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Se presentan cuatro pacientes afectos de tumorlet. Se
revisa la literatura, comentdndose el diagnéstico, trata-
miento y pronéstico de dicha entidad.
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Tumorlets. Four cases report

Four patients with tumorlets are described. A review of
the literature is included and the diagnosis, treatment and
prognosis for the entity discussed.

Introduccion

El término «tumorlet» pulmonar fue acuiiado por
Whitwell! en 1955, refiriéndose a pequeiias lesiones
epiteliales que se encontraban de forma incidental
en exdmenes microscdpicos del pulmén.

Liebow el al?, ya en el afio 1952, habian descrito
estas lesiones como pequeiios carcinoides bronquia-
les; Guellich el al®, en 1967, establecen su origen en

-las células de Kultschitsky, que se encuentran en las
membranas basales de los bronquios distales, al de-
mostrar la existencia de granulos neurosecretores en
las células tumorales. :

Son pocos los casos publicados en nuestra litera-
tura. Presentamos cuatro casos de tumorlet que fue-
ron diagnosticados de forma casual, entre los afios
1980 y 1984 en nuestro hospital.

Observaciones clinicas

Caso 1

Var6n de 73 aios que acudié a Urgencias de nuestro hospital por
hematurias. Entre sus antecedentes destacaba ser fumador de 20
cigarrillos al dia desde los 17 afios, historia bronquitica con siliban-
cias durante los catarros y un infarto de miocardio de cara inferior
un afo antes. Fue diagnosticado endoscépicamente de una neofor-
macién vesical, que se resecé durante el acto exploratorio, y result6
tratarse de un carcinoma transicional grado II, sin infiltracion de la
muscular. La radiologia de térax se encontraba dentro de la norma-
lidad. La espirometria evidencié un patrén ventilatorio obstructivo
de grado severo parcialmente reversible. Se le trat6 con instilacio-
nes locales de oncothiotepa. Reingresé a los seis meses por una in-
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feccién urinaria por enterobacter con septicemia, falleciendo a los
seis dias. En la necropsia se encontré un carcinoma de células tran-
sicionales de vejiga grado IV, que infiltraba préstata, pericisto y
hueso coxal con absceso pélvico paratumoral; habia metastasis en
ganglios linfaticos iliacos internos. En los pulmones se demostré la
existencia de un enfisema panlobulillar difuso y un tumorlet en un
bronquiolo terminal del l6bulo inferior derecho (fig. 1).

Caso 2

Varén de 54 afos que acudi6 a Urgencias de nuestro hospital por
hematurias. Entre sus antecedentes destacaba una tuberculosis
pulmonar 18 meses antes en tratamiento con tuberculostaticos de
forma arbitraria. Hipertenso conocido no tratado. En la radiologia
de térax, existia una imagen de aumento de densidad parahiliar de-
recha, inhomogénea, redondeada, de bordes mal definidos, de
unos 6 cm de didmetro y una elevacién del hemidiafragma derecho.

Fig. 1. Estructura microscépica general de los «tumorlets», Células epite-
liales proliferando que forman masas sélidas o se disponen en torno a hen-
diduras.
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La espirometria evidencié un patrén ventilatorio obstructivo de
grado moderado, no reversible con el test broncodilatador. Por fi-
brobroncoscopia, se demostré que se trataba de una tumoracién
mamelonada facilmente sangrante que obstruia por completola luz
del bronquio principal derecho. El diagnéstico histoldgico fue de
tumor carcinoide. Se practic6 toracotomia derecha con neumonec-
tomia. El dictamen histolégico fue: tumor carcinoide de bronquio
intermediario. Pequefio tumorlet en un bronquiolo terminal del 16-
bulo inferior derecho. Ganglios hiliares y subcarinales sin infiltra-
cién tumoral.

Caso 3

Varén de 77 afios que acudié a Urgencias de nuestro hospital por
disfagia progresiva de unos tres meses de evolucién. Antecedentes
personales sin interés. En la radiologia de térax no se observaron
hallazgos patolégicos y la espirografia estaba dentro de los limites
de la normalidad. El esofagograma puso de manifiesto un seg-
mento estenético a nivel de la unién entre tercio medio y tercio in-
ferior del es6fago. Una biopsia obtenida por gastroscopia demostré
la existencia de un adenocarcinoma. En la intervencion quirtrgica
se encontré un tumor esofdgico de gran tamaiio y carnificacién del
16bulo inferior-lateral de eséfago a estémago. Se practicé asimismo
una lobectomia inferior izquierda y se extirpé un bloque de adeno-
patias de la coronaria estomaquica. El informe histopatoldgico del
pulmén resecado fue de bronquiectasias en I6bulo inferior iz-
quierdo y miltiples tumorlets. A los seis meses reingresé por mal
estado general y recidiva local. La fibrobroncoscopia demostré in-
filtracién del bronquio principal izquierdo. Se decidié instaurar
Unicamente tratamiento sintomadtico.

Caso 4

Varén de 53 aios, que acudié a Urgencias de nuestro hospital
por disnea. Entre sus antecedentes destacaba ser fumador de 40 ci-
garrillos al dia, historia bronquitica con silibancias durante los cata-
rros y una bulla en hemitdrax derecho diagnosticada tres afios an-
tes. Se trataba de un hombre obeso con hiperemia conjuntival y
sibilantes diseminados por ambos campos pulmonares. En los da-
tos analiticos el inico hallazgo patolégico fue un hematocrito de un
58 %. En la radiologia de térax (fig. 2), se observaba una bulla de
hemitérax derecho de unos 10 cm de didmetro. La espirometria
evidenci6 un patrén obstructivo de grado severo que no se modifi-
caba con el test broncodilatador. En la gammagrafia de perfusién
pulmonar se apreciaba una anulacién de la perfusién en el pulmén
derecho, correspondiente a la bulla, localizada en el mismo lugar en
la radiologia de térax. Se practic6 toracotomia derecha compro-
bindose la existencia de una gran bulla hiperinsuflada de unos
25 cm de didmetro, que correspondia a I6bulo medio, que estaba
reducido a una lengiieta. Se practicé una reseccién de la bulla. El
diagnéstico anatomopatolégico fue: pared de bulla enfisematosa,
tumorlet en bronquiolo terminal del 16bulo medio.

En todos los casos, el estudio histolégico de los tumorlets (fig. 1)
demostré tratarse de una proliferacién celular de elementos mono-
morfos, pequeiios o de mediano tamaiio, que se disponian difusa-
mente o en nidos. Eran de morfologia redondeada u oval con
nicleos hipercromaticos y escaso citoplasma. No se evidencié en
ninguno de ellos actividad mitética. Las técnicas para argirofilia y
argentafinidad (Sévier y Grimellius) fueron negativos en todos los
€asos.

Discusiéon

Los tumorlets estan constituidos por pequefios ra-
cimos de células epiteliales, mas frecuentes en pul-
mones afectados por bronquiectasias, abscesos pul-
monares crénicos, fibrosis, inflamacién inespecifica,
antracosis, infartos pulmonares antiguos y postirra-
diacién®. Predominan en el sexo femenino.

De nuestros cuatro casos, todos varones, dos eran
portadores de enfisema, uno sufria bronquiectasias
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Fig. 2. Radiologia posteroanterior de térax que muestra una gran bulla en
hemitérax inferior derecho.

multiples a nivel del 16bulo inferior izquierdo y, en el
cuerpo se detectd un tumor carcinoide a nivel del
bronquio intermediario.

Actualmente, se acepta que los tumorlets derivan
de las células de Kultschitsky®® pulmonares. En un
principio, dichas células fueron identificadas en el
tracto gastrointestinal por su propiedad de reducir
las sales de plata y por la presencia de granulos neu-
rosecretores en su citoplasma, que son idénticos a los
hallados en los tumores carcinoides y en los carcino-
mas de células pequeias®”'%. Laweryns aporta datos
que apoyan ¢l origen neuroepitelial de las células de
Kultschitsky, que serian incluidas en el sistema

"APUD?’. Pueden producir 5-hidroxi-triptamina y

5-hidroxi-tript6fano, por lo que pueden mostrar po-
sitividad para argirofilia y argentafinidad respectiva-
mente, siendo la primera la mas frecuente en los de
localizacién pulmonar’®. En ninguno de nuestros ca-
sos pudo demostrarse positividad para alguna de es-
tas tinciones®!!.

Se observa gran similitud entre el carcinoide peri-
férico y el tumorlet. La morfologia, caracteristicas
de tincién y microscopia electrénica, sugieren que
los tumorlets son diminutos carcinoides periféri-
COSS,6,8,1 1 ,12'

En la mayoria de los casos, corresponden a hallaz-
gos casuales en el estudio microscépico del pulmon,
como ocurrié en nuestros cuatro pacientes, aunque
ocasionalmente, pueden producir hemoptisis®. Por
su localizacién generalmente periférica, no son visi-
bles con el fibrobroncoscopio.

La espirometria puede evidenciar un patrén res-
trictivo por sustitucién del parénquima pulmonar
por tejido conectivo reactivo al tumorlet, aunque
también ha sido descrito un patrén mixto restrictivo
y obstructivo por invasion tumoral de las vias aéreas
pequefias®. En tres de nuestros casos, el patron espi-
rométrico fue de tipo obstructivo, hallazgo que rela-
cionamos con su patologia subyacente, debida al ta-
baquismo, y no con la existencia del tumorlet.
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El comportamiento de los tumorlets suele ser be-
nigno, aunque existen casos bien documentados de
metastasis en los ganglios linfiticos regionales'" 3.
Ello justifica un estudio exhaustivo de la pieza qui-
rargica y de sus adenopatias, asi como un control
evolutivo del paciente. v
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