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I U M O R E S BRONCOPULMONARES BENIGNOS
Y TUMORES PRIMITIVOS DE LA TRAQUEA
F. Serrano Muñoz, A. Alix Trueba y A. Várela de Ugarte

Introducción

Dentro de los tumores traqueobron-
quiopulmonares benignos, los más fre-
cuentes son los adenomas bronquiales,
que por su interés, insistiremos más en
ellos.

Existe gran discusión acerca de la
frecuencia y malignidad de los adeno-
mas bronquiales. Estos representan
aproximadamente el 5 % de todos los
tumores bronquiales. Pueden ser cen-
trales o periféricos, según se localicen
en los grandes o pequeños bronquios.
Los adenomas de localización central
suelen ser los más frecuentes y repre-
sentan aproximadamente el 85 a 90 %
de todos los adenomas. Estos tumores
tienen dos tendencias en su creci-
miento: una endobronquial y otra ex-
trabronquial, siendo esta última más
desarrollada. El componente endo-
bronquial está muy vascularizado y ro-
deado de una capa fibrosa, cubierta a
su vez por una capa mucosa que a ve-
ces puede degenerar en una metaplasia
escamosa.

Los adenomas de localización perifé-
rica, poco frecuentes, pueden llegar a
adquirir gran tamaño y a veces exten-
derse hasta la pleura.

Fue Willer en 1882 quien primero de-
finió la patología de un adenoma bron-
quial, y en 1930 Kramer fue quien defi-
nió la malignidad potencial; sin em-
bargo, durante todo este tiempo la ma-
yoría de los autores consideraban los
adenomas como tumores bronquiales
generalmente benignos ' 3.

Dentro de la malignidad potencial del
adenoma bronquial debemos conside
rar tres tipos histológicos: carcinoides.
cilindromas y mucoepidermoides '*. La
mayoría de los adenomas son del tipo
carcinoide (85-90 % de los casos).

Considerando la malignidad como la
capacidad de producir metástasis gan-
glionares o a distancia, los carcinoides,
en el 10-14 % de los casos, metastati-
zan en los ganglios regionales o en
otros órganos; los cilindromas son más
malignos por metastatizar con más fre-
cuencia; los mucoepidermoides, más
polémicos, se consideran por algunos
como los más benignos; en cambio,
otros autores observan con más fre-
cuencia invasión de los tejidos vecinos
y una más corta sobrevivencia posto-
peratoria 5-6.

Dentro de los carcinoides debemos
considerar dos apartados: los carcinoi-
des típicos, con estructuras histológi-
cas peculiares, dando una apariencia
alveolar o glandular, y los carcinoides
atípleos, con una gran actividad mito-
tica. Los carcinoides atípicos tienen
una mayor actividad biológica, con
tendencia a las metástasis y peor pro-
nóstico. Las metástasis se producen en
el 66 % de los carcinoides atípicos y en
el 5.4 % de los carcinoides típicos. La
sobrevivencia, asimismo, es más corta
en los carcinoides atípicos 7.

Ha existido gran controversia sobre
el tratamiento de estos tumores; en un
principio se aconsejó la resección en-
doscópica del tumor, siguiendo la téc-
nica de Chevalier Jackson '; poste-

riormente Graham " propuso como tra-
tamiento la neumonectomía. Entre es-
tas dos actitudes estaba la de Drunn 2,
que aconsejaba la lobectomía, y la de
Foster-Carter \ empleando la resec-
ción local del tumor más radioterapia.

En la actualidad, dado que los ade-
nomas bronquiales se consideran po-
tencialmente malignos, aunque menos
malignos que el cáncer de pulmón, se
deben tratar con operaciones radicales,
pero siempre preservando la mayor
cantidad posible de pulmón.

Existe también gran confusión en los
datos de valoración de la sobrevivencia
a los 5 y 10 años en relación a los dife-
rentes tipos histológicos de los adeno-
mas bronquiales. En la Tabla 1 se
puede apreciar la variabilidad en los
resultados según los diferentes autores.
La gran variación de la sobrevivencia a
los 5 años del O % al 60 %, según los
diferentes autores, se podría deber al
escaso número de cilindromas publica-
dos. En el adenoma carcinoide, aun a
pesar de publicarse mayor número de
casos, la sobrevivencia varía del 51 %
al 95 %; esto podría deberse a que los
autores no han hecho la diferenciación
entre carcinoides típicos y atípicos,
factor muy importante para valorar la
sobrevivencia.

Clínica
Los síntomas en los adenomas bron-

quiales pueden clasificarse en bron-
quiales, pulmonares y generales, aun-
que a veces pueden presentarse asin-
tomáticos l).
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Los síntomas más frecuentes son 10:
tos, expectoración hemóptica, infec-
ciones pulmonares de repetición, fie-
bre, expectoración abundante, respira-
ción ruidosa unilateral, síndrome pseu-
doasmático, etc., todo ello relacionado
con la obstrucción bronquial, presen-
tándose estos síntomas, por tanto, en
los adenomas de localización central.
En cambio, los adenomas bronquiales
periféricos se pueden presentar como
lesiones solitarias y asintomáticas, o
adquirir gran tamaño y dar síntomas
locales. Tanto en un caso como en otro
es característico de los síntomas de los
adenomas bronquiales su larga evolu-
ción, variando entre meses y varios
años.

En contra de los carcinoides de loca-
lización digestiva es rara la observa-
ción de un síndrome carcinoide en los
adenomas carcinoides bronquiales.

Diagnóstico

Para llegar al diagnóstico de un ade-
noma bronquial lo primero que debe-
mos hacer es pensar en él, sobre todo
en mujer joven y con larga historia de
hemoptisis.

Las imágenes radiográficas variarán
según que el adenomas sea de localiza-
ción central o periférica.

En los adenomas centrales es fre-
cuente encontrar imágenes bronquiec-
tásicas (fig. 1), atelectasia (fig. 2),

TABLA I
Supervivencia a los 5 años

Ugurtí 2.

neumonitis o enfisema localizado
(fig. 3), todo relacionado con la obs-
trucción bronquial. A veces puede
apreciarse una sombra hiliar (fig. 4)
acompañada de las lesiones parenqui-
matosas señaladas.

Los adenomas periféricos se suelen
presentar como sombras radiológicas
solitarias, aunque a veces pueden ser
subpleurales y adquirir gran tamaño.

El estudio radiográfico se puede
completar con tomografías o bronco-
grafía y observarse la obstrucción, tan
típica de los adenomas bronquiales.

Broncoscopia

La broncoscopia es de mucha utili-
dad, sobre todo en los adenomas de lo-
calización central. En los adenomas
periféricos la broncoscopia suele ser
negativa.

Es bastante típico el aspecto bron-
coscópico del adenoma bronquial, con-
sistente en una tumoración de aspecto
liso, a veces lobulada o sésil, de color
rosáceo y fácilmente sangrante. A pe-
sar de su tendencia a sangrar, en la
mayoría de los casos se puede y se
debe hacer una biopsia bronquial para
llegar a un diagnóstico seguro. Las
hemorragias que se producen por la
biopsia endoscópica en general no son
muy abundantes y pueden controlarse
comprimiendo la zona sangrante con
una torundita con adrenalina. Si el en-
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fermo está en muy mal estado general
y sangra mucho puede prescindirse de
la biopsia. En algún caso aislado la
biopsia endoscópica ha terminado en
una resección pulmonar para controlar
la hemorragia.

Broncografía

A nosotros nos ha sido de mucha uti-
lidad la broncografía, no sólo para de-
mostrarnos la presencia de un tumor
con sus imágenes broncográficas típi-
cas, sino también la asociación de le-
siones pulmonares, bronquiectasias,
abscesos pulmonares, etc.

Citología

El estudio citológico del esputo o por
raspado bronquial no es muy significa-
tivo. Los adenomas bronquiales tienen
poca tendencia a desprender células y
estas células pueden dar lugar a dudas
diagnósticas, confundiéndolas con car-
cinomas anaplásicos, oat-cell o carci-
nomas sólidos, aunque con el progreso
de la citología cabe esperar de ésta,
con el tiempo, una gran ayuda diagnós-
tica.

Dada la poca frecuencia de presenta-
ción del síndrome carcinoide en el ade-
noma bronquial carcinoide, las deter-
minaciones de serotonina en sangre,
como el contenido de 5-hidroxindo-
lacético en orina, suelen ser normales.
Las cifras de estos productos suelen
estar elevadas en carcinoides con me-
tástasis y en el síndrome carcinoide ".

Aunque a veces pueden confundirse
los adenomas bronquiales con tumores
carcinomatosos, esto sucede especial-
mente en los carcinoides atípicos y
carcinomas de pequeñas células; se
pueden diferenciar mediante el micros-
copio electrónico, si bien podrían exis-
tir unas formas de transición entre los
carcinoides atípicos o carcinoides ma-
lignos y carcinoma oat cell.

Con los medios actuales de diagnós-
tico, aproximadamente en el 50 % de
los casos podemos hacer un diagnós-
tico seguro de los adenomas bronquia-
les, y en otro 50 % el diagnóstico se
hará con la pieza operatoria.

Hallazgos macroscópicos

Aproximadamente se afectan en la
misma proporción ambos pulmones, y
en un número pequeño de casos los
dos pulmones simultáneamente. Existe
predominio por los bronquios de am-
bos lóbulos inferiores. Esto en lo que
se refiere a los adenomas carcinoides,
los más frecuentes. Los cilindromas
son de localización más central, te-
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niendo cierta predisposición por la trá-
quea. Solamente alrededor del 25 % de
los adenomas carcinoides se localizan
en los bronquios de los lóbulos supe-
riores 7.

El tamaño de los adenomas bron-
quiales suele ser relativamente pe-
queño, oscilando entre 0,6 a 6,5 cm.
En un gran porcentaje de casos estos
tumores crecen pediculados hacia el in-
terior del bronquio y a veces de ma-
nera extrabronquial. Los cilindromas
suelen infiltrar más la pared bronquial,
siendo más difícil su resección total.

Los adenomas de localización perifé-
rica suelen estar bien circunscritos, ra-
ramente invadiendo pleura o tejidos
vecinos.

Tratamiento

El tratamiento ha variado con el
transcurso del tiempo. En una primera
época, pensando que los adenomas
eran benignos, y también porque la ci-
rugía de la resección pulmonar no es-
taba avanzada, estos tumores se trata-
ban por resección endoscópica '. Dado
el potencial maligno de estos tumores,
la frecuente recidiva y el peligro de
hemorragia, este tipo de tratamiento
está desechado, a no ser en casos muy
seleccionados, con obstrucción bron-
quial importante, adenomas polipoi-
deos o enfermos con muy mal estado
general que no soportarían una opera-
ción. La mayoría de los casos operados
por resección endoscópica tuvieron re-
cidivas, necesitando una segunda ope-
ración, o la intervención terminó en
una operación más radical a causa de
una hemorragia masiva.

Asimismo está discutida la resección
total del tumor por broncotomía 12-14,
por las frecuentes recidivas, a no ser
en adenomas muy pediculados, con
una pequeña base de implantación y en
enfermos con insuficiencia respiratoria,
en los que hay que respetar al máximo
la función pulmonar.

Actualmente el tratamiento de elec-
ción es la resección del tumor y lesión
pulmonar asociada, muchas veces
acompañada de reconstrucción bron-
quial para preservar al máximo el pul-
món funcionante 15'11', y limpieza gan-
glionar 17. Las resecciones pulmonares
varían desde segmentectomía a neu-
monectomía, siendo la operación más
frecuentemente realizada la lobecto-
mía, y cada vez menos la neumonec-
tomía.

Es muy importante en la operación
realizar el bloqueo bronquial con los
tubos de Carlens o Robert-Show, por
el peligro de desprendimiento de parte
del tumor, por su aspecto polipoideo, y

consiguiente obstrucción bronquial, y
posible abandono de parte del tumor en
el pulmón contralateral.

Otros tipos de tratamiento en los
adenomas bronquiales no son tan efi-
caces como la amplia resección bron-
quial y pulmonar. Podría ser de utilidad
la radioterapis y quimioterapia en los
adenomas recidivantes, en los irrese-
cables o en los carcinoides difusos 1H.

Los carcinomas metastásicos deben
ser tratados vigorosamente, porque se
pueden obtener largas sobrevivencias,
aun con metástasis hepática y sín-
drome carcinoide, al resecar el máximo
tumor posible '9.

Pronóstico

El pronóstico es mucho mejor que en
el carcinoma de pulmón, dándose ca-
sos de larga sobrevivencia aun en ca-
sos no tratados quirúrgicamente 2".

En el pronóstico debemos diferen-
ciar, según el tipo histológico de cada
adenoma, extensión del tumor, afecta-
ción o no de los ganglios linfáticos re-
gionales, presencia de metástasis e in-
tensidad de la mitosis celular, como
asimismo el grado de afectación pul-
monar.

El cilindroma es de mucho peor pro-
nóstico que el carcinoide; muchas ve-
ces es de localización traqueal, con
gran poder invasor de la pared de la
traquea y bronquios (71 %) y con fre-
cuente afectación ganglionar (47 %),
que hace difícil su resección curativa.
En un estudio más detallado se sugiere
que la invasión local aparece en alre-
dedor del 100 % 21. Según Takita 22, en
la mitad de los casos, cuando este tu-
mor se diagnostica, es irresecable. De
los casos resecables la mitad tienen re-
cidivas o metástasis, de lo que se de-

Lado derecho

Lobectomia superior: 4

Lob. media + infer.: 3

Lobect. inferior: 3

Neumonectomia: 2

Lado izquierdo

Lobectomia superior: 8

Lobectomia inferior: 3

Neumonectomia: 2

Hfínru 5.

duce que aproximadamente la sobrevi-
vencia es del 25 %.

Los adenomas carcinoides, por el
contrario, son de mejor pronóstico; son
de localización bronquial, más distal
que los cilindromas, y en el 10 % de los
casos son de localización periférica.
Estos tumores son de crecimiento
lento, con poca afectación ganglionar
(10 % aproximadamente) y con menor
invasión de la pared bronquial. En la
mayoría de los casos pueden ser rese-
cados, aun en presencia de adenopatías
afectas, siendo poco frecuentes las re-
cidivas después de la resección. El
pronóstico puede ser bueno aun en
presencia de metástasis gangliona-
res '9.

Dentro de los adenomas carcinoides
debemos considerar, desde el punto de
vista pronóstico, los carcinoides atípi-
cos y típicos.

Caracteriza a los carcinoides típicos,
entre otras cosas, el aspecto glandular
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y alveolar de sus células; suelen estar
ausentes el pleomorfismo, la actividad
mitótica y la arquitectura celular de-
sorganizada.

Los carcinoides atípicos se caracte-
rizan por la presencia de algunos de es-
tos hallazgos: aumento de la celulari-
dad, pleomorfismo y aumento de la ac-
tividad mitótica. Según Okide 7, los
carcinoides atípicos tienen una mayor
actividad biológica, caracterizada por
la mayor frecuencia de las metástasis y
peor pronóstico.

En el estudio de 29 casos de carci-
noide atípico y 203 de carcinoides típi-
cos, realizados en el grupo de la Clí-
nica Mayo, las metástasis se presenta-
ron en el 66 % de los atípicos y en el
5,4 % de los típicos. La sobrevivencia
a los 5 años de los atípicos fue del 57 %
y de los típicos el 94 % 7'23.

El pronóstico en el adenoma mucoe-
pidermoide está sujeto a discusión por
el corto número de casos publica-
dos 24. En la recopilación de Turnbull b

observa un 75 % de metástasis y nin-
guna sobrevivencia a los 5 años. En los
casos recopilados por Axeisson 2"' en-
cuentra gran variedad en la malignidad
de estos tumores, observando con fre-
cuencia metástasis e invasión de los te-
jidos vecinos. En el único caso hallado
por nosotros de carcinoma mucoepi-
dermoide muy hiliar, se le hizo una
neumonectomía paliativa, con malos
resultados a largo plazo.

Resultados propios

Nuestra estadística se refiere a 29
adenomas traqueobronquiales, de los
cuales 22 eran puramente bronquiales,
3 traqueobronquiales y 4 traqueales.

La localización fue variable (fig. 5).
La edad varió entre 13 y 65 años. 24

eran del sexo femenino y 5 del sexo
masculino.

El síntoma más frecuente fue la he-
moptisis, siguiendo la tos y las infec-
ciones pulmonares repetidas. En la
mayoría de los casos estos síntomas
eran de larga evolución. En ningún
caso se presentó el síndrome carci-
noide.

En el estudio de anatomía patológica
hubo un predominio de adenomas de
tipo carcinoide, aunque no se pudo ha-
cer una clasificación exacta, por ser in-
formados histológicamente algunos ca-
sos simplemente como adenomas. El
único caso que tenemos de adenoma
mucoepidermoide era un enfermo de
edad muy avanzada, al que sólo se le
pudo hacer una resección paliativa,
muriendo de metástasis múltiples.

El tipo de cirugía varió, predomi-
nando las lobectomías; de éstas hubo

18 casos, en 5 de los cuales se hizo re-
construcción bronquial, y una de ellas
fue paliativa; hubo 3 bilobectomías, in-
ferior y media, 4 neumonectomías y 4
resecciones traqueales. En solamente
tres casos encontramos afectación gan-
glionar en el acto quirúrgico: en dos ci-
lindromas y un mucoepidermoide. No
tenemos experiencia con resección tu-
moral endoscópica; realizada ésta en
un caso en otro Hospital, fue poste-
riormente operado por nosotros de una
lobectomía.

Dentro de estos adenomas tenemos
un caso de interés, una enferma que
fue operada por nosotros en el año
1962, practicándosele una toracotomía
exploradora y, ante el diagnóstico his-
tológico de adenocarcinoma, se consi-
deró irresecable; vista nuevamente la
enferma en el año 1967, se diagnosticó
por biopsia bronquial de cilindroma,
por lo que se sometió a una neumonec-
tomía derecha y resección marginal de
la tráquea; la enferma murió postopera-
toriamente por recidiva de su cilin-
droma.

En la evolución de estos adenomas
tenemos tres muertes postoperatorias,
una en el inmediato postoperatorio, en
un caso de cilindroma traqueal, otro
mecionado anteriormente, por recidiva
local precoz, ambos casos de neumo-
nectomía. En el otro caso, la muerte
sucedió meses después por metástasis
múl t ip les (carcinoma mucoepider-
moide).

Resultados a largo plazo: 12 se en-
cuentran bien hasta el año 1977, 7 des-
conocemos su evolución, 1 muerte por
recidiva tardía. Todos ellos adenomas
carcinoides. El resto de los adenomas
eran de localización traqueal, 4 casos,
cilindromas, de evolución mala, ex-
cepto uno que s o b i L ' \ i \ c más de 9
años. Otros dos casos de adenoma
bronquial han sido operados reciente-
mente.

No sabemos la diferenciación evolu-
tiva de los carcinoides atípicos o típi-
cos, por no haberlos estudiado histoló-
gicamente en este sentido.

Tumores primitivos de truquen

Los carcinomas primitivos de trá-
quea son tumores raros 26'27, general-
mente asintomáticos al principio,
siendo el más frecuente el carcinoma
de células escamosas. Los síntomas
más frecuentes son: tos, hemoptisis, y
síndrome pseudoasmático.

Tenemos tres casos de carcinoma
epidermoide de tráquea operados, uno
con simple esternotomía y toracotomía
exploradora, otro con resección de trá-

quea y esófago, con abocamiento de la
tráquea al esternón, y otro con sustitu-
ción de la tráquea con tubo de Silastic
a lo Neville, todos ellos de evolución
fatal.

Hemos observado otros 18 casos de
tumores primitivos de tráquea: 2 ami-
loidosis traqueal, 3 casos de rinoescle-
roma de tráquea, 4 cilindromas de trá-
quea, 2 casos de cilindroma tráqueo-
bronquial, antes mencionados, 2 papi-
lomas de traquea, uno de ellos con pa-
pilomas múltiples, I caso de linfoma de
tráquea, 2 casos de granuloma esclero-
sante retráctil localizado con obstruc-
ción traqueal, 1 caso de hamartoma
traqueobronquial, y 1 caso de traqueo-
patía osteoplástica.

A miloidosis traqueal

La amiloidosis traqueal es una en-
fermedad rara, aunque la enfermedad
amiloidea se conoce desde hace mu-
chos años. En 1935 Kramer hace una
revisión de la literatura de 95 casos 21S

de amiloidosis localizada en las vías
respiratorias altas. La sintomatología
más frecuente es: tos, disnea y ruidos
traqueales. El diagnóstico se hace por
la prueba del Rojo Congo.

Tenemos dos casos de amiloidosis
traqueal, de evolución lenta que fueron
tratados paliativamente con resección
endoscópica.

Rinoescleroma t raque ul

El r inoesc le roma, enfermedad
rara 2V-31 de las vías respiratorias altas,
se considera una enfermedad enigmá-
tica, granulomatosa, que afecta a la
mucosa y submucosa, y que se localiza
con preferencia en nariz, laringe, y
menos frecuentemente en tráquea y
bronquios.

Histológicamente se presenta como
una infiltración de células plasmáticas,
linfocitos, células con corpúsculos de
Russel y células vacuoladas de Miku-
litz, que suelen contener bacilos de
Frisch, que es una variedad de Fried-
Itinder o Klehsiella. y que suelen res-
ponder a la estreptomicina.

De los tres casos de rinoescleroma,
uno fue diagnosticado por biopsia y to-
racotomía, los otros dos por biopsia
endoscópica; el primero murió, los
otros dos fueron tratados médica-
mente.

Cilindroma de tráquea

Tumor potencialmente muy maligno
por la gran capacidad de invasión de la
pared traqueal y de tejidos vecinos:
esófago y tiroides 32.
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Los síntomas son los típicos de una
obstrucción traqueal, aunque a veces
pueden manifestarse como un sín-
drome pseudoasmático 33.

El tratamiento ideal es la resección
traqueal, pero dada su gran capacidad
de invasión de tejidos vecinos, en la
mayoría de los casos es aconsejable el
tratamiento con radioterapia pre y pos-
toperatoria 34-35, aunque hay algunos
autores que dudan de su eficacia 3(>.

De los cuatro casos de cilindroma de
tráquea, tres fueron tratados por resec-
ción circular y anastomosis término-
terminal, uno de ellos reoperado por
recidiva local al año de la primera ope-
ración, con posterior resección tra-
queal y anastomosis término-terminal.
El cuarto caso, un cilindroma pedicu-
lado, fue operado por broncotomía.

Los tres casos primeros murieron
por recidiva local al año, dos años, y
dos años y medio, respectivamente. El
cilindroma operado por broncotomía
lleva vivo más de nueve años.

Papiloma

El papiloma de tráquea es muy poco
corriente. Son pocos los casos publica-
dos, ya aislados 37'38 o de forma di-
fusa 3q'40; van generalmente asociados
con procesos inflamatorios crónicos,
aunque raramente pueden maligni-
zarse 41.

Tenemos dos casos de papilomas de
tráquea, uno único y otro múltiple. El
caso de papiloma simple fue operado
por broncotomía; la papilomatosis múl-
tiple por resección endoscópica palia-
tiva. El primero está bien, el segundo
caso no se ha podido seguir.

L infama

Solamente tenemos conocimiento de
un caso publicado de tumor linfoma-
toso de tráquea 42.

El caso personal de linfoma traqueal,
aparentemente localizado y que fue
operado de resección circular de la trá-
quea y anastomosis término-terminal,
murió dos meses después por hemorra-
gia gastrointestinal; la anastomosis tra-
queal estaba en buenas condiciones.

Granuloma esclerosante de tráquea

Tenemos dos casos con síntomas de
obstrucción traqueal progresiva.

Uno de ellos diagnosticado en su pe-
ríodo inicial con tráquea distensible;
fue operado con resección circular de
la tráquea y anastomosis término-
terminal. Está asintomático ocho años
después de la operación.

Otro caso con una lesión fibrótica en
la mitad inferior de la tráquea; fue im-

posible hacerle una resección traqueal.
Se le colocó un tubo de Neville dentro
de la tráquea, muriendo la enferma po-
cos días después por insuficiencia car-
díaca.

Hamartoma traqueohronquiat

Este tumor, muy raro, presenta sín-
tomas de obstrucción traqueal de larga
evolución, generalmente confundible
con una enfermedad broncopulmonar
crónica 43. Relativamente más frecuen-
tes son otros tumores traqueales de
origen cartilaginoso, como el condroma
de tráquea 44. En todo caso el trata-
miento de ambos procesos patológicos
es la resección del tumor y la recons-
trucción traqueal. En cambio son más
frecuentes los hamartomas bronquia-
les 45.

En nuestra estadística tenemos un
caso de hamartoma tráqueo-bronquial
de larga evolución que fue operado,
practicándosele una neumonectomía y
reconstruccción traqueal, por existir
además lesiones pulmonares irreversi-
bles. Está operado hace un año y se
encuentra asintomático.

Además hemos observado tres casos
de hamartoma bronquial, con síntomas
de atelectasia pulmonar, que fueron lo-
bectomizados, con buenos resultados.

Leiomioma

Tumor traqueal raro, que general-
mente se presenta con síntomas de
obstrucción traqueal y a veces hemop-
tisis e infecciones pulmonares.

El tratamiento es la resección. La
indicación quirúrgica se fundamenta en
la obstrucción traqueal y la posibilidad
de transformarse en un leiomiosar-
coma 46. Aunque se ha conseguido a
veces resecarlo endoscópicamen-
te 47'48, lo ideal es la resección circu-
lar y la anastomosis término-terminal
por su amplia base de implantación 49.

Traqueopatia osteoplástica

Es una enfermedad poco común.
En nuestra experiencia tenemos un

caso coincidente con una amiloidosis
traqueal 50. Nuestra impresión, seme-
jante a la de otros autores 51'52, es que
ambos procesos tengan alguna rela-
ción, siendo posiblemente la traqueo-
broncopatía osteoplástica el resultado
final de la amiloidosis traqueobronco-
pulmonár.

La traqueopatía osteoplástica o en-
fermedad ósea de la tráquea no pre-
senta síntomas en la mayoría de los ca-
sos; a veces se observa hemoptisis o
tos persistente, y se diagnostica princi-

palmente por la broncoscopia y biopsia
bronquial.

Otros tumores traqueales

No tenemos experiencia con otros
tumores más raros del árbol tráqueo-
bronquial, tales como los mioblasto-
mas 53-''4, neurofibromas •''•'' o fibrosar-
coma 56, mucoepidermoide "•''8, con-
droma 5l).

Tumores pulmonares benignos

Dentro de los tumores pulmonares
benignos tenemos una gran variedad; la
mayoría de ellos son asintomáticos y se
diagnostican por toracotomía o pun-
ción biopsia transparietal 6". El más
frecuente de los tumores broncopul-
monares benignos es el hamar-
toma 31-61-62. Sobre su origen hay va-
rias teorías, la congénita o disembrio-
plásica, la tumoral y la teoría inflama-
toria. Suelen ser únicos y pequeños,
aunque a veces son grandes y múlti-
ples 63-65.

Su tratamiento es el quirúrgico, por
ser la única posibilidad de hacer un
diagnóstico diferencial del cáncer de
pulmón en su estadio inicial, si descar-
tamos la posibilidad de una biopsia-
transparietal, aunque muy raramente
se puede dar la posibilidad de su trans-
formación maligna.

Menos frecuentes son otros tipos de
tumores pulmonares benignos, si ex-
ceptuamos las fístulas vasculares pul-
monares, consideradas por algunos
como tumores benignos: tumores de
origen neurogénico <'

6
•

t
'
7
, quimiocito-

mas 68, leiomioma o leiomiosar-
coma 6'', lipomas 70, etc.

El tratamiento de todos ellos es su
extirpación quirúrgica, conservando la
mayor cantidad posible de pulmón.

Hemos podido estudiar 13 casos de
tumores pulmonares benignos: 1 caso
de hiperplasia bronquiolar benigna, 8
casos de hamartoma, 2 casos de neuri-
lenoma, 1 neurofibroma y 1 hemangio-
lipoma.

Hemos realizado dos enucleaciones
en dos casos de hamartoma, seis re-
secciones atípicas en la hiperplasia
bronquiolar benigna, en un neurofi-
broma y en cuatro hamartomas. Las
tres neumonectomías fueron realizadas
en un neurilenoma gigante, un neurofi-
broma y el hemangiolipoma.

No tenemos noticias de que ningún
caso de tumores benignos operados
haya muerto como consecuencia de la
enfermedad, a pesar de que en tres ca-
sos hubo necesidad de hacer neumo-
nectomía.
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Resumen

Hemos revisado muy someramente
los t u m o r e s t r a q u e o - b r o n c o -
pulmonares benignos, prestando espe-
cial atención a los adenomas bronquia-
les, por considerarse actualmente
como tumores potencialmente malig-
nos, pero con buena sobrevivencia qui-
rúrgica, cuando se diagnostican y tra-
tan correctamente. Incluso en casos de
recidivas se deben reoperar, por la
tendencia al lento crecimiento, poca
frecuencia de las metástasis, y los bue-
nos resultados a largo plazo.

El resto de los tumores benignos, la

mayoría se diagnostican en el estudio
anatomo-patológico de la pieza rese-
cada. Se deben operar en primer lugar
para descartar una tumoración ma-
ligna, y en segundo lugar por la posibi-
lidad de su transformación maligna.

Summary

BENIGN BRONCHOPULMONARY TUMORS

The authors have made a very brief
r e v i e w of b e n i g n t r a c h e a l
bronchopulmonary tumors , g iving
s p e c i a l a t t e n t i o n to b r o n c h i a l
adenomas. Currently these tumors are

considered to be potentially malignant,
but with good surgical survival when
they are diagnozed and treated
correctiy. Even in cases of relapse they
must be reoperated given the tendency
of slow growth, low frequency of
metástasis and good long term results.

With respect to the benign tumors,
the majority are diagnozed in the
anatomicopathological study of the
resected piece. They must be operated,
in the first place in order to eliminate
the possibility of a malignant tumor,
and, in the second place, due to the
possibility of their transformation into
malignant tumors.
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