Notas clinicas

Residencia Sanitaria de la Seguridad
Social Virgen de Lluch

Palma de Mallorca. Servicio de Medicina
Interna (Dr. R. Pérez Sotelo).

UN CASO DE ADENOMA BRONQUIAL

A. Mayol*, F. de la Calle**, B. Massot y A. Ladaria*.

Introduccion

En el pulmon la neoplasia primiti-
va mas frecuente es el carcinoma
broncogeno (un 90 % ). Del 10 % res-
tante, mas de la mitad corresponde al
adenoma bronquial, un 6 % aproxi-
madamente'. Asi pues, dentro de las
neoplasias «benignas» del aparato
respiratorio el adenoma es el que tie-
ne la incidencia mas elevada. Hay
que sefalar, que aunque sean neopla-
sias histologicamente benignas, mu-
chas de ellas son, por su localizacion
y la produccion de metétasis, poten-
cialmente malignas.

Incidencia y localizacién

En la mayoria de las estadisticas se
ha sefialado un cierto predominio fe-
menino. Con respecto a la edad el
90 % de los enfermos tienen menos
de 50 anos, el promedio corresponde
a las edades comprendidas entre 35 y
45 afos; en los niflos es muy infre-
cuente, se han descrito 19 casos en
nifios menores de 12 afios.

En cuanto a la localizacion el
80-85 %, son de situacion central sin
predileccion lobular determinada.
En el 15 % restante, la localizacion es
periférica.

* Médico residente
*x Jefe de seccion
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Anatomia patoldgica

MacroscOpicamente, los adenomas
de situacion central suelen ser masas
bien circunscritas, la mucosa que los
recubre, a no ser que la infeccion se-
cundaria haya producido alteracio-
nes, suele estar intacta. Los de situa-
cién periférica suelen ser redondea-
dos v se presentan en pleno parénqui-
ma. La protusion del tumor en la luz
del bronquio es variable, desde la
obstruccion completa a la disposicion
en «icebergs, que corresponde a un
mamelén intrabronquial y a una pro-
longacion peribronquial mucho mas
extensa. En ocasiones el mamelén y
la prolongacion tienen una uniéon am-
plia, en otras se unen mediante un
cuello tumoral estrecho que separa
dos anillos cartilaginosos.

Microscopicamente el adenoma se
puede dividir en dos grupos distintos:
tipo carcinoide y tipo glandula sali-
val; este ultimo se puede dividir a su
vez en cilindromas, adenomas muco-
epidermoides y adenomas pleomor-
ficos.

Adenomas carcinoides: comprende el
80-95 % de todos los adenomas. Se
compone de células cuboideas, con ci-
toplasma finamente granuloso y mi-
cleos redondos, estas células se dis-
ponen en laminas, tiras o islotes. No
existen practicamente figuras mito-
ticas y son raros los granulos argiro-

filos. En la mayoria de los casos, el es-
troma esta muy vascularizado.

Cilindromas: tienen mas maligni-
dad y tendencia invasora que el tipo
carcinoide. Se compone de células
pequenias pleomorficas y estrelladas,
con nucleos que se tifien intensamen-
te; estas células se disponen en tra-
béculas o cilindros.

Mucoepidermoides: se componen de
una serie de columnas, que se anas-
tomosan, y masas separadas por finas
laminas de tejido conjuntivo. Se pue-
den encontrar células secretoras de
moco.

Clinica

El adenoma de localizacion peri-
férica no suele ocasionar sintomato-
logia y la mayoria de las veces es un
hallazgo casual en un examen radio-
grafico de rutina. Sin embargo si la
lesion es endobronquial produce sin-
tomas v signos a consecuencia de la
atelectasia y neumonitis secundarias
a la obstruccidon. Los sintomas consis-
ten en tos, expectotacion que en un
50 % de los casos es hemoptoica, fie-
bre y dolor toracico. Los signos a la
auscultacion dependen del grado de
obstruccion y también del tamatio del
bronquio obstruido?.

Algunos adenomas carcinoides
bronquiales producen sintomas y sig-
nos del sindrome carcinoide, pero son
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muy infrecuentes. La mayoria de las
neoplasias carcinoides, bronquiales
0 no, producen 5-Hidroxitriptamina
(5HT), o la segregan en cantidad su-
ficiente para producir sintomatolo-
gia. En la mayoria de los trabajos
realizados se ha encontrado una rela-
cion estrecha entre la produccion de
metastasis y la funcionalidad del ade-
noma, y por lo tanto la produccion
del sindrome carcinoide.

Signos radiologicos

Dependeran, como es logico, de la
localizacion. La mas frecuente ya he-
mos senalado que es la central y la
manifestacion mas observada es la
obstruccion bronquial con atelectasia
periférica, limitada a un lobulo, o0 a
uno o varios segmentos. En ocasiones
esta atelectasia y la neumonitis secun-
daria realiza exacerbaciones y remi-
siones. También hay que senalar que
en ocasiones, las infecciones recidi-
vantes pueden ocasionar bronquiec-
tasias y abscesos pulmonares. Si no
hay obstruccién bronquial, se mani-
fiestan los adenomas como masas de
limites netos, que pueden estar pega-
das al hilio 0 a mediastino, ddndonos
un ensanchamiento mediastinico®

Los adenomas de situacion perifé-
rica, tienen el aspecto radiografico
de lesiones en «wnoneda», masas bien
delimitadas redondas u ovaladas.

Es muy util la tomografia, que en
la mayoria de las ocasiones delimi-
taran la masa tumoral.

Broncoscopia

Por su situacién fundamentalmen-
te central, es facil pensar en la im-
portancia de esa exploracion, pues
visualizaremos siempre el tumor. La
biopsia con pinzas es dificil, por la
dureza del tumor y la tendencia a la
hemorragia. La aspiracién tiene esca-
so interés ya que es indispensable el
estudio de la parte que esta debajo
del epitelio, ya que éste suele ser nor-
mal.

Evolucidn

Los signos evolutivos de los adeno-
mas son de dos ordenes:

—Uno mecanico ligado a la obstruc-
cion.

—~Otro cancerolégico diferente segin
el tipo histologico del adenoma.

Los carcinoides muy frecuentemen-
te no recidivan ni producen metasta-
sis. Cuando lo hacen, éstas asientan
principalmente en el higado. Los ci-
lindromas evolucionan maéas deprisa
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Fig. 1.

y metastatizan mas frecuentemente,
estas metastasis tienen una predilec-
cion por los oérganos intratoracicos.
Los mucoepidermoides tienen un po-
tencial evolutivo poco conocido®.

Fig. 2. Tomografia mostrando: imagen tumoral
endobronquial a nivel del I6bulo intermediario.
Broncograma aéreo y condensacion 16bulos inferior
y medio.

Atelactasia de [6bulos inferior y medio derechos.

Observacion clinica

I.LM.P. enferma de 46 anos, que se sabe
diabética desde hace unos 6 afnos, y que meses
antes de ser vista, comienza con un cuadro de
tos, expectoracion mucpurulenta, que en algu-
nas ocasiones es hemoptoica, también aparece
dolor en costado derecho, con disnea.

A la exploracion, como datos patologicos,
presenta crepitantes en base derecha, con mati-
dez en dicha zona.

Los analisis de sangre dan una V.S.G. de
64; glucemia de 2 gr. y el resto normal. El
cultivo de esputos da estreptococus citreus.

Lo mas significativo a la exploracion radio-
l6gica, como se aprecia en las fotografias, es
la imagen de atelectasia que afecta al 1débulo
inferior y medio derechos (fig. 1). En el corte
tomografico (fig. 2), se aprecia una imagen
de condensacion del 16bulo inferior alternando
con zonas aéreas y en bronquio principal de-
recho es perfectamente visible una masa redon-
deada, bien delimitada y que parece estar na-
ciendo de la pared externa de dicho bronquio
principal.

La espirometria, mostraba un trastorno de
tipo mixto, con un componente restrictivo
importante.

La broncofibroscopia que se practicd, mos-
traba inmediatamente por debajo del naci-
miento del lobar superior, una masa redon-
deada que obstruia casi totalmente la luz bron-
quial, dejando solamente una hendidura en
forma de media luna entre el borde de la tu-
moracién y la cara interna y anterior del bron-
quio. El aspecto de la tumoracion era benigno
y parecia provenir de la cara externa del bron-
quio intermediario. La toma de biopsia no
aporté mas datos anatomopatologicos que una
mucosa epidermoide, con ligera inflamacién
aguda y crénica; las imagenes observadas
microscopicamente, eran compatibles con ima-
genes de metaplasia bronquial.

Con el diagnostico de tumoracion benigna
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Fig. 3. Radiografia después de la broncotomia.

de bronquio principal derecho, la enferma
fue intervenida quinirgicamente: se practico
una broncotomia del principal derecho y por
dicha incisién se extirp6 el tumor. No se prac-
ticO mas cirugia amputatoria, debido a que el
estado de la paciente presentaba serios pro-
blemas.

La pieza que se resecd, estudiada anatomo-
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patologicamente e¢ra un adenoma bronquial

de tipo carcinoide.

A los treinta dias de la intervencion qui-
rargica, el control radiografico de la paciente
(fig. 3), no mostraba la atelectasia que se ob-
servaba en la radiografia inicial; la imagen
neumonica habia desaparecido y a la ausculta-
cion los ruidos respiratorios eran normales.

Resumen

Se presenta un caso de adenoma
bronquial tipo carcinoide. Se sefialan
los estudios radiograficos que son
muy significativos, asi como la bron-
cofibroscopia. Se hacen unas peque-
flas consideraciones generales respec-
to a la localizacién y tipos de estos tu-
mores.

Summary
A CASE OF BRONCHIAL ADENOMA

This paper presents a case of bron-
chial adenoma of carcinoid type. The
authors emphasize that the radio-
graphic studies, as well as the bron-
chofibroscopy, are very significant. A
few general considerations with res-
pect to location and types of these
tumors are made.
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