoría de los autores los agrupan en: 1) Tu-
mores carcinoides en las dos variedades: a) típi-
cos y b) atípicos; 2) Carcinoma adenoquístico,
también designado cilindroma; 3) Tumores mu-
co-epidernnoides; y 4) Adencrnas verdaderos de
las giándulas bronquiales (32).

Son tumores poco comunes, cuya frecueneia
oscila entre el 2 y el 5% de todos los turnoras
endobronquiales y companen las características
clínicas y macroscópicas con otras variedades
de tumores henignos, que sólo la histoloEía pue-
de calificar. Entre estos figuran: fibromas, lipo-
mas, hamartomas, neurilemomas, teratomas y
papilomas.

MATERIAT V IñET@OS

De un total de más de 3.000 tumores bronco-
pulmonares registrados por nuestro grupo de
trabajo, excluyerdo el carcinoma broncogénico,
se han seleccionado 49 tumores endobronquia-
les que no alcanzan al 2/o rle la serie y de los
cuales se han descontado 2 hamartornas, 1 fi-
brorna, 1 lipoma. 1 condrolipoma y 1 neurilerno-
ma, quedando para el análisis un total de 43 tu-
mores que entran en el marco de los así llarna-
dos adenomas.

Este materiai procede en su mayor parte del
Departamento de Cirugía de Tórax del l-.lospital
Privado con 32 casos, a los que agregamos 1'l
provenientes del Servicio de la Cátedra de Ciru-
gía de Tórax y Cardiovascular del Hospital Cór-
doba.

La comprobación histológica corresponde a
ambos servicios, en los que se usa el mismo pro-

cs"dímientn. E! rnaterial se fija en formol y se
ineluy+ en parafina para ieñirle con hematoxilina-
eos¡na y eoloraeión de Grirnelius que pone de
ri:anifiesto lcs gráliulcs n-ouro-endocrinos. En
todos los easos se ha usadc el microscopio de
t.,: /*\ilJ¿ \ 

'.

GL*HtrS&¡ La serie cornprende 19 144.i%)varo-
nes y 24 {55.8%i n:ujeres euya eciad está corn-
prendida enire ¡ffi 1CI y 67 añes, con una media
de 37, distrlbuVér.¡dose ele la siguiente forma.

Años Sü"ro
% 6 (13"9)

Años ¿lt "56ob I (20.9)

g{"sü $f -4ú
s (2ü.e) r0 (P3.2)

5i"6{t 6{"67
5 (11 "6) 4 (s.3)

Vernos que la mayor parte se diagnostican
entre los 20 y 50 años. lndudablemente su origen
comienza en edades más tempranas, pero por
su " lentc¡ erecimbnto, recién se hacen sintomá-
ticos y se ios detecta en la edad adulta.

La sintc¡rnatología es variada y depende funda-
nnentaln¡ente de la loeaiizac¡ón del tumor y del
grado de obstrumién bronquial. Con frecueneia
es interrnitente y presenta;r euadros sintomátíeos
recurrentes intercalados con períodos asintorná-
ticos de meses o aún años, sin afectar el estado
general.

Los tumores de ia tráquea cornúnmente produ-
cen disnea y siUlancias, a veces con roncus
estertorosos que se hacen más audibles con res-
piraciones profundas manteniendo la boca bien
abierta, En esta serie, los dos tumores de la trá-
quea y los dos que asentaban en la canna, pre-
sentaban claramente este síntoma.

Como veremos luego, la mayoría asientan en
los bronquios gruesos y pueden presentar los
síntomas de una bronco-neumopatía crónica con
agudizaciones episódicas reiteradas, con las ma-
nifestaeiones secundarias de la obstruccién
bronquial, representadas por neurnonitis agudas
o bronconeumopatías crónicas con aneumatosis
y atelectasias localizadas que se extienden a
medlda que progresa la obstrucción. Cuando son
de larga duración el territorio pulmonar involucra-

(*) Algunos casos han sido examinados por el Dr, B.J. Addis,

_consultor de histopdología del Brompton llosphal de Lon-
dres. Gt¡eremos dejar expreso nuesiro agradecrmiento por la
gentileza de sus detallados y extensos informes,
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do puede liegar a eselerosarse y forrnarse bron-
quiectasias. És cornún encontrar en los brc¡n:
quios distales a ia obstr¡:eeión un rnateriai .¡is-

coso filante de colmr grisácec transparente de
aspecto rnucosü.

La manlfestaeiún rnás cornún de todos estos
cuadros es la tes, que puede ser continua, inter-
rnitente o presentarse en eBisodioe aislados d*
duración variable. En algunos la tos es se€a y en
otros produetiva de expectoracién diversa segrin
eí cornpnente infeccioso asociado. hlo es ¡'ara la

tos sibilante persistente que se confunde con
asma brcnqulal. la expectoracién herTnoptoica es

un síntorna muy frecuenie que se agrega a estos
cuadrss. En esta serie. 25 pacientes, o sea más
rje la mitad presentaron hemoptisis, 4 de los cua-
les {ueron sorprendidos por este síntorna como
prirnera V única manifestación.

Uno de nuestros enfermos hacía cuadros de
r¡eumonitis recurrentes en el mismo seEmento
pulrnonar y cornplicó con un enumotórax espon-
táneo, que por desplegamiento defecluosc, se
hizo una broncoscopía que descubrió un carci-
noide en el segmento posterior del lóbulo dere-
eho. (Fig. 1).

FIGURA I
A) Radiogralía de tn enferma de 30 años que maestra una
candensación neumanitica subclavicular derecha que *
resuerye eR dos sen'¡anas. Fn el cu¡so de dos años haúa
fenido t¡es episodios sirnilares en el mismo sitia. B) Ra-
diogratía gue rmr€sfra un neumotó¡ax espontán* dere-
cfr o que rnoffvd un examcn endoscópi co en el que se des-
eubre el tulnar cndobtonquial. C) Lóbulo superior dere-
cho resecado rnost/ando Ia "cabeza" del tamor en la luz
branqwial" Era un carcinoide tipiCo.
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Figura 2
A) Radiogralia de una enfe¡ma de 49 anos, tráfadá por as-

ma durante más de t5 anos. Muestra la extremada er¡n-
densación retaráctil del pulmón izquierdo, eon acenft¡ado
desplazamiento del mediastina. B) Pieza quirúrEica mos-
trando Ia parte plipoide del tumo¡ endabronquial que
tenia un importante creeimiento extramwat y la ateleela-
sia "carnificada" de to,do el pulmón. Es un carcinama ade-
noquistico con metáslasis regionales y murió pot rccu-
rrencias a los 2 1 l2 años. (Vet texto).

Tres enfermos fueron tratados por as!'nátims
durante varios años, uno de las cuales, con más
de 15 años de evolución, a causa de un traurna-
tismo, se le hizo una radiografía que puso en ev¡-
dencia la atelectasia total del pulmón izquierdo.
Con el examen endoscópico se descubrió un

tumor carcinoide que obstruía por completo el

Cuatro enferrrps (9.5%) fueron hallazgos ra-

diológicos asintomáticos. Dos eran tumores peri-

féricos en pleno parénquima alejado del hilio y
los otros dos nacían del bnonquio del lóbulo

medio y proyedaban una innagen nodular para-

hiliar.

El 55% de lc pac¡entes de esta serie tenían

síntomas de larga duracién, previo al diagnósti-
co, habiendo \rarios con más de 't0 años y sólo
35% fueron diagnosticados a continuación del
primer cuadro sintomático o pocos meses des-
pués. ,Actualrnente con el uso del broncofibros-
copio, de más fácil aplicación, su indieación ns
debe onnitirse frente a un paeiente con expecto-
ración hemoptoica o cualquier broncopatía per-

bronquio fuente. Fra de variedad atípiea eon
metástasis ganglionares que a pesar de la resee-

eión del puhnón q:e estaba transforrnado eR un

muñón camificada y e! vaciarniento mediastinal,
desa¡"rolló nuevas metástasis locales y a distan-
eia que la llevaron a ia n?uerte 2 112 años des-
pués. (Fig" 2).

sistente, recordando que este exarRen hace el

diagnóstico en más dei 90% de estos tumores.

Un cuadrc sintomatológico observado por mu-

chos autores es el síndrome carcinoide, similar al

del carcinoide inrtestinal. Se lo atribuye a tumores
funcionantes que segi'egan 5-hidroxitriptamina
(serotonina) que puede constatarse con el ha-

llazgo en la orina del ácido S-hidroxiindolacético.
(23) {26) (29) {36). Los síntomas y signos del sín-
drorne carcinoide eonsisten en extensas placas

cutáneas de enrojeeimiento o cianosis, fiebre,
náuseas, vérnitos, cólicos intestinales y diarrea.

También suelen presentar hipotensión, disnea,
sibilancias y molestias respiratorias. Se sostiene
que el síndrone aparece con tumores que han
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dado metástasis particularmente en el hígado.
Suele afectar las válvulas cardíacas izquier{as
por la carga de serotonina que lleva la sangre de
las venas pulmonares a la aurícula izquierda,
contrariamente a los carcinoides abdominales
que afectan el arazón derecho, donde llega la
serotonina vehiculizada por la vena cava. La fre-
cuencia de este síndrome es muy baja. En una
serie de la Clínica Mayo (30) se observó en el2"/"
de los casos, en nuestra experiencia, nunca.

RADIOLOGIA: En el 65% la radiografía di-
recta muestra algún signo de atelectasia que va
desde pequeños segmentos a todo un pulmón,
asociada a distintos grados de inflamación neu-
monítica.

Ocho (18.3%) presentan imagen nodular de
aspecto tumoral, 2 (4,6o/") la imagen radiográfica
corresponde a las neumopatías agudas localiza-
das que regresan y reaparecen en el mismo
lugar. Cuatro (9.35%) tenían radiografía negativa
y en 2 de ellos era posible detectar los signos del
enfisema obstrudivo con la observación de la
dinámica ventilatoria en el examen radioscópico
y los otros 2 corresponden a los tumores de la
tráquea. Una paciente de 37 años que padecía
una bronquitis intermitente desde varios años,
tiene de pronto una abundante hemoptisis. La ra-
diografía mostró una imagen de aspecto tumoral
bien circunscripta, de unos 4-5 cm de diámetro,
en el campo medio del pulmén derecho. La
endoscopía (instrumento rígido) fue informada
como negativa. Se la opera sin diagnóstico pre-
vio y resultó un quiste broncogénico ocupado por
un material amorb denso, que se extirpó con una
resección segmentaria. Dos meses después, re-
pite una nueva hemoptisis abundante. Una se-
gunda broncoscopía es también negativa. Con la
idea de un bronquiectasia "seca" se hace un
broncograma en el que aparece una imagen
estenótica en elbronquio basal medial izquierdo.
En la operación se encontró un pequeño carci-
noide, que se extirpó con la resección de los seg-
mentos basales.

EIIDOSGOPIA: La broncoscopía hace el
diagnóstico en alrededor del 90o/o de los casos,
en la mayoría de las series conocidas. Está indi-
cada en todo paciente con una broncopatía irre-
ductible o con hemoptisis aunque sean mínimas,
con neumonitis recurrente, con comaje o bien si-
bilancias unilaterales o más intensas en la inspi-
ración que en la espiración, así iambién como en

toda imagen tumoral y de atelectasia de cual-
quier extensión.

La imagen endoscópica se presenta común-
mente como un tumor endoluminal de forma re-
dondeada, globulosa, a veces pedunculada y se
halla revestido por una cápsula lisa rosada bri-
llante, frecuentemente surcada por numerosos
vasos sanguíneos. (Ver Figs. 1 y 2).

La biopsia puede producir hemorragias que
ocasionan complicaciones pulmonares por inun-
dación del árbol tráqueo-bronquial. Para evitarias
se recomienda titilizar anestesia que conserve el
reflejo tusígeno. Todd y col. (36) relativizan et
riesgo de hemonagias. habiendo observado sólo
6 casos en 23 biopsias con un sangrado de mo-
derado a severo sin que ninguno requiriera un tra-
tamiento especial. Por nuestra parte eltumor fue
visible en 38 (88.3%) a pesar de haberse utiti-
zado el instrumento rígido en más de la mitad de
los pacientes. En 26 (60.4%) se hizo biopsia en-
doscópica y sób se observaron algunas he-
morragias que se controlaron espontáneamente.

Es importante señalar que el examen histopa-
tológico.suele presentar dificultades para concre-
tar el diagnóstico con las muestras biópsicas. A
veces las tomas son deficientes y algunos tumo-
res tienen una histología de difícil interpretación,
teniendo en cuenta, por otra parte, que la estruc-
tura suele ser diferente en distintos sectores, re-
sultando una sola biopsia, no del toda represen-
tativa (16). En 3 de nuestros pacientes la biopsia
endoscópica fue informada como carcinoma
comprobándose en la pieza quirúrgica que 2
eran carcinoides atípicos y el otro era un carci-
noma adenoquístico. Un enfermo nos llegó con
una biopsia informada como carcinoma indife-
renciado de células pequeñas a quien se le indi-
có quimioterapia. En virtud de que la clínica con
más de 5 años de síntomas, sin signos de expan-
sión tumoral y sin repercusión sobre el estado
general, no era coherente con ese diagnóstico,
repetimos la biopsia comprobándose un carcinoi-
de típico que tiene una excelente evolución post-
operatoria con más de tres años de operado.

ANATOilIA PATOLOGICA: La gran mayo-
ría de los "adenomas", se desarrollan en los
bronquios gruesos de 1o y 20 orden, donde existe
un mayor número de glándulas y por lo tanto son
de ubicación central. Sólo un porcentaje mínino,
crecen alejados del hilio tomando el carácter de
los tumores periféricos y también algunos se for-
man en la tráquea. En esta serie de distribuyeron
con la siguiente localización: 2 (4,6"/") en la trá-
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quea: uno en el extremo super¡or con la estruc-

tura dei carc¡noide atípico y otro en el tercio medio

correspondiente a un carcinoma adenoquíst¡co.

Otros 2 (4.6%) estaban en la carina: un carci-
noide irnplantado en la vertiente izquierda (Fig. 5)

y el otro era un carcinoma adenoquístico (cilin-

droma) que infiltaba difusamente la mucosa de

toda la horqueta tráqueo-bronquial. (3).

En el árbol bronquial derecho hubo 20 (46.5%)

repartidos así: 2 en el bronquio fuente; 3 en el del

lébulo superior derecho; 7 en el bronquio inter-

medio; 2 en el del lóbulo medio; y 6 en el del ló-

bulo inferior derecho. En el lado izquierdo fueron
17 (4ú.4%) de los cuales hay 4 en el bronquio
fuente; 7 en el bronquio del lóbulo superior y 6 en

el del inferior.
Además algums autores (32) - (34) han en-

contrado carcinoides mediastinales. Son excep-
cionales y se sLrpone que se originan en el timo.
Macroscópicamente piesentan un aspecto simi-
lar.

Son tumores, como ya se dijo, gue adoptan
hacia la luz bronquial un aspecto polipoide, de

superficie rosada lisa y brillante surcada por

vasos sanguíneos. (Ver Fig. 1 y 2). En algunos la
irnplantación en la pared bronquial es estrecha,
formando un pedúnculo que posibilita cierta rno-

vilidad al cuerpo del tumor. Otros tienen una
implantación amplia, formando una protuberan-

cia sesil y otros finalmente, como muchos cilin-
dromas, crecen infiltrando difusamente la rnuco-

sa forrnando una base mucho más extensa que

la procedencia tumoral. Son de consistencia firme
y elástica y muy vascularizados, lo cual explica la
frecuencia de las hemoptisis entre sus síntomas
y el riesgo de hemorragias con las biopsias.

El erecimiento lo hacen en dos direcciones:

hacia la luz brorquial (intraluminal) y hacia el pul-

món (extramural). La mayoría de los carcinoides
típicos, así corro los mucoepidermoides y los

adenomas verdaderos, en sus primeras etapas
no rebasan la mucosa y serían los únicos que en

estas condiciones podrían tratarse con procedi-

mientos endoscópicos. Crecen moldeados por el

conducto bronquiai formando mamelones perifor-

mes pediculados hacia la tráquea debido a la
constante presión expulsiva de la tos. (Fig. 2). En

etapas más avarzadas, se extienden a la pared

del bronquio y por fuera de ella, sin evidencia
cierta de la invasión o infiitración que caracteriza
a los tumores maliEnos, excepto alguna variedad

de carcinoides atípicos o los carcinomas adeno-
quísticos que son invasivos e integran el grupo

de los ocasionaimente malignos.

l-os que están exentos de malig¡lidad, destru-
yen la pared hronquialpor un mecanismo progre-

sivo de "usura" por crecimiento y no por infiltra-

eión.
En períodos rnás avanzados, cualquiera sea la

variedad, prosiguen un crecimiento extramural,
formando tumorcs en reloj de a¡'ena o "iceberg",

cuyo co rnponente extrabronq u i al pu ede alcanzar
va¡"ios centínnetrcs de diámetro. (Fig" 3).

Algunos se aconrpañan de una reacción fibro-

sa retráctil peritumorai que engioba las estructu-
ras hiliares creando serias dificultades en la di-

sección operatoria; habiéndonos visto obligados
en dos casos, a hacer la neumonectomía intra-
pericárdica. Algunos de larga evolución presen-

tan hialinizacién, calcificaciones y hasta osifica-
ción. (37).

HISTOL@GI& Nacen del epitelio de los duc-
tus de las Elándulas mucosas bronquiales y la

seguridad de las céluias que le dan origen, es to-
davía tema de mntroversias. Parece que tienen
una localizacién basal, derivando su origen em-
briogénico de la cresta neural adquiriendo una
rnultipotencialidad y capacidad neurosecretora
que las relaciona a los tumo¡'es de células de
Kulchitzky y a los carcinornas indiferenciados de

células pequeñas. (6) (32).

Se acepta ahora que pertenecen al grupo de

tumores APUD, si¡la que representa las caracte-
rísticas comunes rnás sobresalientes de estos tu-

mores: alto contenido en Aminas, capacidad
para Precursores amino, de tomarlas ("Up take"),

en presencia de Decarboxilaxa para la coRver-
sión de precursores de aminoácidos en aminas.
Los tumores APUD ("APUDOMAS") nacen de

células derivadas del neuroectodermo y los car-

cinoides bronquiaies que parecen derivar de las

células de Kulchitzky y det epitelio respiratorio,

compartirían estas características con el cáncer
de células pequeñas, lo cual ha generado el con-

cepto de que los tumores APUD del pulmén

abarcan un arrplio espectro histogénico que va

desde el carcinoide típico bien diferenciado hasta
el carcinoma indiferenciado de células pequeñas

(oat cell" carcinoma). (5) (7) (10) (13) (35) (38).

EL CARGI¡IOIDE TIPICO: Está formado
por células agrupadas en nidos, cordones o lámi-

nas que dan una apariencia alveolar o glandular.

Las células son pequeñas, ovales, poliédricas o
-en 

Eranos de avena y el citoplasma es ligera-

mente granular acidófilo. Al contrario de los carci-
noides dei intestino, aquí son raros los gránulos



,,ADET{OMAS'" BR ONOU IA LES

Figura 3
A) y B) Enferma de 41 años que consulta por hemoptisis
s¡n ofro sintoma. La radiografia de lrcnte y perlil muestran
un tumat parahiliar izquierdo que pq su aspecto y ta po-
breza en síntomas hizo sospechar un quiste hidático. La
endoscopía reveló qte se f¡'afaóa de un carcinoide que
par su implantación y crecimiento obligó a la neumon*-
tomía. C) Pieza quirúrgica que muestta et abuttado crcci-
miento extramural del tumot, el euat tenia dos ganglios
locales con metástasis. La paciente vive asintomática 19
anos después de opetada.

argirófilos (23). El núcleo llena casi por completo
el cuerpo celular y presenta una fina red hipercro-
mática. El estroma forma septos de variable
espesor y vascularidad. Están muy irrigados y
cubiertos por una lámina fibrosa tapizada por un
epitelio metaplásico de la mucosa bronquial. Las
mitosis son muy escasas o están ausentes. No
obstante esta aparente benignidad, se han cons-
tatado metástasis hasta en un 10% de los carci-
noides típicos. (15).

EL CARCINOIDE ATIPICO: Tiene cierta
agresividad con crecimiento intra y extra luminal
rnás frecuente y sLt capacidad de dar metástasis
es mucho más elevada. (32). Arrigoni y cot.(2)
considerdn atípbos a todos aquéllos que pre-

sentan una o varias de las siguientes característi-
cas: 1) actividad mitótica aumentada; 2) pleomor-
fismo e irregularidad de los núcleos con nucleo-
los prominentes e hipercromáticos y una relación
núcleo-citoplasma anormal; 3) áreas de celulari-
dad aumentada con desorganización de la arqui-
tectura; y 4) áreas de necrosis.

A esta divisim de carcinoides típicos y atípicos
que encontramos en la descripción de numero-
sos autores (2) (10) (26) (30), se agregan otras
como la de Rosai (32)que los agrupa en: 1)car-
cinoide clásico; 2) adenocarcinoma tubular; y 3)
mucinoso o de células caliciformes o microglan-
dulares, siendo estos últimos los más agresivos.
Lawson (21) en el análisis de una serie de 72
casos los agrupa en: típicos, atípicos y metasta-
siantes.
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cAReliloMA ADENOQUTSTTCO (CEr¡É{.
DROMAI: Asientan en su mayor parte en los

bronquios primarios y en la tráquea.Excepcional-
mente son periféricos. Tienen mayor malignidad
que los carcinoi&s. Se extienden por infiltración
de la mucosa y submucosa, creciendo por inva-
sión local, y además tienen mayor tendencia a
dar metástasis. Proceden de las glándulas mix-
tas, serosas y mucosas y pueden formarse en las
vías aéreas superiores y en las glándulas sali-
vales, los cuales tienen una histología similar a
los tumores mixtos de estas glándulas. Remedan
el bocio coloide y están compuestos por células
pleomórficas con núcleos que se tiñen intensa-
mente y se d¡sponen en trabéculas y cilindros
entrelazados (de allí el nombre de cilindromas).
El estroma sufre a menudo alteraciones mixoma-
tosas con formación de tejido pseudocartilagi-
noso semejante a los tumores mixtos. Las mito-
sis son más numerosas que en los carcinoides
(14) (15) (1e) (28).

TUMORES MUCOEPIDERMOIDEOS:
Están formados por columnas celulares que se
anastomosan separadas por finas láminas de
tejido conjuntivo. Las células son cilíndricas y
seudoestratificadas, formando una mezcla de cé-
lulas epidermoideas escamosas y células secre-
torias de moco. Son las más benignos y la mayo-
ría, tiene únicamente un crecimiento endolumi-
nal.

ADENOIIAS PROPIAMENTE DIGHOS:
Son los menos frecuentes y se originan en las
glándulas bronquiales. Consisten en grupo de
células que forman espacios irregulares llenos

de mucina y no tienen tendencia a malignizarse.
La estructura puede superponerse con los muco-

epidermoides, pero estos adenomas carecen del
componente de células escamosas.

TRATAMIENTO Y RESULTADOS

El tratamiento de estos tumores es quirúrgico y
la extirpación debe hacerse con riguroso sentido
oncológico. El abordaje es todavía motivo de
controversias. Ya en los años de 1940, cuando el
florecimiento casi simultáneo de la endoscopía y
las resecciones pulmonares, Graham y Womack
(16) considerando a los así llamados adenomas,
como turnores potencialmente malignos, propo-
nen como tratamiento de elección, la neumonec-
tomía total en todos los casos. Más o menos en
la misma época, Chevalier ..,lackson (creador de

la endoscopía) pubiica con Niorris (19) una serie
de 36 enferr"nos con tumores tipo carcinoide, de
los cuales 22 (61%) fueron tratados por vía en-
doscópica y arribaron a la siguiente conclusión:
"que en muchos casos la extirpación broncoscó-
pica resulta curativa y que en muchos otros cons-
tituye un tratamie¡to eficaz pre-operatorio o bien
paliativo. Que la broncotomía, como lo han de-
mostrado Goldman (14) y otros (9), ofrece bue-
nas esperanzas de curación y que la resección
quirúrgica por lobectomía o neumonectomía está
indicada cuando hay imposibilidad de extirpación
local completa".

La experiencia subsiguiente ha demostrado
que no es imperioso ser tan radical como
Graham y Womack, pero tampoco se debe ser
tan conservador como los tratados por vía endos-
cópica por Jackson y Norris.

La selección del-procedimiento operatorio no
radica en la naturaleza histológica, sino en la
extensión, ubicacién y compromiso de las adya-
cencias. Las broncotomías con reparación plásti-
ca, las lobectomías con resección bronquial "en

manguito" y ias resecciones circunferenciales de
la tráquea o carina, con anastomosis térrnino
terminal, encuentran en estos tumores un amplio
campo de aplicacién que en nuestra serie alcan-
za al 3O"A de los operados.

En el cuadro 1 sintetizamos el análisis de
nuestra casuística.

Se han realizado I (20.9"/.) neumonectomías,
2 derechas y 7'zquierdas, sin mortalidad opera-
toria. En tres pacientes el diagnóstico preopera-
torio era de cáncer, dos por biopsia y uno presun-
tivo sin histología. Se trataba de 2 carcinoides,
uno típico y otro atípico en los que pudo haberse
realizado una resección menos radical. El tercero
era un carcinoma adenoquístico en la bifurcación
del bronquio izquierdo que obligó a la amputa-
ción del bronquio fuente. Las 6 neumonectomías
restantes, por la ubicación deltumor, no quedaba
otra alternativa.

La lgbectomía es la operación de mayor fre-
cuencia. Fue aplicada en 24 (55.8%) de los pa-
cientes, cuyo detalle figura en el Cuadro Nro. 1.

Cabe ampliar que hay 3 lobectomías con resec-
ción bronquial en "manguito", dos del lóbulo
superior derecho y una del lóbulo superior iz-
quierdo. (Fig. a).

Es de hacer notar el alto número de bilobec-
tomías. Ello se debe a la frecuencia de tumores
-que asientan en ia porción distal del bronquio in-

termedio, lo que impone la resección del lóbulo
medio con el inferior derecho. Un solo paciente
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CUADRO I

TUMORES ENGLOBADOS EN-LA DESIGNACTON DE "ADENOMAS''
VARI EDAD HISTOLOG ICA Y PROCEDTM IENTO QU I RURGICO

Figura 4
l-óbulo supeilü deteho Íesecado con "manguito" brcn-
quial el cuat pata tesaltailo está atavesado Wt un tubo
sosbnido por una pinza (ll*has). El tuñor originado en
et brcnguio del lóbub suprlor "abomba" hacia el put-
món (fleha).
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fue objeto de una resección segmentaria de ios

segmentos basales izquierdos por un pequeño

careinoide del segmento basal medial. Este gru-
po tuvo una evolución posi-operatoria normal

excepto uno que era un paciente de 52 años a
quien se le hizc una bilobectomÍa por un carcinoi-
de atípico. eursé una recuperación post-opera-
toria sin probfernas y al 1Omo. día cuando esta-
ban en condiciones de abandonar el hospital,

hace una muerte súbita que quedó sin diagnós-
tico. Se pensó en una ernbolia de pulmón o en un

infarto de miocardio.

Por broncotomía se han intervenido 5 casos en
los que una vez extirpado el tumor, se resecó la
rodaja parietal de implantación cerrándose la

brecha con sutura directa sin una estenosis sig-
nificativa. (Fig. 5).

Desde que estos tumores han dejado de ser
considerados benignos, no estarían indicados
estos p noced i m ientos conservadores. S i n emba¡'-
go, esta pequeña experiencia con 3 carcinoides
típicos y un turnor mucoepidermoide resecados

por broncotomía hace 10, 16, 23 y 25 años, con
control post-operatorio seguido durante 2, 5, 6 y
23 años, sin ninguna evidencia de tumor, de-
muestra que al rnenos los de esta variedad
tienen un comportamiento que puede considerar-
se benigno.

&

::::. Figura 5

Enferma de 21 años con tos siáilante desde 2 años y espu-
fos ñemopfoicos efi t/es opoftunidades. A) Racliografía en
inspiración que r¡luetra hiperelaridad de todo el pulmón
izquierdo, B) Radiografia en espiración mostrando la eon-
tracción del pulmón derecha por Ia evacuación del aire,
mientras el izquierdo no se ¡et¡ac y canseva la misrna
hipertransparcrcia del alre atrapado por la obstrucción
bronquial. Es el enfisema obsttuctivo producido por un
tumor carcinoide implantado en la vertiente izquierda de
la carina, el cual lue extirpado a f¡ayés de una bronco-
tomia. C) Esguema &l pracúimiento quirúrgico: 1) Ubi-
cación del tumor. 2) Broneotomia rcprcsentando la b'r"-
cña después de resecado el tumor, dejando ver el tubo
anestésico hacia el bronquio de¡*ho. 3) Aspecto final
después de Ia sutun. D) Fotografia del tumor can la placa
parietal de implantación. Las flechas indican el limite
entre Ia pared y el tunq de unos 10 mm de altura.

c
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Dos enfermos con tumor traqueal, un carcinoi-
de atípico de tercio superior y un cilindroma bien
localizado del tercio medio, fueron tratados con
reseccién circunferencial y anastomosis termino-
ternninal, con excelente resultado inmediato.

Un paciente con un carcinoma adenoquístico
de la bifurcación traqueal, fue tratado con la re-

sección de !a horqueta traqueo-bronquial y reim-
plante termino-terminal del bronquio izguierdo a
la tráquea y anastornosis termino-iateral del
bronquio derecho al izquierdo. Hizo una evolu-

cién post-operatoria inmediata rnuy satisfactoria
pero al 1 1o día se produjo la dehiscencia parcial

de una de las suturas formándose una fístula

tráqueo-mediastinal con la consiguiente insufi-

ciencia respiratoria y mediastinitis progresiva que

lo llevó a la muerte. La pieza quirúrgica mostró
que el turnor sobrepasaba la línea de sección en

los tres casos: el de la tráquea y ambos bron-
quios, lo que explica, en parte la falla de la sutura
y que la operacion oncológicamente fue insufi-

ciente por la expansión del tumor.

Como ya !o hemos dicho, el tratamiento endos-
cópico no ha sido abandonado como procedi-
miento curativo, ni aún con el advenimiento de
los rayos Láser (33).

En esta serie tenemos 3 enfermos que en los
cornienzos de nuestra experiencia, fueron trata-
dos endoscópicamente. Uno de ellos, al hacerle
una segunda broncoscopía (instrumental rígido),
se desprendió un tumor polipoide, tarnaño maní,

de pedículo estrecho implantado en el bronquio
intermedio y fue expuisado por la tos a través deN

tubo endoscópico. Quedó una estrecha placa
cruenta en la pared bronquial, que fue controlada
endoscópicamente durante dos años, sin mos-
trar signos de recurrencia. Diez años después se
nos informó que seguía totalmente asintomático.
Era un carcinoide típico. Otra enferma con un
carcinoide atípicio del bronquio intermedio, con
atelectasia supurativa de lóbulo medio e inferior
derecho, rehusó operarse. Tenía 62 años y más
de 10 con síntornas y un estado general bastante
desmejorado. Fue tratada endoscópicamente en
varias sesiones obteniéndose una recanalización
del bronquio y mejoría significativa de la supura-
ción broncopulmonar. El tumor no fue identifica-
do y la paciente abandonó nuestro control. Una
tercera enferma incluida en Cuadro Nro. 1 entre
las neumonectomías izquierdas, tenía 49 años a
quien desde 8 años antes le venían haciendo re-

secciones endoscópicas cada I ó 10 meses. El

tumor daba signos radiográficos de crecimiento
extraluminaly se le indicó la resección pulrnonar.

La radiografía mostraba una aneumatosis con
acentuada retracción fibrosa del lóbulo superior y
parte del inferior y debió hacerse ia neunnonec-
tomía. El tumor tenía un volumen de más de 5 cm
de diámetro, con gi"an expansión vascular de
neoformación y crecimiento hacia el hilio. Era un
carcinoide típico y la paciente a ios 6 años vivia
asintomática.

De la evolución y sobrevida nó podemos ob-
tener resultados finales compietos por ta dificul-
tad en recabar datos de algunos pacientes cuyo
control no ha podido seguirse hasta el final de su

curso. No obstante, haremos el análisis de los
datos disponibles que son suficientes para una
idea del comportamiento de estos tumores.

Para este análisis seguirernos el mismo agru-
pamiento adoptado en anatomía patológica,

De los 24 carcinoides típicos, no se sabe de
ninguno que haya tenido recqrrencia del tumor
incluso el que tenía metástasis en los ganglios
locales y que lleva más de 20 años de operada.
La evolución es conocida en todo su curso en 12
pacientes de los cuales 2 han sobrepasado los 2
años; 5 más de 5 años y otros 5 más de '10 años
entre los cuales hay dos que han superado los 20
años. De los 12 con evolución conocida parciál-

rnente, hay 2 que vivían asintomáticos y se per-

dió el control a los 2 años de operados; otros 2
fueron vigilados hasta los 10 años y los 8 restan-
tes se perdió el control después de la reeupera-
ción post-operatoria.

Los 8 pacientes con carcinoide atípico, incluido
uno con metástasis locales, han evolucionado en
forma similar, excepto uno ya mencionado, que
hizo una muerte súbita al 10o día del post-opera-
torio imputada presuntivamente a un infarto de
miocardio o a una embolia pulmonar. Cuatro de
éstos han sído seguidos por más de 8 años,
abandonando el control cuando estaban en per-

fectas condiciones.

En uno se perdió el contacto desde la opera-
ción efectuada hace 12 años. Uno lleva 2 meses
de operado y evoluciona muy bien; y el otro era
un tumor del extremo superior de la tráquea
tratado con la resección circunferencial y anasto-
mosis termino terminal hace 3 años con una evo-
lución normal. El diagnóstico histológico en este
caso fue corroborado por ei Dr. Addis de Londres
quien nos amplió el siguiente informe: "Es un

carcinoide traqueal que muestra varios hechos
poco comunes. En primer lugar hay osificación
del estroma, hecho observado a veces en los
carcinoides probablemente en relación a infiltra-
ción del cartílago bronquial. En segundo lugar,
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hay varios hechos que colocan este tumor entre
los de grupo alípicos. Hay pequeñas áreas de
necrosis que evolucionan a la calcificación y pe-

queños cuerpos calcificados entre las células tu-
morales que probablemente representan otras
células necróticas calcificadas. Los núcleos celu-
lares muestran más pleomorfismo del esperado
en el tumor carcinoide y las mitosis son más fre-
cuentes. Pienso que estos hechos son preocu-
pantes y sugieren que este tumor posee un cre-
ciente riesgo de recurrencia y metástasis".

La evoluciúr de los carcinomas adenoquísti-
cos (cilindromas) es diferente y de mal pronósti-

co. De los 5 enfermos de esta serie, hay uno que

fue seguido por tres años asintomático y se per-
dió el contacto, desconociendo su curso ulterior.
Los otros cuatro fallecieron por el tumor en lap-

sos variables. Una enferma, ya comentada, trata-
da durante mas de 15 años por asmática, cuando
fue operada tenía metástasis en varios ganglios
regionales y falleció 2 112 años después por re-

currencia local y a distancia del tumor. Otra,
tratada con neumonectomía intrapericárdica, de-
sarrolla metástasis múltiples en el pulmón rema-
nente, que la llevan a la muerte a los 8 años de
operada. En este grupo está el enfermo ya
comentado, con un cilindroma de la horqueta
tráqueo-bronquial, que fallece en el post-opera-
torio inmediato, en el cual se había hecho una
resección insuficiente. Por último, una enferma
con un cilindroma del tercio medio de la tráquea,
extirpado con una resección circunferencial y
anastomosis termino-terminal, sin ningún signo
de recurrencia bcal, desarrolló dos años des-
pués dos pequeños nódulos metastásicos sub-
cutáneos en las proximidades de la cicatriz de la
traqueostomía, efectuada en el acto operatorio.
Fueron resecados y al año siguiente aparece
otro en la misma zona que también fue extirpado.
En adelante, no volvió más a nuestro control y su
médico tratante nos brindó el siguiente informe:
"desarrolló un cuadro con intenso prurito genera-
lizado interpretado como alérgico y fue tratada
con altas dosis de corticoesteroides. Poco des-
pués se comprueba una acentuada osteoporosis
con abscesos múltiples, falleciendo a los 7 años
de operada. lgnoramos si había recurrencia del

tumor".

Los 4 tumores mucoepidermoides han tenido
una evolución del todo favorable. Dos han sido
seguidos por más de 15 años y vivían asintomá-
ticos. Otro operado hace 12 años y controlado
durante 2 años y el restante operado hace 3
años, estaban en perfectas condiciones.

El único adenoma de las glándulas bronquia-
les evoluciona en perfectas condiciones a los 4
años de operada..Este tumor fue también exami-
nado por el Dr. Addis quien remitió el siguiente
informe: "Es un tumor originado en las glándulas
bronquiales y consiste de grupos de células for-
mando espacios irregulares que están llenos de.

mucina. Las células son de tipo seroso y mucoso
y no tienen signos de malignidad. Este tumor
entra en el grupo de adenomas de las glándulas
bronquiales y el pronóstico ha de ser excelente.
Pienso que hay alguna superposición entre estos
tumores y los mucoepidermoides de bajo grado,
pero en este caso no se encuentra el compo-
nente celular escamoso o intermedio para suge-
rir el último diagnóstico".

Por último hay una enferma no clasificada que

rehusa la operación y fue tratada paliativamente
por vía endoscópica, recibiendo un significativo
alivio de la acentuada supuración broncopulmo-
nar distal al tumor.

SUTMARY

43 patients of bronquial "adenoma" are
presented. Clinical features, diagnostic
procedures, treafnent technics and follow-up
problems are discussed. There was an overall
surgical mortality of two patients (4,6/").

The pathology, new diagnostic procedures and
recent surgical tactics are reviewed.

This report confirms that many of these
so called "benign" tumors actually have a
malignant biology with recurrences and
metastasis. Therefore the therapeutic approach
should be more aggressive.
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