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Dentro de los tumores primitivos del
tracto respiratorio, existe un subgrupo
de neoplasias de lento crecimiento, que
pareciendo histolégicamente benignos,
son malignos en potencia.

El grupo mds conocido dentro de
este tipo de tumores, fue englobado
hasta 1930 ' con la denominacién de
adenomas bronquiales. Hamperl 2 en
1937, establecié la division en: Carci-
noides, Cilindromas y tumores mucoe-
pidermoides, con distinta entidad his-
topatologica y diferente curso biolo-
gico. Posteriormente se ainadieron nue-
vos tipos tumorales y otra serie de

Fig. 1.
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Tumor carcinoide: a) Rx. simple de torax.

pseudotumores, cuyo diagndstico y en
ocasiones tratamiento, presentaban
una problemdtica superponible.

Material clinico

Hemos tenido oportunidad de diagnosticar y tra-
tar 47 pacientes con tumores y pseudotumores be-
nignos del aparato respiratorio, que los hemos cla-
sificado siguiendo las directrices de Spencer > (ta-
bia I).

En la tabla II, se detallan los datos clinicos:
edad, sexo, frecuencia de aparicioén, sintomatolo-
gia y localizacién. En conjunto, no se encontrd
ninguna diferencia con respecto al sexo y la edad,
que oscilé entre los 16 y 69 afos. Es de destacar la
media de edad de 34 afios en los carcinoides y de
51 afios en los hamartomas.

La sintomatologia clinica, evidencié una corre-
laciéon importante entre la localizacion y el tipo
tumoral. Los carcinoides bronquiales, afectando
preferentemente al drbol bronquial proximal
(85 %), presentaron en su mayoria sintomas bron-
quiales. Por el contrario, todos los hamartomas
con localizacién periférica, fueron hallazgos radio-
logicos. Tan solo dos casos de tipo linfocitico, de
localizacion central se manifestaron con sindrome
bronquial y afectacion del estado general. El pa-
ciente del quemodectoma presentaba una clinica
de tos y hemoptisis.

Junto al examen radiologico convencional, la
broncografia (fig. I). y la broncoscopia, aportaron
el mayor nimero de diagnosticos. En 15 carcinoi-
des, la endoscopia confirmé la sospecha clinica.
Los tumores asentaban 13 veces en el hemitorax
derecho y ocho en el pulmén izquierdo.

El mioblastoma, ubicado en el I6bulo superior

by Broncografia que evidencia un tumor que confirmaria la broncoscopia.
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derecho; no se pudo visualizar por broncoscopia
dada su localizacién periférica. Los dos casos de
carcinoma quistico adenoideo, afectaban a bron-
quio principal izquierdo. El leiomioma y el fibroli-
poma dependian del bronquio intermediario. Las
litiasis bronquiales se localizaron sobre segmento
de Nelson derecho y sobre bronquio principal iz-
quierdo. La amiloidosis y las papilomatosis , se
presentaron como una afectacion difusa traqueo-
bronquial y al igual que en las litiasis, la broncos-
copia, fue diagnoOstica y terapéutica.

En la tabla III, se expone el tratamiento de es-
tos tumores. Los carcinoides bronquiales y los
carcinomas adenoideos quisticos, fueron tratados
mediante exéresis broncopulmonar, precisando
resecciones ampliadas con broncoplastia en el
50 % de los casos (fig. 2). El quemodectoma, si-
tuado a tres mm. de cuerdas, precisé de resecciéon
traqueal circular, cricoidectomia parcial y sutura
término-terminal segiin técnica de Pearson. El
leiomioma y el mioblastoma, fueron sometidos a
exéresis (figs. 3 y 4).

Los otros tumores y pseudotumores, de locali-
zacién exclusivamente endobronquial, fueron tra-
tados conservadoramente con reseccion o extirpa-
cion endoscOpica. En los hamartomas, ante la
duda diagndstica, se indicé la cirugia (enucleacién
o exéresis) en el 50 % de los casos. Ante la evi-
dencia clinico radiolégica no se indicé la interven-
cién en el resto de enfermos.

La evolucion de los pacientes (tabla V), ha sido
favorable en el 95 % de los carcinoides bronquia-
les, falleciendo un enfermo en el postoperatorio
inmediato. Los dos carcinomas adenoideos quisti-
cos, recidivaron a los 3 y 11 afios; tratdndose con
radioterapia, con lo que se consiguid una supervi-
vencia adicional de 2 y 3 afios respectivamente.
Uno de los pacientes con papilomatosis difusa,
murié a los 20 anos de iniciado el cuadro clinico,
con abcesos pulmonares multiples, consecutivos a
las obstrucciones bronguiales.

Discusion
Dada la amplitud del tema, hemos
considerado oportuno, el realizar por

separado la discusion de los distintos
tipos de tumores y pseudotumores.

Tumor carcinoide

El carcinoide bronquial, fue recono-
cido por primera vez por Laenec * en
1831, y descrito por Muller * en 1882,
siendo Kramer ' quien establecid su
entidad clinica y patolégica. Son tumo-
res de crecimiento lento, que invaden
las estructuras vecinas bronquiales y el
parénquima pulmonar. Bensch vy
cols. ®, demostraron que el carcinoide
bronquial y el carcinoma de células pe-
quenas, contienen grdnulos neurose-
cretores, y que ambos tumores se ori-
ginan de las células de Kulstschizky,
Pearse 7, recientemente ha agrupado a
este tipo de tumores, dentro de la serie
de células APUD, productoras de ami-
nas y hormonas polipeptidicas *'*, co-
rrespondiente al grupo de sistema en-
docrino difuso de Pages '*.

En nuestra serie tenemos un caso
con atipias celulares, como las descri-
tas en 1944 por Engelbreth-Holm '®, y
mds recientemente por los autores de
la Clinica Mayo !”. Estos presentan un
crecimiento mds agresivo, y dan metds-
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tasis en el 66 % de los casos en compa-
racion con el 5,4 % de los carcinoides
tipicos '®. El paciente de nuestra serie
habia sido operado seis afos antes, en
otro servicio, presentando una recidiva
local de la tumoracién que resulté irre-
secable en la reintervencion.

Los carcinoides representan en nues-
tra serie, el 91 % de los mal llamados
adenomas bronquiales, cifras similares
a las aportadas por Bluth ', Markel y
cols. 2°. Las manifestaciones clinicas y
radiolégicas, son variables y dependen
de la relacion existente entre el tumor
y la via aérea bronquial.

El tratamiento de eleccién es el qui-
rargico, detiendo :er lo mds conserva-

Fig. 2. Tumor carci-
noide: a) Plano tonogrd-
fico con atelectasia de
L.S.D. e hipersuflacién de
I6bulo inferior y medio con
desplazamiento mediasti-
nico. b) Pieza operatoria
de lobectomia superior de-
recha con reseccion en
manguito. El tumor
emerge en el bronquio in-
termediario. ¢) Tomogra-
fta postoperataria.

BENIGNOS

dor posible, utilizando procederes
broncopldsticos cuando sea neces~rio.
En 1978 Okike y cols. ??, presentd una
seric. correspondiente 4 20 anos. en la
que se habian tratado con reseccién
quirargica 181 pacientes realizando
broncoplastia en 16 ocasiones. Noso-
tros hemos realizado seis lobectomias
ampliadas con reseccién bronquial, an-
gular o en manguito con ulterior bron-
coplastia, representando un porcentaje
muy similar al aportado por Jensik y
cols. 2. El tratamiento con electrocoa-
gulacion endoscopica debe dejarse en
segundo término, ante la posible reci-
diva de este tipo de tumores. Para pro-
longar las supervivencias, las recidivas
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TABLA I

Tumores y pseudotumores benignos
del aparato respiratorio

1. Tumores derivados de la cresta neural:
a) Carcinoides: 21.
b) Quemodectoma: 1.
¢) Mioblastoma: 1.

2. Tumores derivados del epitelio y glindulas
mucosas bronquiales:
a) Carcinoma quistico adenoideo: 2.
b) Papilomatosis: 3.

3. Tumores de origen mesenquimatoso:
a) Leiomioma: 1.
b) Fibrolipoma: 1.

4. Otros tumores y pseudotumores:
a) Amiloidosis: 1.
b) Litiasis bronquial; 2.
c) Harmatomas: i4.

locales y las metdstasis pueden ser tra-
tadas igualmente con exéresis quirlr-
gica, si ello es factible. En las formas
atipicas o cuando existen adenopatias
mediastinicas, se recurre a la radiote-
rapia complementaria. La quimiotera-
pia, tiene su indicacion en las formas
de transicién con el carcinoma anapld-
sico de células pequeiias **2%),

Quemodectoma

Los paragangliomas son tumores
poco frecuentes 2°, procedentes de la
cresta neural. Pueden originarse en los
tejidos quimiorreceptores, denomindn-
dose quemodectomas *’, término in-
troducido por Mulligan 2%, en 1950,
Lathes y Waltner *°, prefieren el tér-
mino de paraganglioma no cromafin,
para los tumores de origen quimiorre-
ceptor, y el de paraganglioma croma-
fin, para los tumores de ganglios sim-
pdticos, secretores de catecolaminas.
El avance de la microscopia electré-
nica, ha demostrado la presencia de
granulos neurosecretores *®, por lo que
se clasifican dentro de los tumores del
sistema de células APUD.

Los sitios mds frecuentes de apari-
¢ién son: la carétida, el glomus yugular
y la regién media auricular 3°3'. Con
menor frecuencia aparecen en medias-
tino, aparato respiratorio, retroperito-
neo, vesicula biliar y vejiga urina-
ria 3233 siendo mds rara su aparicion
en el corazén 263435 1a localizaciéon
subglética de nuestro caso, la conside-
ramos excepcional.

Aunque existe preferencia por el
sexo femenino, con una clara relacion
familiar **®, ninguna de las dos cir-
cunstancias se dio en el enfermo visto
por nosotros. L.a mayoria de los pa-
cientes son asintomdticos, descubrién-
dose el tumor en el 50 %, por explora-
ciones de rutina o en necropsias 3°. Si
presentan sintomas, son vagos y de-
pendiendo de la localizacién del tumor.
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TABLA 11
Datos clinicos y radiologicos
Carcinoides V: 11, H: 10 Sindrome bronquial 19/21 Masa central: 6
Nim. 21 (16-60 afios) Asintomdticos 2/21  Atelectasia: 12
x: 34 Hirsutismo 1/21 Masa periférica: 3
Ginecomastia 1/21
S. carcinoide 0/21
Quemodectoma V: 26 afios Hemoptisis Tumoraci6n subglética
Mioblastoma H: 59 afos Sindrome bronquial y general  Masa periférica
Carcinoma quistico V:1,H: 1 Sindrome bronquial 2/2  Atelectasia: 2
adenoideo (37, 56 aiios) Sintomas generales 1/2
Nim. 2
Papilomatosis V: 1, H: 2 Sindrome de obstruccién Atelectasia: 2
Nim. 3 (58, 21.4 aiios) trdqueo-bronquial Sin hallazgo: 1
Leiomioma V: 24 aiios Sindrome bronquial Masa central
Atelectasia
Fibrolipoma V: 69 afos Sindrome bronquial Masa central
Otros tumores y pseudotumores
Hamartomas V: 10, H: 4 Hallazgo radiolégico 13/14  Masa periférica: 12/14
Nim. 14 (31-67 afios) Sindrome bronquial Masa central: 2/14
x: Sl y general 1/14
Amiloidosis H: 5 afios Sindrome bronquial Atelectasia
Litiasis bronquial V: 1, H: 1 Sindrome bronquial 2/2 . Atelectasia: 2/2
Nim. 2 (37 y 62 aios)

La incidencia de malignizacion de
estos tumores, varia entre el 10 % 4, y
el 50 % *°. Se aceptan como criterios
de malignidad: la desdiferenciacion ce-
lular, presencia de actividad mitética,
infiltracién de la basal y de los tejidos
de vecindad *°. Cuando se considera
como criterio de malignidad las metds-
tasis a distancia, el porcentaje decrece
al 3% *°.

El tratamiento del quemodectoma,
debe de ser siempre quirtrgico %°. Las
dificultades que entranan, la afectaciéon
de 6rganos vecinos como grandes va-
sos y nervios, condicionan la eleccion
de la via de abordaje. La radioterapia
ha sido usada preoperatoria y postope-
ratoriamente con resultados varia-
b]es 36.41.42.

Granullar cell mioblastoma

Este tumor fue reconocido por pri-
mera vez por Abrikossoff en 1926,
ddndole el nombre de Mioblastoma *3.
Su aparicidn es bastante frecuente en
lengua, piel, tejido subcutdneo y cere-
bro **, siendo mds rara su presentacion
en laringe *°, trdquea *®, bronquios *7,
pared tordcica *®, axilas, espalda ex-
tremidades y regién ano genital. La lo-
calizaciéon bronquial es del 6 %, en
cuanto a la edad de presentacion, os-
cila entre los 8 y 56 afios, apareciendo
por igual en ambos sexos *°.

La tos y la hemoptisis, son los sin-
tomas mds frecuentes, aunque en el
caso intervenido por nosotros, se aso-
ciaba una alteracion del estado general
y pérdida de peso. Suelen crecer como
una masa sesil o polipoide, en la luz de

los broncotroncos, con predominio del
lado derecho y produciendo neumonitis
recurrentes, atelectasias y enfisema
obstructivo. Raramente tienen su ori-
gen en los bronquios distales 5°, como
en el caso que presentamos.

La multiplicidad de las lesiones, es
una caracteristica que aparece en el
20 % de estos tumores >°. Nuestra pa-
ciente, habia sido intervenida 24 anos
antes de un mioblastoma de radio.

Carcinoma adenoideo quistico

Son tumores que se desarrollan a ex-
pensas de los canales excretores de las
glandulas traqueo-bronquiales, siendo
de crecimiento muy lento, respetando
el epitelio de revestimiento bronquial.
Dado su crecimiento submucoso du-
rante mucho tiempo, alcanzan estadios
muy avanzados, antes de presentar sin-
tomas que permitan su diagnéstico. La
frecuencia de aparicién es baja, repre-
sentando en nuestro servicio el 9 % de
los llamados adenomas, coincidiendo
con las de otros autores >>°', Su pre-
sentacién por sexos es muy semejante.

La malignidad de este tipo de tumo-
res, ha sido bien establecida 5'52.
Puede presentar metdstasis en el 30 %
de los casos y se localizan en el 70 %
en trdquea y grandes bronquios, desde
donde se extienden en su crecimiento a
organos vecinos (esdfago, vena cava
superior, etc.) >**. La presencia de
grupos celulares en la pared del drbol
traqueo-bronquial, distantes del tumor
primitivo explica las frecuentes recidi-
vas, tal como ocurrié6 en nuestros ca-
sos. La existencia de ganglios linfdticos
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TABLA III

Tratamiento quirdgrgico

Carcinoides: 21.

Neumonectomia: 1.

Neumonectomia + reseccion de carina: 1.
Lobectomia + broncoplastia: 6.
Lobectomia o bilobectomia standard: 11.
Segmentectomia Nelson + broncoplastia; 1.
Toracotomia exploradora: 1.

Quemadectoma: 1. Cricoidectomia anterior
(Pearson).
Mioblastoma: 1. Lobectomia superior derecha.
Papilomatosis: 3. Coagulacién endoscépica.
Carcinoma adenoideo quistico: 2.
Neumonectomia: 1.
Neumonectomia con reseccién de carina: 1.

Leiomioma: 1. Bilobectomia + broncoplastia.
Fibrolipoma: 1. Reseccion endobronquial.

Otros tumores y pseudotumores

Amiloides: 1. Extirpacion endoscdpica.
Litiasis bronquial: 2. Extirpacién endoscépica.
Hamartomas: 14.

Extirpacién: 3.

Lobectomia: 4.

No se intervienen: 7.

afectos, no modifica en gran manera la
supervivencia 2°. Vieta y Maier %5, fue-
ron los introductores de la radioterapia
en su tratamiento. Nosotros la em-
pleamos como complemento de la ciru-
gia, cuando ésta es extendida o han
quedado restos tumorales. También la
hemos utilizado en las recidivas loca-
les.

Carcinoma mucoepidermoide

Dentro de los tumores de origen
glandular del epitelio bronquial, el car-
cinoma mucoepidermoide es una neo-
plasia rara °®*’. En nuestra serie no
existe ninglin caso. Su comportamiento
clinico, va desde una relativa benigni-
dad, a una extrema malignidad, siendo
esto explicable por las diferencias his-
tolégicas y estadios evolutivos. El pro-
néstico es bueno cuando es posible la
reseccion completa del tumor.

Conlan y cols. 2°, en 1978 establecen
una gradacidn, segiin su evolucion cli-
nica y su tratamiento. En el grado pri-
mero, considerados como benignos, se
pueden tratar conservadoramente por
endoscopia. Los grados segundo y ter-
cero, dado su mayor indice de maligni-
dad, precisan intervenciones quirargi-
cas mds radicales.

Papilomatosis traqueobronquial

Los tumores epiteliales de revesti-
miento bronquial, estin constituidos
por los papilomas, que deben ser con-
siderados como tumoraciones de natu-
raleza histolégica benigna, a pesar de
la tendencia recidivante e invasora de
esta afeccion. La papilomatosis tra-

[23]

Fig. 3. Leiomioma: a) Xerotomografia mostrando el tumor en bronguio intermediario. b) Pieza de

reseccion de bilobectomia inferior v media.

queobronquial difusa, constituye la
forma mds frecuente 5%, caracterizdn-
dose por el desarrollo multicéntrico a
nivel de trdquea y bronquios, de neo-
formaciones que tienden a extenderse a
los territorios broncoalveolares veci-
nos, y que con frecuencia es secunda-
ria a una afeccién laringea.

La obstruccién bronquial por los pa-
pilomas, es la causa de atelectasias y
abcesificaciones pulmonares miiltiples,
por lo que el tratamiento debe de ir en-
caminado a la extirpacién endoscépica,
y a la reseccion de las lesiones pulmo-
nares irreversibles.

Beachman y Countril *°, obtienen
respuestas favorables con la radiotera-
pia. Los tres casos de nuestra serie, se
han tratado con electrocoagulacién en-
doscopica en sesiones repetidas.

J. PASTOR Y COLS.—LOS LLAMADOS TUMORES Y PSEUDOTUMORES BRONCOPULMONéRgg
BENIGN

Leiomioma

El leiomioma, es un tumor que se
desarrolla a partir de las fibras muscu-
lares lisas del drbol traqueobronquial, o
de los vasos sanguineos. Siendo su fre-
cuencia menor que la de los fibromas,
condromas y lipomas ®°. Pueden ser de
localizacién simple o maltiple, y en
ocasiones contienen tejido fibroso, de-
nomindndose fibroleiomiomas °'. Afec-
tan a individuos de todas las edades,
no existiendo predominio por el
sexo 62,

La sintomatologia clinica puede estar
ausente, y ser un hallazgo de necrop-
sia, sin embargo lo mds frecuente es
que la obstruccion de las vias respira-
torias, produzca un cuadro clinico de
tos, disnea y dolor; siendo mds rara la
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presencia de hemoptisis, fiebre, astenia
y pérdida de peso .

Como en los otros tumores benignos,
la reseccion econdémica del tumor o
ampliada al parénquima distal, depen-
derd de la afectacion del mismo y de su
posible reversibilidad.

Fibrolipomas

Estos tumores se originan a partir de
la grasa de la pared bronquial ** y pre-
sentan el aspecto de pélipos de consis-
tencia blanda que emergen en la luz de
los grandes bronquios. Aparecen en la
quinta y sexta década de la vida y sus
manifestaciones clinicas, complicacio-
nes y tratamiento, son superponibles al
de los leiomiomas. El caso visto por
nosotros rechazo la intervencién.

Otros tumores y pseudotumores

Dentro de este grupo, se encuentran
la broncolitiasis, la amiloidosis y los
hamartomas, que si bien a priori no
pueden considerarse como tumores,
presentan una serie de aspectos clini-
cos, radiolégicos y quirdrgicos, que se
superponen en gran manera con la pro-
blemdtica de los llamados tumores
broncopulmonares benignos.

A) Broncolitiasis

Es una entidad conocida desde anti-
guo y de rara incidencia, reconocién-
dose en su patogénesis cuatro posibili-
dades **°¢: 1) Calcificacién brongquial,
después de un proceso infeccioso. 2)
Calcificacién primaria o secundaria de
un cuerpo extrafio aspirado. 3) Exce-
siva concentracion de componentes
inorgdnicos del tejido Gseo en sangre,
que lleva a una precipitacion de los
mismos. 4) Metdstasis de origen 6seo.
Los bronquiolitos pueden originarse en
la pared bronquial, en su luz o alrede-

148

Fig. 4. Mioblustoma: a) Rx. simple: Gran tumoracion en L.S.D. b) Aspecto macroscipico del tumor después de extirpado.

dor de la misma, especialmente por
adenopatias tuberculosas que poste-
riormente emergen en la luz bronquial
atravesando su pared °.

En cuanto a la clinica, se manifiesta
como un cuadro irritativo bronquial.
Los dos casos de nuestra estadistica se
manifestaron con tos y hemoptisis, en
uno de ellos aparecié un cuadro de ate-
lectasias, cosa muy frecuente en estos
pacientes. El diagnéstico radiolégico,
puede fallar en un elevado porcentaje
de casos 5.

La posibilidad de la maltiple locali-
zacién de los bronquiolitos, aconsejan
un tratamiento tan conservador como
sea posible, con el fin de preservar al
mdximo la funcionalidad pulmonar.

B)  Amiloidosis

La amiloidosis primaria del tracto
respiratorio inferior es rara. Nuestro
caso podria clasificarse en el grupo 111
de la clasificacién de Prowse 7, ha-
biéndose detectado depésitos amiloi-
deos en la mucosa conjuntival, farin-
gea, traqueobronquial y rectal, asi
como en el higado. La sintomatologia
respiratoria estd en relacion con la obs-
truccién bronquial. En cuanto al trata-

TABLA IV

Reseccion broncopulmonar en los tumores
benignos

Mortalidad operatoria: 1/21 = § %.
Resultados tardios:
— Carcinoides:
Follow up = 5 anos: 14 pacientes.
Supervivencia 13/14 = 93 %.
— Carcinoma adenoideo quistico.

1 Recidiva local 11 afios después de la ope-
racion (tratada la recidiva con radiotera-
pia. Muere 3 afios mds tarde).
Recidiva local 3 afios después de la ope-
racién (tratada la recidiva con radiote-
rapia y electrocoagulacion endoscépica.
Muere 2 afios mds tarde).

miento, consiste exclusivamente en la
extirpaciéon de los polipos amiloides de
forma periédica. El caso de nuestra se-
rie, lleva practicadas en la actualidad
5 sesiones de extirpacion endoscépica.

C) Hamartoma pulmonar

El hamartoma es un tumor expan-
sivo no infiltrante, que se circunscribe
a un campo anatdmico, y que resulta
de un error en el desarrollo normal de
los constituyentes de un érgano. Exis-
ten dos variedades de hamartomas
broncopulmonares, el periférico y el de
localizacién central. El tumor estd
compuesto de cartilago, calcificaciones
o hueso, epitelio ciliado, tejido conec-
tivo, fibras musculares y grasa °°.

Los hamartomas inciden en personas
adultas, preferentemente en la sexta
década de la vida, y sélo un 6 % apare-
cen antes de los 30 afios ®°. La edad
media de los casos vistos en nuestra
serie fue de 51 afios.

En general cursan de forma asinto-
mdtica, y son hallazgos de necropsia, o
se diagnostican en el curso de una ex-
ploracién radiolégica de rutina, com-
probando en la misma la presencia de
una tumoracion, frecuentemente menor
de 4 cm. de didmetro, contorno liso, y
calcificaciones que le dan el aspecto de
«rosetas de maiz» 7°,

Bajo ¢l punto de vista terapéutico,
en ocasiones la ausencia de calcifica-
ciones y en su lento crecimiento, plan-
tea problemas de diagnéstico diferen-
cial con las neoplasias pulmonares, y
en general con todos los procesos in-
cluidos dentro de las opacidades re-
dondeadas periféricas, cuyo diagnés-
tico definitivo, solamente lo puede dar
el estudio histolégico de la lesion. De
aqui la controversia existente entre los
distintos autores en relacién a la indi-
cacidén quirdrgica.
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Dentro de nuestra casuistica, existen
dos hamartomas linfociticos, en los que
la afectaciéon del estado general y las
caracteristicas radioldgicas compati-
bles con un proceso maligno, indicaron
la intervencién. En la actualidad sélo
se propone la intervencion, en aquellos
casos en que existen fundadas dudas
diagnosticas de la naturaleza de la lesion.

Resumen

Se presenta la estadistica del Servi-
cio, consistente en 47 tumores y pseu-
dotumores broncopulmonares. Si-
guiendo la clasificaciéon embriogénica
de Spencer, se detallan los datos epi-
demiolégicos, clinico-radiolégicos, vy
terapéuticos de los mismos, aportando
los  resultados  quirdrgicos. con un
solo caso de mortalidad, y escasa mor-
bilidad.

Se discuten los aspectos clinicos y
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