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Introducción

Los tumores broncopulmonares de-
nominados benignos comprenden un
grupo heterogéneo de lesiones l, dispa-
res tanto en el aspecto anatomopatoló-
gico como desde el punto de vista de la
histogénesis (Tabla I) 1-14. Su clasifi-
cación resulta así controvertida, hasta
el punto que no existe acuerdo unáni-
me incluso sobre el pronóstico de al-
gunas de las neoformaciones más co-
munes 6.

Representan aproximadamente un
5 % del total de tumores broncopulmo-
nares; y esta escasa frecuencia en rela-
ción con los cánceres supone un argu-
mento decisivo para llegar a la inter-
vención exploradora cuando los méto-
dos de estudio son incapaces de afir-
mar el diagnóstico 2.

En conjunto —aunque determinados
tipos tumorales tienen cierta predilec-
ción 7'15 (por ej., lipomas y hamarto-
mas en varones, carcinoides y leio-
miomas en mujeres)— puede decirse su
incidencia es similar en ambos sexos;
distribuyéndose en todas las décadas
de edad, con un máximo de presenta-
ción que se sitúa alrededor de los
40 años 2.

Considerados asimismo globalmente,
desde el punto de vista clínico-radioló-
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gico que ahora nos ocupa, la distinción
entre formas proximales (o centrales) y
distales (o periféricas) tiene sin duda
gran valor práctico. Clínica y radiolo-
gía, así como evolución, conducen
efectivamente a oponer los tumores de
los troncos bronquiales, principales,
lobares o segmentarios —procesos en
definitiva obstructivos o susceptibles
de serlo 9— a los tumores periféricos,
sean éstos de comienzo bronquiolar,
alveolar o intersticial: Y, es que, mien-
tras aquéllos (tumores bronquiales) son
causa habitual de serios trastornos,
tanto mayores cuanto más proximal
sea el tronco aéreo afecto y más ex-
tenso el territorio pulmonar correspon-
diente 9, los últimos (tumores pulmo-
nares) son con frecuencia bien tolera-
dos, descubriéndose en gran porcentaje
de ocasiones en el curso de un estudio
radiológico sistemático.

Por otro lado, el reparto estadístico
de los diferentes tipos histológicos
también varía según la topografía: so-
bre los troncos bronquiales son los
carcinoides los tumores más frecuen-
tes 2; en la periferia, en cambio, los
hamartomas constituyen el grupo más
importante l•('.

Esta distinción entre formas proxi-
males y formas distales no tiene, sin
embargo, carácter absoluto, existiendo
todos los intermedios entre ambos ex-
tremos, que deben tomarse como mo-
delos de descripción 2.

I. Tumores broncopulmonares
proximales o centrales (tumores
bronquiales)

Se encuentran en ellos signos clíni-
cos y radiológicos de irritación, este-
nosis u obstrucción bronquial, condi-
cionados, más que por el tamaño de la
neoplasia, por su relación exacta con
las vías aéreas 5'16. La evolución, a
menudo prolongada, permite apreciar-
los de manera mucho más neta que en
los tumores malignos 2.

La sintomatologia es diversa.
Tos, hemoptisis e infecciones respi-

ratorias de repetición son los datos ha-
llados con mayor frecuencia.

Tos, en principio seca 17, quintosa,
tenaz, a veces acompañada de moles-
tias torácicas 9 o desencadenada en de-
terminadas posiciones. Hemoptisis, ra-
ramente únicas, en ocasiones de cierta
abundancia 7 y que pueden cesar brus-
camente ". Bronconeumopatías reci-
divantes; bien cuadros de bronquitis
crónica con expectoración mucopuru-
lenta de recrudescencia invernal, bien
episodios infecciosos broncopulmona-
res agudos o subagudos mal etiqueta-
dos o abscesos de pulmón típicos, que
regresan más o menos bajo antibiote-
rapia pero cuya repetición en el mismo
territorio llama la atención 2'17.

La disnea, no obstante, puede ser
síntoma revelador cuando se produce
la obstrucción de un gran bronquio con
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exclusión de parte importante del pa-
rénquima pulmonar 2'9. No habiendo
de olvidar, asimismo, la posible pre-
sentación de un tumor benigno con un
cuadro asmático típico 2.

Muy ocasionalmente, se encuentran
manifestaciones de síndrome carci-
noide —en tumores de esta natura-
leza— (vasomotoras, digestivas, respi-
ratorias, cutáneas y eventualmente
cardíacas) 11'18'19; con niveles altos de
serotonina en sangre y de ácido -
5-hidroxi-indol-acético en orina 7. La
metastatización hepática es hallazgo
habitual en presencia del mismo 7; y,
aunque algunos autores no hallan co-
rrelación entre esa conducta agresiva
de tumores etiquetados como benignos
y la secreción de serotonina 20, en la
mayoría de los trabajos se destaca un
paralelismo entre producción de metás-
tasis y funcionalidad del tumor ori-
gen 15.

La asociación de algunos tumores
(carcinoides) con otros disturbios en-
docrinológicos (síndrome de Cushing e
hiperinsulinismo), aunque es una ra-
reza, ha sido también descrita 6'7.

Los datos obtenidos del examen fí-
sico —limitados en fase temprana—
dependen del grado de afectación
bronquial, del tamaño del bronquio
comprometido y de la presencia o no
de infección periférica 5.

Un silbido seudoasmático puede ser
percibido y aún descrito por el en-
fermo, en caso de estenosis bron-
quial 9. Cuando el tumor progresa
hasta ocluir totalmente la luz del bron-
quio, los signos clínicos de atelectasia,
más o menos extensa según su asiento,
se hacen patentes. Manifestaciones
—ambas— matizadas por el posible ha-
llazgo de un cuadro infeccioso sobre-
añadido.

El hipocratismo digital resulta excep-
cional 21-22.

Las pruebas de función pulmonar
revelan una insuficiencia respiratoria
cuya intensidad depende asimismo del
compromiso de las vías aéreas. En pa-
cientes con broncoespasmo debido a
secreción de serotonina, se incremen-
taría su carácter obstructivo 5.

El examen radiológico muestra ma-
yor interés 2, pero está lejos de ser es-
pecífico ".

A) Las modificaciones broncopul-
monares distales al tumor con frecuen-
cia hacen sospechar y descubrir la
afectación bronquial.

a. Signos de enfisema localizado se
observan en caso de estenosis u obs-
trucción incompleta condicionante de
un mecanismo valvular. La hipoventi-
lación, que puede sospecharse en el es-
tudio inicial al constatar una zona o

TABLA I

Tumores broncopulmonares benignos

CLASIFICACIÓN ORIGEN

Epiteliales Epitelio de revestimiento
Glándulas bronquiales

(Células de Kultschitzky)
Conectivos Tejido fibroso

Tejido adiposo

Tejido cartilaginoso
Musculares Músculo liso
Nervios Nervios «periféricos»

Vasculares Vasos sanguíneos

Otros tumores ¿Restos embrionarios?
Células germinales extragonadales
¿Células de Sehwann? ¿Histiocitos?
Estructuras paraganglionares
¿Células de Kultschitzky?

Procesos seudotumorales

TIPOS TU MORALES

Papilomas '
Adenomas mucíparos !
Tumores de tipo salival

Cilindromas
Mucoepidermoides
Pleomórfícos (tumores mixtos)

Cardnoides (apudomas)
Fibromas
Lipomas
Hibernomas
Condromas
Leiomiomas
Neurofibromas
Neurilemomas (schwannomas)
Hemangiomas
Hemangiopericitomas
Hamartomas
Teratomas
Mioblastomas (tumores de células
granulosas)
Quemodectomas
Tumores de células claras.
Xantomas
Fibroxantomas (histiocitomas
fibrosos)
Granulomas de células plasmáticas
Pólipos inflamatorios
Seudolinf ornas
Amiloides
Endometriomas
Osteocondromatosistraqueobronquial

pulmón hiperclaro con relación al resto
del parénquima, se hace evidente a la
espiración forzada; al tiempo que el
mediastino tiende a desplazarse hacia
el lado contrario 2111.

b. Los broncoceles, formados por
la retención de mucopus en las vías aé-
reas dilatadas más allá de la zona de
asiento tumoral, presentan aspectos
radiológicos a menudo característicos,
tales como opacidades digitales, rami-
ficadas, dispuestas según los ejes
bronquiales 2.

c. Los focos infecciosos bronco-
pulmonares (imágenes de condensación
homogénea, nodulos desdibujados
bronconeumónicos, típicos abscesos de
pulmón) tienen como carácter promi-
nente su reiteración en el mismo terri-
torio 2.

d. Imágenes de atelectasia —seg-
mentaria, lobar o de todo un pulmón—
aparecen en estadio más avanzado,
cuando ha tenido lugar una obstrucción
bronquial completa. Su aspecto es so-
bradamente conocido (aumento local
de densidad, desplazamiento de las ci-
suras, etc.) 5'23.

El territorio atelectásico puede apa-
recer homogéneo, aunque con cierta
frecuencia las tomografías revelan en
su seno zonas claras que pueden co-
rresponder a dilataciones bronquiales o
focos supurados 2.

B) El tumor bronquial mismo re-
sulta raramente visible en radiografías
standard n, si bien en ocasiones deja
adivinar su contorno dentro de la luz
bronquial cuando se hacen con alto
voltaje 2. A veces, una masa de límites
precisos, algo lobulados, que puede
separarse del complejo hiliar o restar
contigua a él, se hace patente 5.

Más frecuentemente, sin embargo, la
exploración tomográfica es necesaria
para intentar descubrir el tumor 9. En
los casos más típicos se revela enton-
ces una opacidad redondeada u oval,
finamente trazada, poco densa, que ob-
tura en mayor o menor grado la vía aé-
rea. Aunque, a menudo, sólo se evi-
dencia el polo próxima! del tumor, el
cual determina una amputación franca
de la luz bronquial (fig. 1), que puede
simular una obstrucción cancerosa 2.

En fin, algunos tipos tumorales (ade-
nomas) pueden enviar prolongaciones a
las ramas broncosegmentarias, dando
lugar a imágenes digitales que irradian
de la masa central, y que es preciso di-
ferenciar de los broncoceles, con los
cuales pueden —por otro lado— en-
tremezclarse 2.

La expansión de la luz del bronquio
asiento de un tumor (carcinoide) , o
el hallazgo en la misma de múltiples
defectos (como sucede en la papiloma-
tosis) 24, son ciertamente raros.
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La biopsia, que debe ser amplia y
profunda 9, es a veces difícil 9 y aun
delicada por el peligro de hemorragia
(soslayando los hemangiomas, tal ocu-
rre —por ejemplo— en carcinoi-
des) 6 '2 S . La aspiración bronquial no
tiene el interés que en los carcinomas,
pues —salvo excepciones 7'26— no
existe descamación de células neoplá-
sicas 7'".

En muchos casos, pese a todo, sólo
el examen anatomopatológico de la
pieza operatoria permite clasificar la
neoformación de manera precisa; aun-
que incluso en este estadio puede ha-
ber dudas tanto en lo que se refiere a la
naturaleza exacta como en cuanto a la
benignidad de ciertos tumores 2.

La broncografia permite no sólo de-
limitar el contorno de un mamelón o
dibujar la cúpula de una amputación
bronquial, sino también, si la obstruc-
ción no es completa, hacer balance de
las lesiones distales 7, hecho del que
depende en cierto modo la actitud te-
rapéutica 2.

Al término de estas investigaciones
radiológicas, sin embargo, con fre-
cuencia no se llega más que al diagnós-
tico de estenosis u obstrucción bron-
quial, siendo escasos los elementos de
juicio para establecer su etiología.

Así, en la práctica, el reconoci-
miento del tumor radica habitualmente
en la endoscopio 9; máxime si se tiene
en cuenta que la radiografía puede ser
incluso normal ".

Aunque el aspecto es a menudo ca-
racterístico («adenoma»: tumoración
ovoide o esferoidea, de superficie lisa,
muy vascularizada 1?, con grado varia-
ble de protrusión en la luz bronquial 5),
pueden ser necesarias varias broncos-
copias para una buena apreciación
(tumor distal, mal situado o enmasca-
rado por un rodete edematoso) 9.

II. Tumores broncopulmonares
distales o periféricos (tumores
pulmonares)

Determinan un cuadro clínico-radio-
lógico totalmente distinto, planteando
esencialmente un problema de carácter
diagnóstico diferencial.

Desde el punto de vista clínico, son
frecuentemente bien tolerados. Rara
vez presentan hemoptisis —que en
ciertos casos (endometriomas) pueden
coincidir con los períodos menstrua-
les s— o dolores torácicos capaces de
llamar la atención; descubriéndose en
gran porcentaje de ocasiones en el
curso de un estudio radiológico siste-
mático 1'6.

El examen físico, muchas veces ne-
gativo; y las pruebas de función pul-
monar, con frecuencia normales, de-
penden, sin embargo, del tamaño de la
tumoración.

Al examen radiológico se revelan en-
tonces como nodulos solitarios, intra-
parenquimatosos; aspecto ciertamente
el más anónimo que se puede observar
en patología pulmonar. En efecto: la
estructura del parénquima, el reparto
de las fuerzas elásticas y la relativa in-
dependencia del pulmón respecto de la
pared torácica —gracias al desliza-
miento de las hojas pleurales— hacen
que no sólo las neoformaciones y los
quistes sino también muchos procesos
inflamatorios crónicos acaben, en de-
terminadas condiciones, por tomar una
forma esferoidea 2.

En su catalogación, sin duda, ha de
tenerse en cuenta la frecuencia relativa
de los múltiples procesos que pueden
ser evocados junto a los tumores be-
nignos verdaderos (fig. 2) o de nosolo-
gía controvertida: lesiones, tanto be-
nignas como malignas (nodulos de ori-
gen canceroso, primitivo o metastá-
sico; nodulos de tipo inflamatorio, es-

198

   

   



G. RAMOS Y COLS. -TUMORES BRONCOPULMONARES BENIGNOS:
CLÍNICA Y RADIOLOGÍA

pecífícos o no; quistes hidatídicos) 2,
cuya proporción varía mucho según las
estadísticas y el país de procedencia 27.

Los hamartomas, los tumores benig-
nos periféricos más frecuentes 2S —que
llegan a afectar al 0,25 % de la pobla-
ción general 29, y suponen del 5,7 30 al
16 % 31 de los nodulos solitarios— se
presentan como opacidades densas, de
contorno neto y, por lo común, de pe-
queño tamaño 2. Más a menudo lisos
que lobulados 5, pueden albergar calci-
ficaciones en su seno 7 (fig. 3), que
cuando son gruesas e irregulares 2, en
rosetas o palomitas de maíz 22, son
muy evocadoras aunque no patogno-
mónicas 32.

Pero, con frecuencia, los hamarto-
mas difieren considerablemente de este
cuadro típico, pudiendo alcanzar un
volumen importante 33, siendo su con-
torno perfectamente circular, faltando
los depósitos calcicos o estando éstos
representados por algunas microcalci-
ficaciones mucho más sutiles 2. La ca-
vitación es extraordinariamente rara 5,
así como la muesca o umbilicación 34

en su contorno *; habiéndose insistido
en las imágenes traslúcidas periféricas,
a veces objetivables en las tomografías,
como dato de importancia diagnós-
tica 5.

Los otros tumores benignos periféri-
cos (carcinoides distales, tumores co-
nectivos, seudotumores) son mucho
menos frecuentes, no teniendo en ge-
neral carácter radiológico propio. Se
muestran como focos redondos aisla-
dos, homogéneos y de límites defini-
dos, que abren el camino a todas las
hipótesis diagnósticas 2. Sólo los seu-
dolinfomas tienen una cierta individua-
lidad al determinar, la mayoría de las
veces, imágenes de condensación pul-
monar parenquimatosa segmentaria
que se extienden desde el hilio hacia la
periferia, y se acompañan de bronco-
grama aéreo 5.

Es así que los tumores benignos dis-
tales, en cuanto lesiones solitarias del
pulmón, suponen un verdadero pro-
blema diagnóstico, de particular impor-
tancia a la hora de distinguirlos de
otros procesos de carácter maligno. El
estudio de una posible calcificación y
de la velocidad de crecimiento, amén
de la localización y la presencia o no
de lesiones satélites, son característi-
cas que —aunque no absolutas— pue-
den ayudar en esta empresa 35.

No obstante, ha de llamarse la aten-
ción sobre la existencia de cánceres
desarrollados sobre calcificaciones
previas, por lo que el antiguo dogma de
la benignidad de los focos redondos
con depósitos calcicos debe ser inter-
pretado con cautela 2. Asimismo, aun-

que la evolución radiológica de la ima-
gen es noción práctica importante, ello
no es un dato de seguridad: algunas le-
siones benignas pueden tener un au-
mento rápido de volumen y ciertos tu-
mores malignos pueden permanecer
idénticos durante meses. Este test evo-
lutivo debe ser, pues, utilizado también
con precaución 2.

Ahora bien, si de este modo en mu-
chas ocasiones resulta difícil predecir
por el estudio radiológico inicial la na-
turaleza de una lesión solitaria, este es-
tudio sí puede orientar en el diagnós-
tico y servir para programar otras ex-
ploraciones especiales 2?.

La broncografia no supone gran
ayuda en esta localización: precisa a lo
más un rechazamiento de las ramas
bronquiales vecinas, resultando la de-
tención de la sustancia de contraste di-
fícil de definir e interpretar. Lo mismo
ocurre con la angiografia; evidente-
mente, salvo en caso de que se quiera
descartar un aneurisma arteriovenoso,
que, pese a sus particularidades radio-
lógicas, puede a veces prestarse a con-
fusión 2.

La broncoscopia, aunque en los tu-
mores benignos periféricos sin sinto-
matología bronquial irritativa es prácti-
camente normal 7, es útil ante la nece-
sidad de descartar una lesión maligna,
habiendo de complementarse con los
es tud ios ci tológicos correspon-
dientes 27.

En fin, la utilización de los amplifi-
cadores de imágenes permite realizar
en las mejores condiciones algunos
otros exámenes de mayor valor: aspi-
ración bronquial en contacto con la
imagen objeto de estudio, biopsia
transbronquial y punción biopsia
transparietal, siempre y cuando no se

sospeche pueda existir un quiste hida-
tídico27. La interpretación de las
muestras obtenidas permite, en porcen-
taje de casos variable según los distin-
tos autores, aportar la solución del
problema planteado 2 o desechar un
diagnóstico de malignidad.

No obstante, aún así, las posibilida-
des de diagnóstico exacto de los tumo-
res benignos distales son relativas,
comprendiéndose que la incidencia del
cáncer periférico evaluada estadística-
mente justifique a menudo la toraco-
tomía 2.

Resumen

La clasificación de los tumores
broncopulmonares denominados be-
nignos resulta contravertida: La fron-
tera con ciertas malformaciones no
siempre muestra límites precisos; la
habitual descripción en su marco de
formaciones seudotumorales expresa la
dificultad para diferenciar algunos tu-
mores verdaderos de otros procesos de
índole inflamatoria; en fin, la condición
de benignidad que habría de caracteri-
zarlos carece con frecuencia de nitidez.

En todo caso —considerados en con-
junto— desde el punto de vista clíni-
co-radiológico, la distinción entre for-
mas proximales y distales tiene sin
duda gran valor práctico: Así, mientras
los tumores centrales (bronquiales)
son, por lo común, causa de trastornos
importantes, tanto más severos cuanto
más proximal es el tronco aéreo afecto
y más extenso el territorio pulmonar
correspondiente; los tumores periféri-
cos (pulmonares) son con frecuencia
bien tolerados, planteando esencial-
mente un problema de orden diagnós-
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tico diferencial, al descubrirse muchas
veces en ocasión de un estudio radio-
lógico sistemático.

Summary

BENIGN BRONCHOPULMONARY TUMORS:
CLINICAL PICTURE AND RADIOLOGY.

The classificatíon of bronchopulmo-
nary tumors denominated «benign» is
controversial: the frontier with certain
malformations does not always show

precise limits. The habitual description
in its framework of pseudotumorous
formations expresses the difficulty for
differentiating some true tumors from
other processes of inflammatory type.
In short, the condition of benignity that
shouid characterize them frequently
lacks cleamess.

In any case, the authors feel that
considered as a group, from the clinical
and radiológica! point of view, the dis-
tinction between proximal and distal

forms has, without doubt, great practi-
cal valué. Thus, whereas central (bron-
chial) tumors are, usually, the cause of
important disorders more severe when
the air trunk affected is more proximal
and when the corresponding pulmo-
nary territory is more extense; periphe-
ral (pulmonary) tumors are frequently
well tolerated which presents, essentía-
lly, a problem of differential diagnosis
and is discovered many times during a
routine radiológica! study.
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