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'UMORES BRONCOPULMONARES BENIGNOS
Y TUMORES PRIMITIVOS DE LA TRAQUEA

F. Serrano Muiioz, A. Alix Trueba y A. Varela de Ugarte

Introduccion

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

Existe gran discusidn 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, segiin se localicen
en los grandes o pequeiios bronquios.
Los adenomas de localizacion central
suelen ser los mds 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 Gltima mds
desarrollada. El componente endo-
bronquial estd 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 localizacién perifé-
rica, poco frecuentes, pueden llegar a
adquirir gran tamafio y a veces exten-
derse hasta la pleura.

Fue Willer en 1882 quien primero de-
finid la patologia de un adenoma bron-
quial, y en 1930 Kramer fue quien defi-
ni6 la malignidad potencial; sin em-
bargo, durante todo este tiempo la ma-
yoria de los autores consideraban los
adenomas como tumores bronquiales
generalmente benignos ',
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Dentro de la malignidad potencial del
adenoma bronquial debemos conside
rar tres tipos histoldgicos: carcinoides,
cilindromas y mucoepidermoides *. La
mayoria de los adenomas son del tipo
carcinoide (85-90 % de los casos).

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

Dentro de los carcinoides debemos
considerar dos apartados: los carcinoi-
des tipicos, con estructuras histoldgi-
cas peculiares, dando una apariencia
alveolar o glandular, y los carcinoides
atipicos, con una gran actividad mito-
tica. Los carcinoides atipicos tienen
una mayor actividad bioldgica, con
tendencia a las metdstasis y peor pro-
nostico. Las metdstasis se producen en
el 66 % de los carcinoides atipicos y en
el 5.4 % de los carcinoides tipicos. La
sobrevivencia, asimismo, es mds corta
en los carcinoides atipicos 7.

Ha existido gran controversia sobre
el tratamiento de estos tumores; en un
principio se aconsejo la reseccion en-
doscépica del tumor, siguiendo la téc-

nica de Chevalier Jackson '; poste-

riormente Graham ® propuso como tra-
tamiento la neumonectomia. Entre es-
tas dos actitudes estaba la de Drunn 2,
que aconsejaba la lobectomia, y la de
Foster-Carter *, empleando la resec-
cién local del tumor mds radioterapia.

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

Existe también gran confusién en los
datos de valoracién de la sobrevivencia
alos 5y 10 afios en relacién a los dife-
rentes tipos histoldgicos de los adeno-
mas bronquiales. En la Tablal se
puede apreciar la variabilidad en los
resultados segtin los diferentes autores.
La gran variacidn de la sobrevivencia a
los 5 afios del 0 % al 60 %, segin los
diferentes autores, se podria deber al
escaso nimero de cilindromas publica-
dos. En el adenoma carcinoide, aun a
pesar de publicarse mayor nimero de
casos, la sobrevivencia varia del 51 %
al 95 %; esto podria deberse a que los
autores no han hecho la diferenciacién
entre carcinoides tipicos y atipicos,
factor muy importante para valorar la
sobrevivencia.

Clinica

Los sintomas en los adenomas bron-
quiales pueden clasificarse en bron-
quiales, pulmonares y generales, aun-
que a veces pueden presentarse asin-

tomdticos ”.
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Figura 1.

Los sintomas mds frecuentes son '°:
tos, expectoraciéon hemoptica, infec-
ciones pulmonares de repeticion, fie-
bre, expectoraciéon abundante, respira-
cién ruidosa unilateral, sindrome pseu-
doasmadtico, etc., todo ello relacionado
con la obstrucciéon bronquial, presen-
tandose estos sintomas, por tanto, en
los adenomas de localizaciéon central.
En cambio, los adenomas bronquiales
periféricos se pueden presentar como
lesiones solitarias y asintomdticas, o
adquirir gran tamaifio y dar sintomas
locales. Tanto en un caso como en otro
es caracteristico de los sintomas de los
adenomas bronquiales su larga evolu-
cién, variando entre meses y varios
afos.

En contra de los carcinoides de loca-
lizacién digestiva es rara la observa-
cién de un sindrome carcinoide en los
adenomas carcinoides bronquiales.

Diagnéstico

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

Las imdgenes radiogrdficas variardan
segin que el adenomas sea de localiza-
cion central o periférica.

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

Figura 2.

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

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

El estudio radiografico se puede
completar con tomografias o bronco-
grafia y observarse la obstruccidn, tan
tipica de los adenomas bronquiales.

Broncoscopia

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

Es bastante tipico el aspecto bron-
coscopico del adenoma bronquial, con-
sistente en una tumoracion de aspecto
liso, a veces lobulada o sesil, de color
rosdceo y facilmente sangrante. A pe-
sar de su tendencia a sangrar, en la
mayoria de los casos se puede y se
debe hacer una biopsia bronquial para
llegar a un diagnéstico seguro. Las
hemorragias que se producen por la
biopsia endoscépica en general no son
muy abundantes y pueden controlarse
comprimiendo la zona sangrante con
una torundita con adrenalina. St el en-

TABLA 1
Supervivencia a los 5 anos
CARCINOIDE CILINDROMA N.©° TOTAL

% % AUTOR DE CASOS
51 40 Goodner 1961 © 32
59 60 Turnbull 1972 ¢ 61
95 0 O’Grady 1970 7 33
70 60 Wilkins 1963 & 82
82 25 Goldstraw 1976 ° 79
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fermo estd en muy mal estado general
y sangra mucho puede prescindirse de
la biopsia. En algin caso aislado la
biopsia endoscépica ha terminado en
una resecciéon pulmonar para controlar
la hemorragia.

Broncografia

A nosotros nos ha sido de mucha uti-
lidad la broncografia, no sélo para de-
mostrarnos la presencia de un tumor
con sus imdgenes broncogrificas tipi-
cas, sino también la asociacion de le-
siones pulmonares, bronquiectasias,
abscesos pulmonares, etc.

Citologia

El estudio citolégico 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
diagnoésticas, confundiéndolas con car-
cinomas anapldsicos, oat-cell 0 carci-
nomas solidos, aunque con el progreso
de la citologia cabe esperar de ésta,
con el tiempo, una gran ayuda diagnés-
tica.

Dada la poca frecuencia de presenta-
cion del sindrome carcinoide en el ade-
noma bronquial carcinoide, las deter-
minaciones de serotonina en sangre,
como el contenido de S5-hidroxindo-
lacético en orina, suelen ser normales.
Las cifras de estos productos suelen
estar elevadas en carcinoides con me-
tdstasis y en el sindrome carcinoide '

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

Con los medios actuales de diagnés-
tico, aproximadamente en el 50 % de
los casos podemos hacer un diagnds-
tico seguro de los adenomas bronquia-
les, vy en otro 50 % el diagndstico se
hard con la pieza operatoria.

Hallazgos macroscopicos

Aproximadamente se afectan en la
misma proporcion ambos pulmones, y
en un nimero pequefio de casos los
dos pulmones simultdineamente. Existe
predominio por los bronquios de am-
bos 16bulos inferiores. Esto en lo que
se refiere a los adenomas carcinoides,
los mds frecuentes. Los cilindromas
son de localizacién mds central, te-
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niendo cierta predisposicion por la tra-
quea. Solamente alrededor del 25 % de
los adenomas carcinoides se localizan
en los bronquios de los I6bulos supe-
riores 7.

El tamafio de los adenomas bron-
quiales suele ser relativamente pe-
queiio, 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 mds la pared bronquial,
siendo mds dificil su reseccion total.

Los adenomas de localizacién 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-
rugia de la reseccion pulmonar no es-
taba avanzada, estos tumores se trata-
ban por reseccién endoscépica . Dado
el potencial maligno de estos tumores,
la frecuente recidiva y el peligro de
hemorragia, este tipo de tratamiento
estd desechado, a no ser en casos muy
seleccionados, con obstruccién bron-
quial importante, adenomas polipoi-
deos o enfermos con muy mal estado
general que no soportarian una opera-
cion. La mayoria de los casos operados
por reseccion endoscopica tuvieron re-
cidivas, necesitando una segunda ope-
raciéon, o la intervencion termindé en
una operacion mds radical a causa de
una hemorragia masiva.

Asimismo estd discutida la reseccion
total del tumor por broncotomia '>'4,
por las frecuentes recidivas, a no ser
en adenomas muy pediculados, con
una pequenia base de implantacion y en
enfermos con insuficiencia respiratoria,
en los que hay que respetar al maximo
la funcién pulmonar.

Actualmente el tratamiento de elec-
cién es la reseccion del tumor y lesion
pulmonar asociada, muchas veces
acompanada de reconstruccién bron-
quial para preservar al mdximo el pul-
moén funcionante '*'®, y limpieza gan-
glionar '”". Las resecciones pulmonares
varian desde segmentectomia a neu-
monectomia, siendo la operacidén mds
frecuentemente realizada la lobecto-
mia, y cada vez menos la neumonec-
tomia.

Es muy importante en la operacion
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
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Figura 3.

consiguiente obstrucciéon bronquial, y
posible abandono de parte del tumor en
el pulmén contralateral.

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

Los carcinomas metastdsicos deben
ser tratados vigorosamente, porque se
pueden obtener largas sobrevivencias,
aun con metdstasis hepdtica y sin-
drome carcinoide, al resecar el mdaximo
tumor posible '°.

Pronéstico

El pronéstico es mucho mejor que en
el carcinoma de pulmén, ddndose ca-
sos de larga sobrevivencia aun en ca-
sos no tratados quirdrgicamente 2.

En el prondstico debemos diferen-
ciar, segun el tipo histologico de cada
adenoma, extension del tumor, afecta-
cion o no de los ganglios linfdticos re-
gionales, presencia de metdstasis e in-
tensidad de la mitosis celular, como
asimismo el grado de afectacién pul-
monar-.

El cilindroma es de mucho peor pro-
néstico que ¢l carcinoide; muchas ve-
ces es de localizacién traqueal, con
gran poder invasor de la pared de la
traquea y bronquios (71 %) y con fre-
cuente afectacién ganglionar (47 %),
que hace dificil su reseccién curativa.
En un estudio mds detallado se sugiere
que la invasién local aparece en alre-
dedor del 100 % *'. Segun Takita *?, en
la mitad de los casos, cuando este tu-
mor se diagnostica, es irresecable. De
los casos resecables la mitad tienen re-
cidivas o metdstasis, de lo que se de-
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Figura 4.
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duce que aproximadamente la sobrevi-
vencia es del 25 %.

Los adenomas carcinoides, por el
contrario, son de mejor prondstico; son
de localizacién bronquial, mds distal
que los cilindromas, y en el 10 % de los
casos son de localizacion periférica.
Estos tumores son de crecimiento
lento, con poca afectaciéon ganglionar
(10 % aproximadamente) y con menor
invasion de la pared bronquial. En la
mayoria de los casos pueden ser rese-
cados, aun en presencia de adenopatias
afectas, siendo poco frecuentes las re-
cidivas después de la reseccion. El
prondstico puede ser bueno aun en
presencia de metdstasis gangliona-
res 1.

Dentro de los adenomas carcinoides
debemos considerar, desde el punto de
vista prondstico, los carcinoides atipi-
cos y tipicos.

Caracteriza a los carcinoides tipicos,
entre otras cosas, el aspecto glandular

139



ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA. VOL. 16. NUM. 4. 1980

y alveolar de sus células; suelen estar
ausentes el pleomorfismo, la actividad
mitdtica y la arquitectura celular de-
sorganizada.

Los carcinoides atipicos se caracte-
rizan por la presencia de algunos de es-
tos hallazgos: aumento de la celulari-
dad, pleomorfismo y aumento de la ac-
tividad mitotica. Segin Okide 7, los
carcinoides atipicos tienen una mayor
actividad bioldgica, caracterizada por
la mayor frecuencia de las metdstasis y
peor prondstico.

En el estudio de 29 casos de carci-
noide atipico y 203 de carcinoides tipi-
cos, realizados en el grupo de la Cli-
nica Mayo, las metdstasis se presenta-
ron en el 66 % de los atipicos y en el
5.4 % de los tipicos. La sobrevivencia
a los 5 afios de los atipicos fue del 57 %
y de los tipicos el 94 % 723,

El pronéstico en el adenoma mucoe-
pidermoide esta sujeto a discusién por
el corto nimero de casos publica-
dos 2*. En la recopilacion de Turnbull ©
observa un 75 % de metdstasis y nin-
guna sobrevivencia a los 5 afos. En los
casos recopilados por Axelsson ?° en-
cuentra gran variedad en la malignidad
de estos tumores, observando con fre-
cuencia metdstasis e invasion de los te-
jidos vecinos. En el Gnico caso hallado
por nosotros de carcinoma mucoepi-
dermoide muy hiliar, se le hizo una
neumonectomia paliativa, con malos
resultados a largo plazo.

Resultados propios

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

La localizacién fue variable (fig. 5).

La edad vari6 entre 13 y 65 anos. 24
eran del sexo femenino y 5 del sexo
masculino.

El sintoma mds frecuente fue la he-
moptisis, siguiendo la tos y las infec-
ciones pulmonares repetidas. En la
mayoria de los casos estos sintomas
eran de larga evolucién. En ningin
caso se presenté el sindrome carci-
noide.

En el estudio de anatomia patolégica
hubo un predominio de adenomas de
tipo carcinoide, aunque no se pudo ha-
cer una clasificacién exacta, por ser in-
formados histolégicamente algunos ca-
sos simplemente como adenomas. El
unico caso que tenemos de adenoma
mucoepidermoide era un enfermo de
edad muy avanzada, al que sélo se le
pudo hacer una reseccion paliativa,
muriendo de metdstasis multiples.

El tipo de cirugia varié, predomi-
nando las lobectomias; de éstas hubo
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18 casos, en 5 de los cuales se hizo re-
construcciéon bronquial, y una de ellas
fue paliativa; hubo 3 bilobectomias, in-
ferior y media, 4 neumonectomias y 4
resecciones traqueales. En solamente
tres casos encontramos afectacién gan-
glionar en el acto quiruargico: en dos ci-
lindromas y un mucoepidermoide. No
tenemos experiencia con reseccion tu-
moral endoscépica; realizada ésta en
un caso en otro Hospital, fue poste-
riormente operado por nosotros de una
lobectomia.

Dentro de estos adenomas tenemos
un caso de interés, una enferma que
fue operada por nosotros en el afio
1962, practicdndosele una toracotomia
exploradora y, ante el diagnoéstico his-
tologico de adenocarcinoma, se consi-
derd irresecable; vista nuevamente la
enferma en el afio 1967, se diagnostico
por biopsia bronquial de cilindroma,
por lo que se sometié a una neumonec-
tomia derecha y reseccién marginal de
la trdquea; la enferma murié postopera-
toriamente por recidiva de su cilin-
droma.

En la evolucién 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-
nectomia. En el otro caso, la muerte
sucedié meses después por metdstasis
maltiples (carcinoma mucoepider-
moide).

Resultados a largo plazo: 12 se en-
cuentran bien hasta el ano 1977, 7 des-
conocemos su evolucién, | muerte por
recidiva tardia. Todos ellos adenomas
carcinoides. El resto de los adenomas
eran de localizacién traqueal, 4 casos,
cilindromas, de evolucion mala, ex-
cepto uno que sobrevive mids de 9
anos. Otros dos casos de adenoma
bronquial han sido operados reciente-
mente.

No sabemos la diferenciacién evolu-
tiva de los carcinoides atipicos o tipi-
cos, por no haberlos estudiado histold-
gicamente en este sentido.

Tumores primitivos de trdquea

Los carcinomas primitivos de tra-
quea son tumores raros **?7, general-
mente asintomdticos al principio,
siendo el mds frecuente el carcinoma
de células escamosas. Los sintomas
mds frecuentes son: tos, hemoptisis, y
sindrome pseudoasmatico.

Tenemos tres casos de carcinoma
epidermoide de trdquea operados, uno
con simple esternotomia y toracotomia
exploradora, otro con reseccion de trd-

quea y esofago, con abocamiento de la
trdquea al esternén, y otro con sustitu-
cion de la trdquea con tubo de Silastic
a lo Neville, todos ellos de evolucion
fatal.

Hemos observado otros 18 casos de
tumores primitivos de trdquea: 2 ami-
loidosis traqueal, 3 casos de rinoescle-
roma de trdquea, 4 cilindromas de trd-
quea, 2 casos de cilindroma traqueo-
bronquial, antes mencionados, 2 papi-
lomas de traquea, uno de ellos con pa-
pilomas mualtiples, | caso de linfoma de
trdquea, 2 casos de granuloma esclero-
sante retractil localizado con obstruc-
cion traqueal, 1 caso de hamartoma
traqueobronquial, y 1 caso de traqueo-
patia osteopldstica.

Amiloidosis traqueal

La amiloidosis traqueal es una en-
fermedad rara, aunque la enfermedad
amiloidea se conoce desde hace mu-
chos afios. En 1935 Kramer hace una
revision de la literatura de 95 casos *
de amiloidosis localizada en las vias
respiratorias altas. La sintomatologia
mds frecuente es: tos, disnea y ruidos
traqueales. El diagnéstico se hace por
la prueba del Rojo Congo.

Tenemos dos casos de amiloidosis
traqueal, de evolucidon lenta que fueron
tratados paliativamente con reseccién
endoscdpica.

Rinoescleroma traqueal

El rinoescleroma, enfermedad
rara 27! de las vias respiratorias altas,
se considera una enfermedad enigmd-
tica, granulomatosa, que afecta a la
mucosa y submucosa, y que se localiza
con preferencia en nariz, laringe, y
menos frecuentemente en trdquea y
bronquios.

Histolégicamente se presenta como
una infiltracién de células plasmdticas,
linfocitos, células con corpusculos de
Russel y células vacuoladas de Miku-
litz, que suelen contener bacilos de
Frisch, que es una variedad de Fried-
lander o Klebsiellu, y que suelen res-
ponder a la estreptomicina.

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

Cilindroma de trdquea

Tumor potencialmente muy maligno
por la gran capacidad de invasién de la
pared traqueal y de tejidos vecinos:
esofago y tiroides 2.
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Los sintomas son los tipicos de una
obstruccién traqueal, aunque a veces
pueden manifestarse como un sin-
drome pseudoasmdtico 3.

El tratamiento ideal es la reseccién
traqueal, pero dada su gran capacidad
de invasién de tejidos vecinos, en la
mayoria de los casos es aconsejable €l
tratamiento con radioterapia pre y pos-
toperatoria >*3°, aunque hay algunos
autores que dudan de su eficacia *S.

De los cuatro casos de cilindroma de
traquea, tres fueron tratados por resec-
cion circular y anastomosis término-
terminal, uno de ellos reoperado por
recidiva local al afio de la primera ope-
racién, con posterior reseccién tra-
queal y anastomosis término-terminal.
El cuarto caso, un cilindroma pedicu-
lado, fue operado por broncotomia.

Los tres casos primeros murieron
por recidiva local al afio, dos aifios, y
dos aios y medio, respectivamente. El
cilindroma operado por broncotomia
lleva vivo mds de nueve anos.

Papiloma

El papiloma de trdquea es muy poco
corriente. Son pocos los casos publica-
dos, ya aislados *7** o de forma di-
fusa 3°*%; van generalmente asociados
con procesos inflamatorios crénicos,
aunque raramente pueden maligni-
zarse *',

Tenemos dos casos de papilomas de
trdquea, uno unico y otro miltiple. El
caso de papiloma simple fue operado
por broncotomia; la papilomatosis mul-
tiple por reseccion endoscopica palia-
tiva. El primero estd bien, el segundo
caso no se ha podido seguir.

Linfoma

Solamente tenemos conocimiento de
un caso publicado de tumor linfoma-
toso de traquea *2.

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

Granuloma esclerosante de trdaquea

Tenemos dos casos con sintomas de
obstruccion traqueal progresiva.

Uno de ellos diagnosticado en su pe-
riodo inicial con trdquea distensible;
fue operado con reseccién circular de
la trdquea y anastomosis término-
terminal. Estd asintomdtico ocho afios
después de la operacion.

Otro caso con una lesién fibrética en
fa mitad inferior de la trdquea; fue im-
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posible hacerle una reseccion traqueal.
Se le colocé un tubo de Neville dentro
de la traquea, muriendo la enferma po-
cos dias después por insuficiencia car-
diaca.

Hamartoma traqueobronquial

Este tumor, muy raro, presenta sin-
tomas de obstruccion traqueal de larga
evolucién, generalmente confundible
con una enfermedad broncopulmonar
crénica *3. Relativamente mds frecuen-
tes son otros tumores traqueales de
origen cartilaginoso, como el condroma
de trdquea **. En todo caso el trata-
miento de ambos procesos patologicos
es la resecciéon del tumor y la recons-
truccién traqueal. En cambio son mds
frecuentes los hamartomas bronquia-
les 5.

En nuestra estadistica tenemos un
caso de hamartoma traqueo-bronquial
de larga evolucion que fue operado,
practicindosele una neumonectomia y
reconstrucccion traqueal, por existir
ademds lesiones pulmonares irreversi-
bles. Estd operado hace un afo y se
encuentra asintomatico.

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

Leiomioma

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

El tratamiento es la reseccion. La
indicacién quirtrgica se fundamenta en
la obstruccion traqueal y la posibilidad
de transformarse en un leiomiosar-
coma *®. Aunque se ha conseguido a
veces resecarlo endoscépicamen-
te 78 lo ideal es la reseccién circu-
lar y la anastomosis término-terminal
por su amplia base de implantacién *°.

Traqueopatia osteopldstica

Es una enfermedad poco comiin.

En nuestra experiencia tenemos un
caso coincidente con una amiloidosis
traqueal *°. Nuestra impresiéon, seme-
jante a la de otros autores !>2, es que
ambos procesos tengan alguna rela-
cién, siendo posiblemente la traqueo-
broncopatia osteopldstica el resultado
final de la amiloidosis traqueobronco-
pulmonar.

La traqueopatia osteopldstica o en-
fermedad Osea de la trdquea no pre-
senta sintomas en la mayoria de los ca-
s0s; a veces se observa hemoptisis o
tos persistente, y se diagnostica princi-

Y TUMORES PRIMITIVOS DE LA TRAQUEA

palmente por la broncoscopia y biopsia
bronquial.

Otros tumores traqueales

No tenemos experiencia con otros
tumores mds raros del drbol traqueo-

bronquial, tales como los mioblasto-
53,54

mas >>**, neurofibromas ** o fibrosar-
coma *°, mucoepidermoide *"*%, con-
droma *°.

Tumores pulmonares benignos

Dentro de los tumores pulmonares
benignos tenemos una gran variedad; la
mayoria de ellos son asintomdticos y se
diagnostican por toracotomia o pun-
cién biopsia transparietal ®. El mds
frecuente de los tumores broncopul-
monares benignos es el hamar-
toma 3'-62. Sobre su origen hay va-
rias teorias, la congénita o disembrio-
pldsica, la tumoral y la teoria inflama-
toria. Suelen ser Unicos y pequeiios,
aunque a veces son grandes y multi-
ples 6365,

Su tratamiento es el quirargico, por
ser la anica posibilidad de hacer un
diagnostico diferencial del cdncer de
pulmén en su estadio inicial, si descar-
tamos la posibilidad de una biopsia-
transparietal, aunque muy raramente
se puede dar la posibilidad de su trans-
formacion maligna.

Menos frecuentes son otros tipos de
tumores pulmonares benignos, si ex-
ceptuamos las fistulas vasculares pul-
monares, consideradas por algunos
como tumores benignos: tumores de
origen neurogénico ®%%7, quimiocito-
mas °®, leiomioma o leiomiosar-
coma *°, lipomas 7%, etc.

El tratamiento de todos ellos es su
extirpacién quirdrgica, conservando la
mayor cantidad posible de pulmoén.

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

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

No tenemos noticias de que ningin
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-
nectomia.

141



ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA. VOL. 16. NUM. 4. 1980

Resumen

Hemos revisado muy someramente
los tumores traqueo-bronco-
pulmonares benignos, prestando espe-
cial atencién a los adenomas bronquia-
les, por considerarse actualmente
como tumores potencialmente malig-
nos, pero con buena sobrevivencia qui-
rirgica, 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 metdstasis, y los bue-
nos resultados a largo plazo.

El resto de los tumores benignos, la
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