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Desde que en 1917 CHEVALIER JACKSON describi6 el primer caso de adenoma
bronquial diagnosticado por broncoscopia y etiquetado de «Endotelioma», nu-
merosos autores han descrito formas de «Epiteliomas llamados benignos», que
se describian bajo diferentes nombres, pero con la caracteristica comun de su
lenta evolucién, a pesar de que potencialmente algunos casos demostraban cier-
ta facilidad a la malignizacidn.

Durante muchos afios existié un cierto confusionismo en la posicién nosolé-
gica del llamado «Adenoma bronquial de Jackson», bajo cuyo nombre se in-
cluian una serie de tumores que, presentando unos caracteres anatomoclinicos
comunes, se diferencian por sus caracteristicas histopatolégicas y también por
su evolucién clinica. Primero en el Congreso de la Asociacién para el Estudio
de los Bronquios. de Ginebra en 1954 y, sobre todo, més tarde con los trabajos
de DELARUE, se logré agrupar a todos estos tumores bajo la terminologia tinica
de Epiteliomas de evolucidn lenta y con estroma modificado.

Histolégicamente se trata de tumores de tipo glandular que carecen de sig-
nos de gran malignidad, presentando un cierto parecido con los tumores mixtos
de las glandulas salivares. Poseen un desarrollo lento, pero una evolucién per-
sistente. Sin presentar, habitualmente, caracteres ni manifestaciones de malig-
pidad no pueden incluirse plenamente dentro de los tumores benignos, pues
teniendo, en general, una evolucién lenta de cardcter benigno en un débil por-
centaje de casos (10 por 100) pueden presentar una cierta malignidad que puede
manifestarse por una cierta tendencia a la invasién y por la produccién de
metastasis tardias en diversos organos (ganglios linfaticos, pulmén, higado, ce-
rebro, huesos, rifién), metastasis que reproducen las caracteristicas histoldgicas
del tumor primitivo y que se caracterizan igualmente por su lenta evolucién.
Puede decirse de estas neoformaciones bronquiales que son «tumores frontera»,
en el sentido que ocupan un lugar intermedio entre los tumores propiamente
malignos y los tumores propiamente benignos.

En la inmensa mayoria de los casos tienen su origen en un bronquio princi-
pal o lobar, dando lugar a una estenosis bronquial lentamente progresiva, que
en una primera fase se suele traducir por un sindrome hemoptoico banal, pero
que méas tarde da lugar a un sindrome de obstruccién y retencidon bronquial
rebelde y recidivante, terminando a la larga por determinar gravisimas altera-
ciones parenguimatosas. Por desgracia, suele ser Unicamente en estas tltimas
fases cuando, gracias a la broncoscopia, se llega al diagnodstico correcto.

Son mucho mas raros que los tumores bronquiales malignos y, contraria-
mente a estos ultimos, su incidencia parece no aumentar. Se presentan con una
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de 468 Neoformaciones bronquiales — 16 benignas — 3,4/,

Edad.—menos de 45 a. — 11
mas de 45 a.— 5

Sexo.—hombres — 9

mujeres — 7

Tiempo de evolucién.—superior a 1 afio — 14

inferior a 1 afio— 2
Método diagnéstico.—Biopsia endoscépica — 12
Broncoaspiracion S. — 3

Necropsia — 1

Método terapéutico. —Bronco o traqueotomia — 3

Lobectomia —8
Neumonectomia —1
Médico —4

Resultados.—Curacién — 12

Aleatorio — 1
Exitus — 3
Naturaleza histolégica.—“Adenoma‘* — 13

Cilindroma — 3



frecuencia sensiblemente igual en dos sexos y, pudiéndose presentar a cualquier
edad, parecen hacerlo con una neta mayor frecuencia de los 30 a los 40 afios.

Se han propuesto maltiples clasificaciones de estos epiteliomas bronquiales
de evolucidn lenta y estroma modificado. Ninguna de estas clasificaciones
parece ser definitiva; podriamos decir que es una clasificacién que se encuentra
en continua evolucidon y suele ser calificada de provisional por el mismo autor
que la formula. Agrava y explica esta confusién el descubrimiento de nuevas
formas tumorales y el hecho de que en distintas clasificaciones, reciban nombres
distintos tumores idénticos. A la luz de los conocimientos actuales pueden in-
cluirse dentro de este grupo de tumoraciones bronquiales:

1. Cilindroma.

2. Adenoma tipico de JacksoN (o Adenoma bronquial puro de WESLER ¥
RABIN).

3. Adenoma atipico, con sus dos formas:

~— carcinoide
— en granos de avena (GALY).

4. Tumor mixto de GrRaHAM ¥ WormMAcK (o formas pluritisulares).
5. Tumor de células mioepiteliales.

De todas estas formas, de mucho, la mds frecuente es el adenoma tipico.

Experiencia personal.

Nuestra experiencia en la patologia clinica de esta clase de tumores se basa
en el estudio de 468 neoformaciones bronquiales, observadas en la clinica bron-
colégica del Servicio del Hospital de San Pablo de Barcelona, que dirige el
Dr. A. Castella Escabrés, de los cuales 16 (o sea el 34 9) pertenecian al cuadro
clinico-histolégico del llamado «adenoma bronguial».

Hemos dejado fuera de esta estadistica cierto numero de casos en los que,
por diversas circunstancias, o bien no hemos podido seguir su evolucién clinica
o bien careciamos de una ratificacién histolégica.

En el Cuadro mimero 1, presentamos las caracteristicas individuales de los
16 casos estudiados de neoformaciones bronquiales benignas.

En el Cuadro numero 2, presentamos la frecuencia con que se nos han pre-
sentado estas tumoraciones segtn la edad y el sexo, el tiempo que llevaban de
evolucién antes de acudir el enfermo a nosotros, los métodos diagndsticos y
terapéuticos que empleamos en ellos ¥ los resultados que obtuvimos.

Cuadro clinico—El cuadro clinico de aparicién de la tumoracion ha variado
segiin tres circunstancias principales: localizacién de la tumoracién, forma de
implantacién y tiempo de evolucién. Asi por ejemplo, en los cilindromas tra-
queales predominaba el sindrome disnéico; las hemoptisis de repeticién eran
el sintoma corriente en las localizaciones bronquiales y, debido a la tendencia
bronco-obstructiva de la tumoracidén, la complicacién supurativa ha aparécido
en todos los casos que llevaban un largo tiempo de evolucién, como ocurria en
la mayoria de nuestros enfermos. i

La imagen radiolégica siempre ha guardado relacién con el grado de obs-
truccién bronquial. En los tres cilindromas traqueales observados, la radiologia
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Fig. 2 . P. M. Cilindroma traqueal;
radiografria de perfil pone de mani-

fiesto la existencia de una tumoracién.




Fig. 3 - P. M. Cilindro-
ma traqueal; en la pieza
recién extirpada, el car-
tﬂago traqueal aparece
bien conservado y la tu-
moracién bien limitada.

corriente era normal y sélo gracias a la tomografia o a la traqueografia, la
tumoracién se ponia en evidencia (Figs. 1, 2, 3 y 4). Salvo en tres casos con
efisema lobar obstructivo (dos formas sesiles y otra pediculada de bronquio
principal), la atelectasia lobar y el stop broncogrifico han sido las caracteris-
ticas radioldgicas del resto de nuestros casos (Figs. 5, 6 y 7). En algtin caso se
logré la opacificacién con lipiodol del territorio bronquial distal respecto la
tumoracién, poniéndose entonces de manifiesto la existencia de graves altera-
ciones bronquiales, dilataciones de aspecto irregular, propias de las supura- *
ciones bronquiales crénicas (Figs. 8, 9 v 10). En un caso en que el enfermo re-
chazé la intervencién quirurgica, la atelectasia se hizo completa de todo el
hemitérax, la supuracién broncopulmonar siguié su evolucién clisica y en la
necropsia pudo evidenciarse la nula tendencia invasiva de la neoformacién, que
se apreciaba bien limitada, envainada por tejido pulmonar con las caracteristicas
de toda supuracién croénica.

Fig. 4-P. M. Cilindro-
ma traqueal; aspecto
istologico.
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Fig. 5 - D. G. Adenoma tipico del bronquio inferior derechos atelectasia lobar inferior derecha.

Fig. 6 - D. G. Adenoma bron-

quial. La broncografia pone de

manifiesto un claro  «stop»
[:ronquia'.
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Fig. 7 - D. G. Adenoma bronguial. Cortes de la picza de exéresis lobar]inferior derecha. Apareee la
tumoracién como wna masa redondeada, bicn encapsulada y situada en un lecho constituido por el
bronquio muy dilatado; bronquicctasias subyacentes y focos de pioesclerosis.

Fig. 8 - F, S. Adenoma bronquial
situado inmediatamente por debajo
del bronquio paracardiaco. Bronco-
grafia derecha anteroposterior; se
aprecia bien la imagen de «stops.




Broncoscépicamente, hemos encontrado las formas que describimos con Prat
en la ponencia de 1956 en Zaragoza, predominando la forma lobulada obstruc-
tiva. No siempre el aspecto externo de la tumoracién nos ha permitido el diag-
néstico de seguridad y en este sentido nos hemos fiado mucho mds de la ausen-
cia de los signos indirectos propios de las neoplasias malignas, traduciendo la
escasa tendencia infiltrativa de la tumoracién. En los dos enfermos con cilin-
droma traqueal, las maniobras biépsicas las realizamos con sumo cuidado para
evitar la reaccién inflamatoria post-trauma-biopsia, posible causa de sindrome
de obstruccién traqueal. A pesar de la tendencia hemorragipara de estas tumo-
raciones, la biopsia fue posible en la gran mayoria de los casos.

Terapéutica—Nuestra conducta terapéutica se ha orientado siempre hacia
la intervencién quirtrgica, ya que el tratamiento médico sélo ha servido para
disminuir momentaneamente las molestias ocasionadas por el sindrome de
obstruccién.

De los tres cilindromas traqueales, dos fueron infervenidos (uno por el doctor
METRAS y otro por el doctor LoNGEFAIT) mediante reseccidén de la pared traqueal
donde estaba implantado el tumor y subsiguiente sutura término-terminal; se
mantienen sin recidivas después de 2 y 6 afios y su aspecto clinico, radiolégico
y endoscopico es completamente normal. La broncotomia sélo fue posible en
un caso, que se mantiene sin recidivas después cile 5 afios. S6lo en un caso fue
necesaria la neumonectomia; en los demdés casos se practicé la lobectomia.

Los resultados de esta terapéutica quiriirgica han sido excelentes en todos
los casos, independientemente de la forma histoldgica; en ningtin caso hemos
podido observar recidivas ni metdstasis; los tres casos de forma carcinoide han
sobrepasado los cinco afios después de la intervencién.

De los tres casos no intervenidos, el primero, un adenoma del 16bulo supe-
rior, murié con un cuadro de supuracién broncopulmonar; el segundo, un cilin-
droma traqueal, fue exitus en un sindrome asfictico; y el tercero, una enferma
que rehusd la intervencién quirtrgica, sobrevive desde hace 5 afios en que fue
diagnosticada de un adenoma en la entrada del l6bulo superior derecho.

Consideraciones finales.

1) En nuestra estadistica no se aprecia la predominancia femenina de esta
clase de tumores descrita por algunos autores.

2) En relacién con las neoplasias malignas diagnosticadas broncoscOpica.
mente con ratificacién histolégica, la proporcién de estos tumores es del 3,4 %.
Dada la posible evolucién a la malignidad de estos «epiteliomas a evolucién
lenta», es posible que alguno de los casos por nosotros diagnosticados de cancer

bronquial, con antecedentes de larga duracién, pertenecieran inicialmente a esta
clase de fumoraciones.

3) En cuanto a la presentacidn clinica, el sindrome hemoptéico ha sido
predominante. La abundancia de las formas supurativas observadas ha sido de-
bida al retraso del enfermo en acudir al centro broncoscépico.

4) Broncoscépicamente, mds que el aspecto externo de la tumoracién, lo
que nos ha inducido al diagndstico correcto ha sido el comportamiento de la
regién bronquial en que se encontraba el tumor: movilidad bronquial conser-
vada y respeto de la arquitectura parietal. Una caracteristica principal de estas
neoplasias es la facilidad con que sangran al ser biopsiadas; a pesar de ello, la
biopsia directa ha sido posible en la mayoria de los casos.
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Fig. 9 - F. 5. Adenoma bronquial situa.
“do por debajo ‘del bronguio para car-
diaco. En 'la brocografia de ‘perfil, se
puede observar como ¢l lipiodol logra
penetrar mas alla de la tumoracin, po-
niendo en evidencia la existencia de
~graves alteraciories bronquiales.

Fig. 10 - F. 8. Adenoma broaquial. Al practicar la exéresis, la tumoracidn aparece redondeada, obtu-
rando casi completamente la luz bronquial, pero sin invadir sus paredes que conservan un aspecto normal



5) Por ultimo, en cuanto a los resultados terapéuticos, éstos han sido exce-
lentes en todos los casos intervenidos quirtirgicamente. Es de lamentar que,
debido al largo tiempo de evolucién de la mayoria de nuestros enfermos, las
indicaciones de cirugia conservadora hayan sido tan pocas y, en la mayor‘ia de
las veces, nos hayamos visto obligados a indicar la cirugia de exéresis.

No tenemos experiencia en la reseccion de la tumoracién por via endoscé-
pica, que, de todas formas, creemos raramente debe ser indicada.
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