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ANTANO, el concepto abscluto de
malignidad dominaba de tal
forma el diagnostico de cualquier
tumor broncopulmonar que hubiera
parecido un contrasentido el enun-
ciado de este trabajo, como hubiera
sido una aberracidn el calificar a un
tumor bronquial de benigno. Aun-
que ya a finales del siglo X1x hubo
patdlogos que sefialaron esta posi-
bilidad, al describir tumores bron-
copulmonares que presentaban la
particularidad de una evolucién
muy lenta, no se dio a dichas des-
cripciones mucha importancia por-
que el diagnoéstico de su naturaleza
s6lo se lograba con la autopsia.
En los libros clasicos apenas se les
mencionaba siquiera. Hoy dia, en
cambio, la posible benignidad de
los tumores intrabronquiales apa-
rece constantemente en el palenque
de la discusién cuando se presentan
en las sesiones cientificas de los
Centros broncolégicos.

El auge de la broncoscopia, pri-
mero, y la cirugia de exéresis pul-

monar bien reglada, después, han
transformado completamente el
concepto diagndstico, terapéutico y
prondstico de las neoplasias bron-
quiales.

Hoy sabemos perfectamente que
al lado de los canceres bronquiales
que matan por su propia maligni-
dad -—destructiva, compresiva o
metastasica— al cabo de unos me-
ses, abandonados a su evolucién es-
pontanea, hay también otras neo-
plasias bronquiales que evolucionan
de una manera muy lenta y cuyos
trastornos son parecidos a los de
un cuerpo extrafio por la obstruc-
ciéon bronquial que provocan. Es
por este motivo que a tales neo-
formaciones intrabronquiales los
broncoélogos franceses acostumbran
a llamarles epistomas, para indicar
que se presentan como tapones, de
cuyo efecto resulta casi toda su pa-
tologia clinica y radiolégica. Gené-
ricamente son tumores benignos,
significandolos asi tanto desde el
punto de vista anatomopatologico

(*) Comunicacién presentada como Académico Corresponsal en la Sesién del dia 7-II-67.
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como desde el punto de vista clini-
co. Son muy numerosos, y algunos
con varias denominaciones, De en-
tre ellos debemos sefialar los gra-
nulomas, los angiomas, los condro-
mas, los hamartomas, los papilo-
mas, los fibromas, los leiomiomas,
los mioblastomas y los adenomas.
De estas neoformaciones benignas
vamos a describir solamente las
dos méas frecuentes e importantes
en la practica clinica diaria: el
granuloma, el mas benigno, tan
benigno que histolégicamente no
llega a ser tumor; y el adenoma,
el menos benigno de los tumores
benignos propiamente dichos.

Pseudotumores inflamatorios
Granulomas

Los granulomas son las neofor-
maciones mas frecuentes y benig-
nas; y sin ser tumores histologica-
‘mente pueden parecerlo clinica y
endoscopicamente, Son una reac-
cién inflamatoria local de la mu-
cosa bronquial, secundaria a un
proceso broncopulmonar evolutivo
0 a una causa irritativa venida del
exterior, como, por ejemplo, un
cuerpo extrafio o vapores irritati-
vos. La tuberculosis ocupa el pri-
mer lugar como causa etioldgica
mas responsable de los granulomas
bronquiales, y en segundo lugar
hay que sefialar los abscesos croé-
nicos.

Se forman muy a menudo alrede-
dor de las fistulas gangliobronquia-
les y algunas veces también a la
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salida del bronquio de drenaje de
una caverna o de un absceso. Los
hemos visto las mas veces en la
entrada del bronquio medio, en
cuyo l6bulo habia un proceso su-
purativo o tuberculoso muy secre-
tante.

La semiologia clinica es algo
variable, segun las circunstancias
etiologicas y segliin sean éstas co-
nocidas o no, el diagnostico del
granuloma sera facil o dificil.

Esta reaccion hiperplastica de la
mucosa que es el granuloma, sea
cual sea su causa, da constante-
mente signos de irritacion bron-
quial, provocando tos muy intensa
e incluso crisis asmatiformes, con
silbido unilateral, que llaman la
atencion e inclinan a practicar un
examen broncoscopico.

Cuando el granuloma bronquial
es satélite del periodo primosecun-
dario de la infeccion tuberculosa en
un nifio al cual precedentemente,
clinica y endoscOpicamente, ya se
ha diagnosticado una fistulizacién
ganglionar, serad facil su orienta-
cion diagnédstica. Si aparecen tras-
tornos de ventilacién acusados ra-
diolégicamente o bien trastornos
de retencion acusados con fiebre,
que bajo la accion de los antibioti-
cos desaparecen de momento para
presentarse de nuevo al cabo de
unos dias, hay motivos para sos-
pechar la formaciéon de un granu-
loma alrededor de la fistula.

Ademas de presentarse concomi-
tantemente las mas de las veces
alrededor de la fistula gangliobron-
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quial, no es ninguna rareza tam-
poco que se forme encima de una
cicatriz bronquial de lobectomia,
sobre todo cuando hubo fistula de
la sutura bronquial. Como que des-
pués de la lobectomia es de regla
practicar alguna broncoscopia, es
corriente que el diagnoéstico de gra-
nuloma sea en estos casos precoz
y facil, por lo cual, con algunas
cauterizaciones, su curaciéon puede
lograrse antes de que se produzcan
complicaciones en el lobulo res-
tante.

Al broncospiar enfermos afectos
de absceso de pulmén hemos ha-
llado en varios casos un granuloma
en la entrada del bronquio corres-
pondiente al absceso; granuloma
que impedia el buen drenaje de
aquél, por cuanto al pasar la sonda
aspiradora entre el granuloma y
la pared bronquial hemos logrado
aspirar gran cantidad de pus. Ha
bastado la extirpacién del granu-
loma para que el absceso drenara y
se curara.

Cuando el granuloma es una
reaccion de la mucosa alrededor de
un cuerpo extrafio, generalmente
los signos de irritacién y trastor-
nos respiratorios que éste ocasiona,
son suficientemente intensos para
llamar la atencién y practicar la
broncoscopia que resolvera el pro-
blema extrayendo el cuerpo ex-
traiio.

Sea cual sea la etiologia y los
sintomas de los granulomas bron-
quiales, su diagnéstico sélo es fac-
tible por via endoscépica, pues el
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examen radiolégico muchas veces
es negativo al principio y, aunque
sea patolégico, podra revelarnos
las complicaciones de retencion e
hipoventilacién, pero no su causa.

Broncoscopicamente estas neo-
formaciones inflamatorias se pre-
sentan bajo la forma de un mame-
16n mas o menos voluminoso, mu-
chas veces de forma y tamafio de
una cereza pequefia o de una fre-
sa, o como una hinchazén parietal
0 a nivel de un espolén. Aungque
algunas veces su aspecto es el de
un polipo nasal, por lo regular no
es vegetante, sino de superficie lisa,
mas o menos roja y de consistencia
blanda. Su dimension depende del
tiempo que lleva; al principio es
minimo, pero si no se extirpa puede
ilegar a obstruir un bronquio lobar
e incluso principal.

La histologia demuestra que se
trata de una hiperplasia inflama-
toria de la capa interna y blanda de
la pared bronquial, con infiltracién
de células redondas y polinucleares
e hipertrofia glandular; pero su su-
perficie conserva la mucosa normal
o con cierta hiperplasia malpigia-
na. Pueden existir dificultades de
identificacién, referentes, en gene-
ral, no a su carater benigno, sino a
precision histolégica. Contraria-
mente a lo que podria suponerse,
los granulomas de etiologia tuber-
culosa no acostumbran a dar sefia-
les histologicas de especificidad.

El tratamiento puede hacerse en
el curso mismo de la broncoscopia
llevandonos el granuloma con la
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pinza de biopsia, si se trata de un
mamelén bien localizado; general-
mente no sangra y pueden hacerse
varios pinzamientos en la misma
sesion. Si se presenta en forma de
una hinchazén de la pared bron-
quial o de un espolén, puede tratar-
se con radioterapia. Hay que tener
en cuenta que si se presentan al-
rededor de la fistula ganglionar
tuberculosa, estos granulomas o
polipos pueden ir reproduciéndose
después de su extirpacién hasta
que la causa fistular haya desapa-
recido. Algunas veces es necesaria
la extirpacion quirrgica de la ade-
nopatia, con broncotomia o sin ella,
para terminar con el granuloma y
su patologia.

Tumores benignos

Tal como se ha dicho anterior-
mente, aunque haya diversas va-
riedades de tumores benignos, mu-
chos de ellos son tan raros, que
vamos a soslayarlos de este trabajo
para ocuparnos exclusivamente de
los llamados adenomas, nombre
comun a una serie de tumores re-
lativamente benignos.

Antes de empezar su descripcién,
conviene aclarar que asi como los
granulomas son especialmente be-
nignos en cuanto a su naturaleza,
tan benignos que algunos autores
los llaman pseudotumores inflama-
torios, indicando que no llegan a
ser tumores, en cambio los adeno-
nomas, hay autores,como Soulas y
Mounier Kiihn, que, habiéndolos
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clasificado anteriormente entre los
benignos, hoy dia no se atreven ya,
y hacen de ellos un capitulo aparte,
como si fueran tumores frontera
entre los benignos y los malignos.
Nosotros continuamos con el crite-
rio mas general, clasificAndolos
como benignos, a condicién de ex-
tirparlos precozmente, y porque
nuestra experiencia personal nos
induce a ello, pues tenemos casos
clasificados como a tales con biop-
sia broncoscodpica hace 10 afios, ¥
que habiéndolos extirpado endos-
cOpicamente con las mismas pinzas
de biopsia y con varios toques de
nitrato de plata, no han recidivado
todavia. Un caso al que practica-
mos la misma maniobra —con la
cual llegamos a dar luz al bronquio
principal, completamente obturado
por el adenoma— y aunque no lo-
gramos extirparlo del todo, conti-
nta en el mismo estado estacio-
nario desde hace 5 afios. Algunos
otros casos, seguidos personalmen-
te, extirpados con broncotomia o
exéresis, tampoco se han reprodu-
cido ni han dado metéstasis.

Otra observacién es gue no va-
mos a cansar mucho la atencién
con una larga clasificacién de estos
tumores bronquiales, porque hemos
podido comprobar varias veces que
el mismo tumor es clasificado di-
ferentemente segOn el histélogo
que examina la preparaciéon de la
biopsia y es por ello que, ante la
complejidad y ante diagnoésticos
dispares, compartimos el criterio
de Huguenin y Lemoine, quienes,
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en el dltimo congreso de bronco-
logia de Ginebra, determinaron la-
marlos a todos «tumores de Cheva-
lier Jackson», ya que fue el primero
que hizo su descripcién clinica y
endoscépica. Chevalier Jackson, en
1917, hizo la descripeién de un tu-
mor de este tipo haciendo su re-
seccién endoscOpica para desobs-
truir el bronquio. El analisis de la
biopsia diagnosticé un endotelioma
maligno. Fue, sin duda, una equi-
vocacién histologica, ya que en
1951 volvié a ver al mismo enfer-
mo, cuando éste tenia ya 70 afios,
en excelente estado de salud; lo
broncospié nuevamente y pudo
comprobar que el tumor extirpado
no habia sufrido ninguna recidiva.
Jackson, valiéndose de su experien-
cia clasific6 entonces el caso de
adenoma.

Por otra parte, el ftérmino de
adenoma estd tan generalizado en
el lenguaje corriente de los bronco-
logos, que tan pronto como nos con-
vencemos del caricter benigno de
un tumor bronquial, acostumbra-
mos a llamarlos adenomas de
Jackson. De todas maneras convie-
ne tener una idea de la clasificacion
de los adenomas para comprender
y encasillar los dictimenes histol6-
gicos

Clasificacion de los adenomas. —
En el atimo congreso de broncolo-
gia de Estocolmo, al presentar no-
sotros uno comunicaciéon sobre
cilindromas, valiéndonos de tres
casos clinicos, hicimos unos cuan-
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tos comentarios de los tumores be-
nignos, basandonos en la clasifica-
cion de Bieto, quien creia que la
mayor parte de los tumores bron-
quiales lamados benignos pueden
clasificarse en uno de los tres tipos
siguientes:

1° Adenoma bronquial puro,
esencial benigno, de crecimiento
esencialmente endobronquial, en-
capsulado, no metastasico ni
recidivante, que corresponde al
llamado por Delarue epitelioma de
evolucion lenta y de estroma modi-
ficado del tipo carcinoide.

2.° Tumor mixto de Graham y
Womack, llamado asi por analogia
a los tumores mixtos de las glan-
las salivares. Es un blastoma. cons-
truido por una mescolanza de teji-
dos, entre los cuales frecuentemen-
te se hallan inclusiones hamarté-
sicas de diversos restos embriona-
rios de la pared bronquial. Es un
tumor que puede crecer en profun-
didad, tumor en iceberg que tiene
una discreta tendencia a las metas-
tasis a distancia y a recidivar des-
pués de la extirpacion local. Si se
llama también tumor benigno es a
causa de la lentitud de su creci-
miento, pero su diferenciacién celu-
lar es menos precisa.

3.° Elcilindroma es un blastoma
de caracteristicas bien diferencia-
das cuyo asiento preferente es la
traquea y la entrada de los grandes
bronquios, y cuyo crecimiento, mas
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que en la luz del bronquio, es mural
y anular. Su poder evolutivo es di-
ferente de los tipos precedentes,
tanto por las caracteristicas de ele-
mentos celulares jovenes como por
presencia nada rara de mitosis pa-
tologicas. Esto explica su capacidad
metastasiante a distancia y la fa-
cilidad con la cual recidiva una vez
extirpado.

Estudiando esta clasificacién de
Bieto, nos hemos dado cuenta de
alguna confusion con otros autores.
Mayer y Monod clasifican tanto el
adenoma puro, tipo carcinoide, co-
mo el cilindroma, en la denomina-
cién de epitelioma a evolucion lenta
y estroma modificado de Delarue,
que no es otra cosa que los llama-
dos tumores mixtos de las glandu-
las salivares.

Delarue divide los adenomas en
4 categorias, con las cuales, ade-
mas de clasificacion, da indicacio-
nes prondsticas, que también se
diferencian de las valoraciones pro-
nosticas sefialadas en la clasifica-
cion de Bieto, seglin vamos a ver:

1° La forma llamada -carci-
noide.

2° Los cilindromas.

3.° Las formas pluricelulares.

4° Las formas de células mio-
epiteliales bien conocidas
de las glandulas salivares.

Segtin Delarue, todos estos tu-
mores pueden clasificarse de benig-
nos teniendo en cuenta que no po-
seen la evoluciéon habitual del
cancer con sus metéstasis viscera-
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les a distancia. Su importancia de-
pende de la extensién local y de su
recidiva. Parece que los carcinoi-
des 0 adenomas puros son los mas
benignos. Los cilindromas son ya
un poco menos benignos, y los tu-
mores de células mioepiteliales, lla-
mados también epiteliomas de
evolucién lenta y de estroma modi-
ficado, serian los mas recidivantes.
En cambio Bieto considera mas
malignos los cilindromas, tanto que
los declara tipo frontera con el
cancer,

Existe tan diferencia de crite-
rios, que generalmente, con lo Ginico
que acostumbran a ponerse siem-
pre de acuerdo en sus dictimenes
de Jas biopsias broncoscépicas de
los tumores bronquiales, es en lo
referente a su malignidad o benig-
nidad. Es por tal motivo que, hu-
yvendo de clasificaciones histologi-
cas complicadas, no muy claras
para nosotros, creemos que para el
broneélogo lo mejor es dividir los
tumores bronquiales benignos en
adenomas y cilindromas, que acos-
tumbran a presentar caracteristi-
cas macroscopicas diferentes. Asi,
pues, una vez que el histdélogo nos
aclare el carater de benignidad de
un tumor bronquial, procuraremos
incluirlo a uno de ambos tipos de
tumores, segin su aspecto endos-
coOpico.

Adenomas y cilindromas

Resumiendo el criterio de los
broncélogos mas experimentados
podemos decir:
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Los adenomas o carcinoides son
generalmente pediculados, y en su
crecimiento quedan encapsulados
apartando la pared del bronquio y
el pulmoén, Por consiguiente, su ex-
tirpacion es facil, y no recidivan
aunque en la intervencion se haya
respetado la pared del bronguio en
Ja que se insertaban.

En cambio, los cilindromas acos-
tumbran a ser de implantacién se-
sil, y mas que intrabronquiales son
murales y anulares, llegando a in-
vadir y a traspasar por dicho mo-
tivo ]a pared del bronquio. Natural-
mente que su extirpacion es mas
dificil, y para evitar la recidiva
requieren la reseccion del segmento
bronquial correspondiente.

Estas diferencias anatomicas
macroscOpicas son utiles para en-
tendernos los broneoélogos y corres-
ponden generalmente al dictamen
de la biopsia, aunque, vuelvo a re-
petir, sus diferencias histolégicas
no son faciles de precisar, por cuan-
to algunas veces el mismo tumor
es calificado por un histélogo de
adenoma y por otro de cilindroma.

Para ayudarnos a su diferencia-
cién afiadamos que:

El cilindroma se presenta mas
frecuentemente en la traquea que
ningun otro. Histolégicamente tie-
ne su estroma mucoso o mucoide.
Tiene cierta tendencia invasora, al-
guna vez produce metastasis y, des-
pués de extirpado, recidiva con mas
facilidad que el adenoma.

El adenoma puro es mas frecuen-
te, méas tipico y mas curable que
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el cilindroma. Histolégicamente ca-
si nunca presenta indiferenciacion.
El caracter celular es benigno sin
mitosis. No hace metéstasis. No
presenta infiltracién ni destruccién
celular. Nunca absceda ni necrosa.
El adenoma se desarrolla general-
mente sobre los bronquios princi-
pales, en el 80 por 100 de los casos.
El 20 por 100 restante se observa
a nivel de los bronquios lobulares
y segmentarios, Raramente se des-
arrolla en. los bronquios distales,
afirma Soulas.

De todas maneras hay que lla-
mar la atencién y tener presente
que esta hoy fuera de duda que hay
casgos, aunque excepcionales, en que
el tumor puede desarrollarse par-
tiendo de un bronquio distal. En
tal caso, el tumor, en lugar de des-
arrollarse hacia el interior del bron-
quio, lo hace hacia fuera del
bronquio, separando el parénquima
vecino, y en la radiografia da la
imagen de una opacidad redondea-
da intraparenquimatosa e incluso
periférica, que puede hacer pensar
en un tumor maligno o un quiste
hidatidico. Estas formas se carac-
terizan por su latencia y su poca
sintomatologia clinica. Algunas he-
moptisis pueden ser el tinico sinto-
ma clinico, por cuyo motivo, o por
alglin examen radioscopico sistema-
tico, es por lo Unico que podemos
sospechar su presencia. Natural-
mente que la broncoscopia es muda
en estos casos. Solamente la inter-
vencién quirtrgica puede lograr el
diagnostico de su naturaleza y so-
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lamente el examen atento de la
pieza de exéresis permite afirmar el
origen bronquial de estos adeno-
mas.

Estos adenomas bronquiales pe-
riféricos fueron. ya descritos por
Mayer y Fischer, que presentaron
cineo casos, asi como también por
Santy y Galu, que publicaron una
observacion. Y en el Gltimo congre-
$0 de broncologia de Estocolmo,
Meyer y Monod nos presentaron el
siguiente caso, que voy a transcri-
bir porque es sumamente intere-
sante,

Se trata de un hombre de 56 afios
que fue visto a radioscopia por

Meyer en un examen sisteméatico,

descubriéndole una opacidad redon-
deada en la base pulmonar izquier-
da. Sin embargo, el enfermo no
aquejaba ningln trastorno y no re-
cordaba ningin antecedente pulmo-
nar. Su aspecto era el de un obeso
pletérico, pesaba 96 kilos y su ten-
sién era elevada.

La radiografia demuestra, en la
base del hemitérax izquierdo, una
opacidad redondeada homogénea de
contornos netos, de un didmetro
de 5 em., sin prolongaciones en el
parénquima vecino. Esti situada
encima del diafragma, a caballo del
borde izquierdo del corazon, con la
mitad infercinterna cubierta por
la opacidad cardiaca. El resto del
pulmén izquierdo es normal, asf co-
mo también el pulmén derecho. En
la radiografia de perfil la imagen
opaca estaba situada detras del co-
razon, debajo del hilio izquierdo y
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encima del diafragma. En la tomo-
grafia aparecia la opacidad sobre
los cortes de 9 a 16 cm. del plano
posterior y era homogénes en to-
dos los cortes. Con Ja radioscopia
se pudo comprobar que la masa era
independiente del corazén, no pul-
g4til ni expansiva. La broncoscopia
mostro el arbol bronquial normal
y el BAS no descubridé ningin ele-
mento neoplasico. La pleuroscopia,
previa creacién de un neumotérax
diagndstico, aprecié un bultoma
amarillento entre el 16bulo inferior
y el pericardio. La pinza de biopsia
se deslizaba sobre esta masa y no
pudo prender ningiin fragmento. El
diagnéstico era todavia mas dudo-
80, por cuanto la reaccién de Cas
soni habia sido positiva. Ante la
imposibilidad de un diagnéstico cli-
nico preciso se recurrio a Ja toraco-
tomia exploratriz.

La intervencion practicada por
Oliver Monod descubrid, con pleura
libre, que el tumor radicaba en el
interldbulo, siendo imposible saber
si su origen era de lébulo inferior
o del superior, por 1o cual el tumor
fue extirpado pasando a través del
tejido pulmonar de ambos 16bulos.
No habia adenopatias y €l parén-
quima pulmonar restante parecia
SAN0.

El examen de la pieza de exéresis
mostré un tumor de color castafio
obscuro, intraparenquimatoso, mul-
tilobulado, separado del tejido
pulmonar por limites precisos. Ma-
croscopicamente no se aprecié co-
nexion con bronguio alguno,
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El examen histologico, practica-
do por Delarue, dio este resultado:
«Tumor constituido por placas neo-
plasicas intraparenquimatosas, se-
paradas unas de otras por pulmoén
no tumoral y por tejido fibroso. To-
dos los bloques tumorales tienen el

mismo aspecto histologico: acumu-

lacion de células fusiformes, de ni-
cleo central, sin monstruosidades
ni mitosis. Algunas veces las célu-
las estan dispuestas en torbellino
o de través. E] estroma es flacido.

»En un punto limite se puede ver
que el tejido tumoral penetra en
la pared bronquial de manera regu-
lar hasta Ja capa glandular.»

El dictamen de Delarue fue de un
tumor glandular bronquial de tipo
mioepitelial, 0 sea un adenoma de
su cuarto grupo.

Después de la operacion, el en-
fermo ha sido visto regularmente.
La funcién respiratoria es excelen-
te y los clisés radiograficos no
muestran ninguna recidiva.

Esta observacion demuestra que
tenemos que tener bien presente la
posibilidad de que un adenoma se
desarrolle sobre un bronquio dis-
tal, inica manera de poder orientar
el diagnostico y el tratamiento qui-
rargico en ciertos casos, en los cua-
les, sin duda alguna, podrian sal-
varse lébulos y pulmones. Es muy
posible que muchos éxitos quirar-
gicos logrados con neumonectomias
por supuestos tumores malignos se
basen sobre adenomas periféricos.

Dadas estas ligeras nociones ana- -

tOmicas, vamos a estudiar estos tu-
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mores benignos todos en conjunto
—desde el punto de vista clinico,
radiologico y bronecoscoHpico—, ba-
jo el nombre genérico de adenomas
de Jackson, por lo menos hasta que
los anatomopatdlogos se pongan de
acuerdo.

Adenomas de Jackson

Estudio clinico

Para empezar digamos que el
adenoma es mucho mas frecuente
de lo que se creia afios atras, A di-
ferencia del céncer bronguial pre-
fiere de mucho el sexo femenino,
y también se puede presentar en
edad temprana. Representa el 10
por 100 de los tumores bronquiales.

Los sintomas iniciales acostum-
bran a ser la tos seca, provocada
por la irritacién del tumor sobre
la pared traqueal o bronquial, y la
hemoptisis causada por la rotura
de alguno de los numerosos vasos
que irrigan la masa neoplasica. Es-
tos dos sintomas pueden ser dis-
cretos o exagerados, pero casi nun-
ca faltan en las diversas etapas de
la enfermedad. Estos pueden ser
los Unicos sintomas durante meses
o aflos hasta cuando el tumor prin-
cipia a causar estenosis, en que
aparecen ademas, de cuando en
cuando, focos neumonicos, que se
resuelven con los antibidticos, por
lo menos al principio.

El cuadro clinico puede adoptar
caracteristicas especiales segtn el
asiento del tumor.

Cuando el adenoma esta situado
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en la triquea o en un brongquio
principal, €l sindrome predominan-
te estard caracterizado por los
fenomenos disneicos, que si son as-
matiformes y nocturnos confundi-
ran el diagnostico con el asma ver-
dadero. El fendmeno es debido a
que siendo el tumor pediculado ob-
tura méas o menos la traquea o el
bronguic segin la posiciéon adopta-
da por el enfermo. Asi, por ejem-
plo, si el tumor esti implantado en
la cara anterior de la traquea, du-
rante el dia, con la posicién verti-
cal, el tumor caerd siguiendo la
direccién de la pared de la traquea
y no producira estenosis; pero por
la noche, con la pogicién decibito-
supina, €l tumor caerd transversal-
mente al tubo tragueal pudiendo
producir verdadera crisis asfictica.

Si el tumor estd situado encima
o cerca de la carina traqueal o de
un espoldn bronguial, el cuadro do-
minante serdn las crigis tusigenas.
Y cuando estd situado en pleno
bronguio principal o intermediario,
es quizds cuando e] tumor sangra
mis abundantemente,

La tos, la hemonptisis, 1a disnea,
la sensacién de un cuerpo extrafio,
asi como el silbido y el estertor
oral, pueden presentarse de una
manera mas o menos evidente y
acompaharse, segin Concina y Or-
lando, de astenia y dolores toraci-
cos gue acentian su intensidad a
medida que se acerca la fase obs-
tructiva.

Como mas importantes y fre-
cuentes podriamos resumir la se-
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miologia de estos tumores en dos
drdenes de trastornos:

@) Las hemoptisis aisladas, sin-
toma directo del tumor,

b} Las enfermedades febriles
respiratorias (con o sin hemoptisis)
gsecundarias a la obstruccion bron-
quial.

El sindrome de hemoptisis aisla-
das tiene ciertos caracteres de ori-
ginalidad. Aunque algunas veces
pueden ser muy espectaculares,
aparecen sin prodromos de ninguna
clase, sin alteracién del estado de
salud. Asimismo pueden ceder brus-
camente sin tratamiento alguno y
recuperarse el enfermo de una ma-
nera rapida y completa.

Si la hemoptisis ha sido discreta,
es posible que el enfermo no se
alarme o puede ocurrir que el mé.
dico tampoco le dé importancia y
tranquilice al enfermo ante la
ausencia de los bacilos de Koch,
la perfecta claridad radiolbgica del
aparato respiratorio y la normali-
dad de la velocidad de sedimenta-
cién. Muchas veces es solamente la
repeticion de las hemoptisis que
determina al enfermo o al médico
a completar los examenes con una
broncoscopia cuando el tumor lle.
vaba ya varios afios de existencia.

Sintomas obstructives. — Gene-
ralmente al cabo de un tiempo in-
determinado, que igual puede ser
de meses que de varios afios, el cua-
dro sintomatico del enfermo, que
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habia consistido s6lo en tos seca
y alguna discreta hemoptisis de
cuando en cuando, cambia de signo.
La tos se vuelve hiimeda con expec-
toracién purulenta. Puede aparecer
fiebre intermitente y dolores pun-
gitivos en el hemitérax correspon-
diente. Son sintomas obstructivos.
El enfisema obstructivo, la atelec-
tasia, la bronquitis, las neumonias
y bronconeumonias de repeticion
van sucediéndose y empeorando
cada vez mas el cuadro respirato-
rio. El pulmén anegado y el enfi-
sema agudo incluso son otros tan-
tos episodios a que puede conducir
el adenoma, pero la consecuencia
mas frecuente e irreductible de la
estenosis que produce el adenoma
son las dilataciones bronquiales.

Signos radioldégicos. — Al princi-
pio el examen radioscopico y el ra-
diografico simples pueden ser abso-
lutamente normales. Quizas la to-
mografia y la broncografia, que
fueran perfectas, darian sefiales del
tumor, pero, por desconocimiento
de causa y de lugar, generalmente
no se practican. Mas tarde, cuando
el tumor tiende ya a la obstruccion
del bronquio, se presenta Ja imagen
de hipoventilaciéon o de enfisema
con opacidad o con hiperclaridad
segmentaria, lobar o hemitorécica,
segln sea el grado y el tramo bron-
quial afectado por Ja estenosis del
adenoma. Algunas veces la opaci-
dad completa y homogénea, de un
hemitérax o de un l6bulo inferior,
ha sido interpretada como un exu-
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dado pleural. Generalmente, tan
pronto como el adenoma da senales
radiolégicas de hipoventilacion, los
fenémenos clinicos neumonicos se
suceden sin interrupciéon y Ja sos-
pecha de una obstruccién bronquial
se impone, sobre todo si la imagen
de opacificacion pulmonar aparece
y desaparece como fantasma.

La estratigrafia puede revelar
entonces la presencia de una for-
macién en plena pared bronquial,
obstruyendo casi totalmente su con-
ducto.

La broncografia puede eviden-
ciar un defecto de relleno corres-
pondiente a la pequefia masa de la
planigrafia.

Sin duda alguna que, a partir de
los datos clinicos, los medios de in-
vestigacion més corrientes y efi-
cientes en manos del neumolego,
que permiten llegar al diagnostico
de probable adenoma, son los sumi-
nistrados por la radiografia y so-
bre todo por la broncografia y to-
mografia. Pero el diagnéstico de
certeza s6lo podra lograrse con la
broncoscopia y la biopsia practica-
da a través de ella.

Broncoscopia. — Los exidmenes
broncoscopicos permiten hoy re-
velar precozmente la naturaleza
de estas formaciones neoplasicas
bronquiales, cuyos cuadros sinto-
maticos afios atras se hubieran
confundido con otros cuadros de
la patologia respiratoria. Con la
broncoscopia, salvo un reducido na-
mero de casos cuya implantacién
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neoplasica estid situada en los pe-
quefios bronguios, podemos descil-
brir exactamente la localizacion
neoplasica, estudiar sus caracteris-
ticas morfolégicas y saber con la
ayuda de la biopsia, ya que la bron-
coscopia Sola no puede asegurarla,
la verdadera naturaleza histologica.

Hoy dia si un enfermo acusa tos,
hemoptisis recidivante, episodios
bronguiticos frecuentes y sibilan-
tes, unilaterales, no se puede dis-
cutir el diagnéstico clinico sin los
datos de la broncoscopia. 8i existe
una sombra radiolégica en su apa-
rato respiratorio, no podemos
orientarnos haecia la tubereulosis
pulmonar sin la baciloscopia del
esputo, ni hacia el infiltrado de
Loéffler, ni hacia la pleuro-neumo-
nia, sin antes haber practicado una
broncoscopia. El mismo sindrome
del 16bulo medio puede ser debido
a muy diferentes causas, pero mu-
chas veces es causado por el ade-
noma.

Ante la tos y hemoptisis sin cau-
sa aparente y ante una sombra ra-
diologica de naturaleza desconoci-
da, debemos sospechar del adeno-
ma, y su confirmacién o negacion
solo podrid proporcionarla la bron-
coscopia, porque la mayor parte de
las veces el adenoma es traqueal
o de los bronquios prineipales o lo-
bares, bien visibles endoscépica-
mente,

Del adenoma de Jackson pueden
describirse dos formas principales:
la pediculada y la enclavada.

La forma pediculada es netamen-
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te polipoidea y es la mas frecuente
{70 por 100 de los casos) asentada
en un bronquio principal o lobar.
Acostumbra a ser un tumor de for-
ma oblonga o esférica; de superfi-
cie lisa o mamelonada segin la
acentuacién de la reaccién conjun-
tiva del estroma; puede tener un
Jargo pediculo colgando al interior
del bronquio o muy corto, parecien-
do estar el adenoma adosado a la
pared bronquial en forma de babo-
sa. El adenoma purc o carcinoide
generalmente es pediculado, v en
cuanto a su consistencia, aungue
algunos autores lo describen de
congistencia dura, nosotros lo he-
mas hallado més bien blando. Los
adenomas son muy vascularizados
y sangran con la maxima facilidad,
sin estar ulcerados.

La forma enclavada puede apa-
recer de aspecto como Ja anterior,
pero es mas sesil. Puede presentar-
se en forma iceberg creciendo en
el interior vy en el exterior del bron-
quio, y los cirujanos dicen que se
parece a un tapon de champan con

una parte haciendo prominencia al

interior del bronquio y otra al ex-
terior del mismo, pudiéndose rami-
ficar en sus dos extremos. Esta for-
ma, corresponde mas bien al cilin-
droma y es la que se presenta mu-
chas veces al interior del bronquio
como una babosa adosada a la pa-
red bronguial.

Segin Soulas, la caracteristica
endoscopica mas tipica para dife-
renciar estos tumores benignos del
epitelioma es que, en los adenomas,
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la pared bronquial vecina al tumor
no esta infiltrada, es flexible y mo-
vil siguiendo los movimientos res-
piratorios de expansién inspirato-
ria y retraccién espiratoria; en
cambio, en el epitelioma la porcién
bronquial vecina estd infiltrada y
petrificada, por lo cual llama al sin-
drome «bronquio congelados.

Biopsia.—La broncoscopia, cuan-
do aprecia un mamelon o masa tu-
moral, debe completarse siempre
con una biopsia, sobre todo si se
sospecha un adenoma. La aspira-
cidén de secreciones no es valedera,
porque la mucosa acostumbra a
estar intacta en el adenoma. La in-
terpretacion histologica es muy de-
licada y algunas veces dificil y has-
ta imposible cuando se examinan
células sueltas.

Es aconsejable un pinzamiento
bastante voluminoso para que el
histélogo pueda examinar al mi-
croscopio la arquitectura de con-
junto. Sélo de esta manera el dic-
tamen del histélogo tendra valor
para afirmar la clase de tumor a
que pertenece: primeramente es
fundamental tener la seguridad de
que se trata de un tumor benigno,
y secundariamente es interesante
también desmembrar del comun-
mente llamado adenoma de Jack-
son, el carcinoide, el cilindroma,
pluritisular o mioepitelial, porque
su distincién es importante para el
tratamiento y pronéstico. Recorde-
mos que el carcinoide es el tipo mas
benigno, ya que raramente se hace
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infiltrante y metastésico. En cam-
bio, el cilindroma y los tipos mix-
tos, aunque clinica y endoscépica-
mente puedan parecerse al carci-
noide, dan aproximadamente cua-
tro veces mas metastasis que los
carcinoides.

Diagndstico diferencial. — Algu-
nas. veces ‘el dictamen histologico
es dudoso, incluso en lo referente
a su benignidad, y entonces es
cuando la fisonomia clinica (largo
tiempo de enfermedad y estado ge-
neral satisfactorio) y el aspecto
endoscopico (poliposo) tienen el
méximo valor para inclinarnos ha-
cia el adenoma de Jackson. Aunque
no tanto como para el carcinoma,
la velocidad de sedimentacién pue-
de presentarse también elevada en
¢l adenoma, por los fené6menos obs-
tructivos e infecciosos; pero trata-
dos éstos con antibidticos descien-
de en el adenoma, pero no en el
carcinoma. Y para distinguir el
tipo de adenoma, recordemos que
el carcinoide, ademas de pediculado
y poliposo, acostumbra a presentar-
se en los bronquios principales y
lobares, y el cilindroma acostumbra
a implantarse mas bien en la tra-
quea; ademas, el cilindroma es me-
nos poliposo y mas frecuentemente
sesil y penetrante que el carcinoide.
En ciertos casos es solamente en el
momento operatorio o después de
la exéresis que puede llegarse a la
certeza absoluta de benignidad o
malignidad. Todavia el diagnédstico
mas facil y seguro resulta del exa-
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men directo del tumor con la pieza
de exéresis examinada en su con-
junto, teniendo en cuenta, como ya
hemos sefialado, que el tumor be-
nigno se presenta suelto y encap-
sulado, permitiendo su despega-
miento, mientras que el maligno
es muy infiltrante en los tejidos
vecinos, asi como rapidamente me-
tastasico hacia los ganglios saté-
lites.

Tratamiento. — Tanto como su
etiologia, sintomas, diagnoéstico,
distincion de sexos, estructura, be-
nignidad o relativa malignidas, el
tratamiento del adenoma —desde
hace varios afios, en que empez6 a
descubrirse este tumor en los bron-
quios— sigue ocupando cada vez
mas la atencién de los broncélogos
y neumoélogos a medida que se ad-
quiere experiencia sobre la enfer-
medad. En la actualidad todos los
autores estin conformes, como
principio indiscutible, de que el tra-
tamiento del adenoma consiste
esencialmente en su extirpacidn.
Los enfermos que, por el motivo
gue sea, siguen la evolucion natu-
ral del proceso patoldgico que pro-
voca el adenoma, todos terminan
mal a los pocos afos o a los pocos
meses, segOn el momento evolutivo
en que fueron diagnosticados.

Aunque, en lo que concierne a su
estructura, estd generalmente ad-
mitido que se trata de un tumor
benigno —cuyo crecimiento es len-
to, que a medida que crece separa
los 6rganos vecinos sin invadirlos
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y que no presenta metistasis—,
hay algunos casos descritos que
con el tiempo se han malignizado
y han producido metastasis en los
ganglios vecinos e incluso en el hi-
gado. Pero, aun admitiendo que el
tfumor en si sea y siga siendo be-
nigno sin producir metastasis, la
obstruccién bronquial que ocasiona
el tumor realizara toda la gama de
retencion, infecciéon y supuracion,
provocando - abscesos de pulmoén,
bronconeumonias y dilataciones
bronquiales, cuyas enfermedades,
aunque al principio resultan bien
influenciadas por la terapeutica an-
tiinfecciosa moderna, sus pacientes,
al final, deben terminar con la neu-
monectomia o morir con un cuadro
de insuficiencia respiratoria y car-
diaca al cabo de méas o menos
tiempo.

La radioterapia reduce estos tu-
mores y su sintomatologia, pero no
es completamente curativa. Es un
tratamiento paliativo s6lo aconse-
jable cuando la exéresis del tumor
estd contraindicada.

Lo cierto, conereto y terminante
es que el adenoma bronquial, sea
del tipo que sea, tan pronto se diag-
nostique, debe ser extirpado. Hay
una especie de dualismo entre los
broncologos sobre la via y la ma-
nera de su extirpacién: los unos
son entusiastas de la via endosco-
pica siempre que sea posible y
otros son partidarios de la via qui-
rargica de una manera absoluta
desde un principio.
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Probemos de orientar ambos cri-
terios.

La extirpacion endoscépica del
adenoma de Jackson es aconseja-
ble cuando su forma es polipoidea,
cuando es pediculado, cuando ra-
dica en un bronquio principal o
lobar, facilmente asequible, y cuan-
do es claro que no es mural ni ex-
tramural. Ademas, antes de em-
prender la extirpacién del tumor
por via endoscépica, debemos estar
convencidos que el mamelén que
aflora en un orificio bronquial no
sea la prolongacién de un tumor
extendido o implantado mucho mas
alla; asi como también de gue no
existe mas alla alteraciones bron-
quiales, bronquiectasias o lesiones
broncopulmonares no curables por
medios conservadores.

Una vez convencidos de todos es-
tos requisitos para el éxito de la
extirpacién endoscopica, procedere-
mos a su ejecucién. Unos son par-
tidarios de la electrocoagulacién y
otros de la pinza cortante.

La electrocoagulacion tiene mu-
chos inconvenientes, entre los cua-
les el mas importante a sefialar es
que provoca estenosis bronquial y
adherencias extrabronquiales. Y,
caso de que el enfermo deba ser
intervenido mas tarde, puede pre-
sentar por esta causa serios incon-
venientes. El doctor Mathey ha
constatado una gran dificultad ope-
ratoria en los enfermos que previa-
mente han sido tratados con algu-
nas sesiones de electrocoagulacion.
Cita dos casos cuya intervencion
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fracas6 por adherencias en Ias
venas pulmonares, probablemente
causadas por anteriores electrocoa-
gulaciones.

Nosotros preferimos la pinza
cortante, operando siempre bajo
control de la visiébn O&ptica, para
asegurar el pinzamiento exacto del
tumor y a ser posible de su pe-
diculo. Generalmente sblo es posi-
ble llevarnos un bocado del tumor
en cada sesion, porque la hemorra-
gia es abundante, y aunque para
un experto no es peligrosa, ensucia
de tal manera el instrumental que
se hace dificil repetir el pinzamien-
to correcto en la misma sesion. Si
la indicacién es buena, se llega, con
varias sesiones, a dejar la pared
bronquial completamente lisa y li-
bre del tumor.

Ademas de las premisas expues-
tas para la extirpacién endoscopica,
ésta sera perfectamente 16gica, sin
aquellas condiciones, cuando se tra-
ta de viejos o enfermos en los cua-
les la intervencién quirargica esta
contraindicada por la causa que
sea.

La experiencia enseila que la re-
seccion endoscOpica —aunque in-
completa, aunque sélo paliativa y
a pesar de las posibles recidivas—
puede dar muy buenos resultados,
permitiendo sobrevivir muchos
afios con pocas molestias respira-
torias y buen estado general. Des-
de luego que hay que ser precavi-
dos antes y después de su ejecu-
cién. Si se trata de un enfermo jo-
ven, no hay que perderlo de vista
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y broncoscopiarlo de vez en cuan-
do, a fin de que, si la indicacién se
presentara, poderlo pasar al ciru-
jano cuanto antes.

La broncotomia, simple o con
broncoplastia, esta francamente in-
dicada cuando el tumor sea mural
o extramural o cuando ha recidi-
vado después de la reseccion endos-
copica y esté situado en un bron-
quio principal y lobar que permita
la operacion. Siempre que se pre-
senten dificultades para la ablacion
endoscopica, recurriremos también
a la broncotomia, operacién suma-
mente atrayente. Afios atras éra-
mos entusiastas de la extirpacion
endoscopica, pero a pesar de contar
en nuestro haber muchos casos de
exito, cada vez vamos volviéndonos
més partidarios de la broncotomia.

Teniendo en cuenta los trastor-
nos que provoca el tumor, proce-
dentes de la obstruccién bronquial,
y méas todavia, si se tiene en cuenta
su malignidad potencial y del riesgo
que ésta representa de producir
metastasis, el tratamiento mas ra-
cional y conservador es indiscuti-
blemente la extirpaciéon total del
tumor a cielo abierto con bronco-
tomia simple o broncoplastia, an-
tes que los trastornos de la obs-
truccion obliguen a la exéresis
pulmonar. Requiere que no se ha-
yan formado dilataciones bronquia-
les mas alld de la obstruccion, en
cuyo caso se precisaria la segmen-
tectomia o lobectomia.

La segmentectomia o lobectomia
es aconsejable cuando el adenoma
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se ha extendido en iceberg, cuando
sea un cilindroma y siempre que
haya sospechas de malignidad. Asi-
mismo, cuando existen ya bron-
quiectasias y cuando el tumor ra-
dica a partir de un bronquio seg-
mentario o en el bronquio lobar
medio, porque este l6bulo es mejor
extirparlo que operar su bronquio.

La newmonectomia no deberia
practicarse jamas por un adenoma
bronquial. Tratandose de un indi-
viduo joven cuya vida sera todavia
larga, vale la pena de abstenerse
de ella todo lo posible, ya que sus
inconvenientes pueden ser mayores
que sobrellevar una supuracion
bronquial. S6lo en el caso de que
la supuracién broncopulmonar in-
utilizara todo el pulmén podria ser
aconsejable.

Conclusion. — En la practica
broncoscopica corriente, cuando
descubramos un tumor intrabron-
quial, entregaremos al histélogo un
pinzamiento del mismo para que
nos afirme su benignidad o malig-
nidad. En caso de que sea benigno,
procuraremos averiguar con dete-
nido examen endoscépico y micros-
copico si se trata de un adenoma
puro o de un cilindroma. Nuestra
determinaciéon terapéutica podra
orientarse con el siguiente esquema
de seis puntos: .

1° Si es un adenoma puro, pe-
gueilo o aunque grande visiblemen-
te pediculado, sin alteraciones bron-
quiales ni parenquimatosas —si-
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tuadas mas alld del tapoén bron-
quial—, efectuaremos una ablacién
endoscépica, broncoscopiando des-
pués al enfermo de vez en cuando.

2° Si es un cilindroma sesil,
formando cuerpo con la pared bron-
quial, aconsejaremos la broncoto-
mia,

3. Cuando se trate de un gran
adenoma cuya base de implantacion
no podemos apreciar y que consi-
deramos imposible de extirpar por
via endoscépica, si no ha producido
alteraciones broncopulmonares de-
finitivas, deberemos aconsejar tam-

bién una intervencion conservadora:

del tipo broncotomia o broncoplas-
tia.

4° Si el tumor, por su obstruc-
cién bronquial, ha dado Jugar a le-
siones broncopulmonares irreversi-
bles, tales como la pioesclerosis y
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las bronquiectasias, se impondra la
segmentectomia o lobectomia.

5.° Cuando el caso, para su cu-
racién definitiva, requiera la neu-
monectomia, reflexionaremos mu-
cho antes de tomar una decision,
pues en este caso seran correctas
todas las maniobras conservadoras
a base de tratamientos endoscopi-
cos, radioterapia, broncotomia o
exéresis parcial, antes de recurrir
a la exéresis total de un pulmoén.

6.° Cuando el caso no tenga tra-
tamiento endoscopico util ni qui-
rurgico posible, como algin caso
publicado de tumor cilindromatoso
en forma de cordones parietales ad-
heridos y extendidos desde la tra-
quea a ambos bronquios, debe prac-
ticarse la radioterapia profunda,
con la cual se logra mejorar clinica
y endoscépicamente al enfermo.
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CASOS CLINICOS

G L Enferma de 17 afos que, después
de tres meses de varios catarros bronguiales
agudos, presenta un cuadro bronconeumonico
izquierdo muy grave, cuyo sindrome toxico-
infeccioso remite con antibioterapia intensiva;
pero persisten las febriculas y la opacidad

completa de todo el hemitorax izquierdo

(Caso 1, fig. 1). El Mantoux es intensamente
positivo. La baciloscopia es negativa.

La broncoscopia demuestra una masa tu-
moral que obstruye completamente e] bron-
quio principal izquierdo (Caso 1, fig. 2). La

biopsia diagnostica un granuloma. Lo extir-
pamos completamente con las mismas pinzas
de biopsia broncoscopica. El pulmon izquier-
do se aclara y la enferma cura definitiva-
mente con antibioterapia especifica (Caso 1,
figura 3).
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R. L. Enfermo de 35 afios, quien hace
5 anos que sufre hemoptisis con tos incoerci-
ble cuando se acatarra. Aunque la bacilos
copia fue siempre negativa y no tuviera fe
briculas, ha tratado intensamente con
tuberculostaticos desde la primera hemopti-
sis, porque ademas de la hemoptisis presen-
taba el hilio derecho voluminoso (Caso II,
figura 4). A pesar de la antibioterapia espe

sido

cifica las hemoptisis fueron haciéndose muy
frecuentes casi cotidianas, y la tos se hizo

persistente con episodios febriles y

y expecto-
racion mucopurulenta.

Al aparecer opacidad en base izquierda
(Caso 11, fig. 5), fue enviado a nosotros. La

(Caso 1I, fi-

broncoscopia y broncografia
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gura 6) demostraron una obstruccion casi
completa del bronquio intermediario inferior.
[La biopsia broncoscopica demostré que se
trataba de un adenoma. Se oriento la extir-
pacion del adenoma con broncotomia, pero
al existir ya supuracién broncopulmonar de
todo el lébulo inferior y medio, debié prac-
ticarse la bilobectomia (pieza de exéresis
Caso 11, fig. 7), curando el enfermo.






