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Adenoma bronquial en nifios.
(A propésito de 3 casos. Revision del tema).
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Resumen

Se presentan tres casos de adenoma
bronquial en nifios preadolescentes. Dos de variedad
Mucocpidermoide y uno de tipo Carcinoide. En todos
se realizé diagndstico por biopsia endoscdpica y se va-
lord la de reseccion i
Por la localizacion, se debid realizar una bilobectomia
| en el primero, lobectomia en el segundo y

Summ:‘iry

Three cases of bronchial adenomas in
preadolescent youngsters arc herein presented. Two of
them were of th i id and onc of inoid
type. Diagnosis was made by endoscopic biopsy and
segmentary resection was considercd as the best alterna-
tive 1o be offered. Nevertheless, lobectomy, bilobecto-

| tomia cn cl restante,

| Aiin sicndo la ncoplasia primaria pul-
' monar mas frecuente en la infancia, s6lo se han
' recopilado 90 casos de adenomas bronguiales en la li-
| teratura.

Se discute la utilizacion del ratamiento
endoscdpico, que se considera insuficiente dado el
crecimi

a

nto intramural y los riesgos de hemorragia que

imp!

Se revisa la bibliografia existente sobre
las cuatro variedades de Adenoma Bronquial:
Carcinoide, Mucocpidermoide, Cilindroma y Adenoma
Mucoso Bronquial detallando las diferencias entre cllas
y los diagndsticos diferenciales con otras patologias
pulmonares.
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my and were finally and respectively
found 1o be necessary, duc o intraoperative findings.

Despite the fact that bronchial adeno-
ma are extremely rare in children, these are the most
frequently encountered primary lung neoplasm.
Endoscopic resection is neither a complete nor a safe
wreatment and even the biopsy should be made with
care, because of the risk of massive intrabronchial
bleeding,

A review of the literature on the dif-
ferent types of adenomas is made. Diagnostic and thera-
peutic aspects are discussed as well.
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Introduccién

El Adenoma Bronguial es raro en nifios.
Sin embargo, cs la ncoplasia primaria pulmonar més fre-
cuente en la infancia (1 a4).

Sec reportan 3 casos y se comentan
aspectos diagnésticos y terapéuticos de esta patologia.

Presentacion de Casos

Caso 1

Nifio de 11 afios previamente sano,
quien desde 1 afio antes de la consulta presentd reitcradas
neumonias ¢n ambas bases pulmonares. La entrada de
aire estaba disminuida en la base derecha, aiin tiempo
después de superado el dltimo episodio infeccioso. Se
observaba hiperacreacién basal en la Rx (Fig. 1).

Presentaba disnea de esfuerzo con sibi-
lancias inspiratorias. En la espiromelria, una insuficiencia
obstructiva fija no revertida por broncodilatadores.

La broncoscopia mostré una formacidn

Fig. 1: Caso 1. Rx de térax frente. Hiperacreacién en ambas
bases. Insuficiencia obstructiva fija no revertida por broncodi-
latadores.
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Fig.2: Caso | Broncografia. Formacién polipoidea (flecha) en
el bronquio intermedio derecho (1B)

polipoidea de 0,5 cm. cn el tercio distal del bronguio
intermedio derecho. La biopsia endoscdpica demostré un
Adenoma Bronquial Mucoepidermoide. La Broncografia
permitié ubicar la lesién y plancar la tictica quirdrgica,
(Fig. 2)

Se debid realizar una bilobectomia
(16bulos medio e inferior derechos), dado que la uba-

Fig.3: Caso |. Bilobectomia derecha (medio e inferior).
Adenoma Mucoepidermoide en bronquio intermedio (flecha).
La proximidad de la bifurcacitn bronguial impidié la reseceion
segmentaria.

La Resonancia Nuclear Magnética no
aclard la topografia bronquial. La TAC clectuada con
cortes milimétricos en el drea de la carina, mostré la
extension intraluminal del wmor que obliteraba la luz del
bronquio fuente y del bronquio del 16bulo superior
izquierdo. (Fig. 4)

(En la cirugia sc comenz6 por una biop-

cacién del wmor no permitia una anastomosis i
segura. (Fig. 3). La histologfa confirmé que ¢l adenoma
no traspasaba la pared bronquial ni habia células
tumorales en los ganglios hiliares cstudz.adns No presen-
16 complicaciones luego de 4 afios de i J

sia de la icular que
demostrd infiltracion wmoral.

El LSI presentaba consolidacién, falta
y firmes ac pleurt Habia

dc

Caso 2

Niflo de 12 afios que presentaba atelec-
tasia Lobar Superior Tzquicrda (LSI), deterioro del estado
general y fiebre,

Realizada una b fa se obtuvo

ac fas grisiceas en ¢l hilio pulmonar que
también mostraron invasién tumoral, La presencia de
estas adenopatias y la palpacion del wmor cercanc a la
carina, obligé a la neumoncciomia i:quierda (Fig. 5)

El cnamsn de la pieza operamna
demostré ad inoide con

material blanquecino que junto con los antecedentes del
paciente, hicicron presumir de etiologia tuberculosa, ini-
ciando tratamiento especifico.

Un mes despucs, ante la falta de resolu-
cion de la atelectasia, se efectud una segunda broncoscopia:
se vi6 una formacién polipoidea de 1,5 cm. en el bronquio
fuente izquierdo, a 2-3 cm. de la bifurcacién traqueal. La
‘biopsia informé Adenoma Bronquial Carcinoide,

La analomm patolégica mostré nidos com-
pactos y cordones celulares parejos y tabiques conectivos.

No tuvo complicaciones postoperato-
rias. Inicid tratamiento quimioterdpico con 6 ciclos de
DTIC (Dacarbazina) y Carboplatino que estd actualmente
cumpliendo.

Caso 3
Nifio de 7 afios y 6 meses quien desde
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Fig.4: Caso 2. TAC con cortes milimétricos a nivel de la cari-
na. Tumor polipoide en el bronquio intermedio derecho que
invade su luz (flecha). (Se muestran dos cories)

su primer afio de vida presentaba frecuentes cuadros de
broncoespasmo tratados con Teofilina,

Una Rx de 16rax mosiré atelectasia
lobar superior derecha. Los planteos diagndsticos
incluyeron obstruccion bronquial por cuerpo extrafio, dis-
genesia pulmonar, adenomegal
adenoma bronquial. Se descarté wberculosis.

Una Tomogralia Lincal mostré atelec-
tasia lobar superior derecha sin otros datos relevantes. La
Fibrobroncoscopia mosrd una formacidn que obstruia la
luz del bronquio del LS cuya biopsia demosiré un
Adenoma Mucoepidermoide: espag quisticos e
so epitelio de células alargadas y revestimienlo mucose-
cretor en las glindulas wmorales, con presencia de cuer-
POS PSAMOMALOSOS.

Se¢ realizo una Lobectomia superior
derecha sin complicaciones.

Discusion

El primer caso de Adenoma Bronquial
fue descripto por Lacnnec en 1831 (4).

Sc ubican en el drbol bronquial pri-
mario y sccundario en el 80% de los casos y en ¢l drea
periférica pulmonar sélo en el 20% (2). En 81 de los 90
adenomas bronquiales infantiles recopilados la
localizaci6n descripta fue: 33 en cl bronquio fuente
izquicrdo, 44 en ¢l derecho, | en bronquio intermedio
derecho, 1 en la carina y 2 en la triquca (4)

Su crecimiento polipoide cs lento; va
ocupando la luz bronquial, alierando la ventilacién lobar
y afectando el parénquima en forma progresiva.

Son tumores muy vascularizados,
petencialmente malignos o de “baja malignidad™, Pueden
permanecer asintomdticos durante afios (9). La predomi-
nancia masculina es de 2/1 (4).

El término Adenoma Bronquial incluye
un grupo de tumores endobronquiales difercntes del carci-
noma bronguial (2). Su nomenclatura ha sido confusa, pero

es posible simplificarla en 4 tipos histolégicos (1-3-5):
1. Adenoma Bronquial Carcinoide.
2. Adenoma Bronquial
Mucoepidermoide
3. Carcinoma Adenoide Quistico
(Cilindroma)
4. Adenoma Mucoso Bronquial.

Adenoma Bronquial Carcinoide

Es la variedad mis frecuente (80-90%
de los casos). Tendria su origen en células multipoten-
ciales de la cresta neural (células argentafines de
Kulichitzky encontradas en las glindulas mucosas bron-

quiales, en el drbol biliar, pancreas y en todo el tracto
dngcsuvc) (1-2-3-5).

Segiin técnicas histoquimicas y ultrami-
croscopicas, pucde incluirsclo en los tumores del Sisiema
Apud, capaces de sinictizar polipéptidos hormonosimiles.
Esto acercarfa al adenoma carcinoide al origen del “Oat
Cell Carcinoma” pulmonar, del que es dificil de diferen-
ciar si se analizan muestras bidpsicas pequefias (4-1).

Fig.5s: Neumanec!omi’u Lébulo supermr izquierdo (L.Y{) con

drea de déficit de ¥y

infectadas. Adenoma bronquial carcinoide en bronquio fuente
(flecha), ocupando la luz del bronquio del l6bulo superior
izquierdo.
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Adenoma bronguial en nifios

Raramente presenta signos francos de
malignidad en nifios.

En sélo 8,8% de los casos pedi
recopilados por Wildburger, se encontraron metdstasis.
Sélo el 5% de los casos presentaron invasion extrabron-
quial y adenopatias hiliares (6), Generalmente tiene un
mayor crecimiento intramural bronquial (“iceberg™) (4).

Puede encontrarse elevado dosaje de
Ac. 5 hidroxi-indol-acético en la orina y esto tendria va-
lor prondstico: sobrc 90 pacientes de las serics publi-
cadas, solo 3 tallecicron y estos fucron los tnicos nifios
cn los que se habia encontrado un nivel sérico de seroto-
nina elevado (4).

Raramente se presenta Sindrome
Carcinoide en los nifios. Ha sido reportado 1 caso de
Sindrome de Cushing por la produccion de una susta
simil - ACTH en un paciente de 18 afios. La histologi
tumoral cra de baja malignidad y curd con una lobec-
tomia pulmonar,

Otros casos se han agrupado como
‘Lm inoide atipico”, pues su histologia presentaba gran
n en cl wmafio y forma celulares, abundancia de
milesis y nucléolos polimorfos (7). Esta anapl celular s¢
corresponderia con la posibilidad de metdstas
rrid en 3 casos de los 58 relatados por Wellons

(2). La pre-
sentacién como masa pulmonar sélida es excepeional (8).

Carcinoma Adenoide Quistico
(Cilindroma)

Es infrecuente (8%) y més raro atin cn
nifios (1-5).

Es ¢l Adenoma Bronquial con mayor
polencial maligno y tendencia a la recurrencia local, a la
invasién extensa submucosa y a la diseminacion gan-
glionar regional y sistémica. En el 75% de los casos cxis-
ten adenopatias hiliares positivas en ¢l momento de la
reseccion.

Adenoma Bronquial M de

¢l adenoma mucoso seria meramente académica, pues su
evolucidn clinica es similar,

El diagndstico dc los adenomas bron-
quiales es endoscdpico. La Rx de térax sélo mostrard,
COMO €N NUCSLros Lres casos, las consecuencias de la
obstruccion bronquial. La Broncoscopia permitié ver ol
tumor polipoide ¢n la luz bronguial, de color rosado, san-
granie y friable.

La biopsia es considerada riesgosa y
s6lo deberia hacerse en condiciones que permitan una
toracotomia inmediata ante una hemorragia masiva. (1-2-
3-5).

La broncografia fue itil para la ubi-
uu(m del twmor y para valorar el estado del arbol bron-

Cn segmentaria y anastomosis bmnqumi
no hubicra sido planicada.

TAC o la RNM resultaron de utili-
dad, pero no creemos que sean estudios imprescindibles
para ¢l diagndstico wpogrifico.

Algunos diagnésticos diferenciales
fueron planicados cn estos pacientes, los que resumimos
en el Cuadro 1.

Cuerpo extraiio aspirado

Neumopatia (bacteriana, tuberculosa, viral, micética)

Otras causas de patia reiteradas:
adenomatoide, secuesiro pulmonar, bronquicctasias pri-
marias o secundarias, E. fibroguistica.

4. Otros tumores endobronquiales: Lamartoma, leimioma,
leiomiosarconia, mioblastoma de células granulares, papilo-
ma escamoso, pélipa fibroepitelial.

Infiltracién leucémica, histiocitosis X.

6. Seudotumor inflamatoria o granuloma de células plasmaticas.
Otros tumores pulmonares: metastiticos, carcinoma
broncogénico, blastoma pulmonar (carcinosarcoma), rab-
domiosarcoma, “val cell carcinoma”.

-

o

bl

Su frecuencia es del 4% en la casi
general recopilada y mds frecuente en nifios que en adul—
10s (28% en una seric publicada) (2-4).

La denominacidn deriva d scmejan-
«a histolégica con el adenoma mucocpidermoide salival.
Tendria su origen en los conductos secretores de las
dulas mucosas bronquiales.

Su comportamiento ¢s en general
“benigno”, con poca tendencia a la invasion mds alld de
la pared bronquial, no invadiendo vasos ni linfticos.

Han sido referidos casos aislados de
diseminacién ganglionar y sistémica. Las varianies
malignas dr. Adcnoma Brunqmal Mucocpidermoide,
serfan (8-9).

Adenoma Mucoso Bronguial

$6lo 2 casos han sido reportados en
nifios (2-1). Son considerados sicmpre benignos por sus
caracteres histolégicos y por su evolucién clinica (4). La
distincidn histolégica entre adenoma mucoepidermoide y

Cuadro 1: diagndsticos diferenciales

En los nifios la cirugia debe ser aplicada
con un eriterio conservador. Lobulos pulmonares prolon-
gadamente atclectdsicos pueden reexpandirse mds ficil-
mente que cn los adullos. La conducta terapéutica final-
mente adoptada en cstos pacientes, s coincidente con las
series publicadas en las que la lobectomia, bilobectomia y
la neumenectomia fueron las operaciones mds frecuente-
mente realizadas(1-2-5-9)

La resecci6n segmentaria bronquial
puede ser intentada cn pacientes mayores de 10 afos,
cuando la luz bronquial es suficiente para alejar ¢l riesgo
de estenosis (2-5). Fue posible en pocos casos con una
ubicacidn del wmor favorable y si el parénquima pul-
monar no se encontraba comprometido. S6lo sc refieren
resecciones segmentarias en 1 de 19 y en 7 de 83 adeno-
mas reportados en dos series aqui analizadas (4-9).

En nuestros casos, la proximidad del
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tumor a la bifurcacién bronquial, desaconsejé la resec-
cién scgmentaria. Es difundido el concepto que el
tratamiento endoscdpico del adenoma bronquial no estd
indicado. Seria insuficiente por la infiltracidn tumoral
submucosa y riesgoso por la hemorragia endobronquial
masiva, Ademis, no permite el diagnGstico de extensién
de la enfermedad (1-2-3-4-5-6).

Debe realizarse una exploracion me-
tinal cxhaustiva y biopsia de adenomegalias hiliares
visibles, en especial en caso de Cilindroma y en tumores
enddcrinamente activos o con evidencia de malignidad
local, como en uno de nuestros pacientes.

Sin embargo, hay opiniones en favor
del ratamiento endoscépico, siempre que la TAC o la
RNM no muestren una expansién transmural del tumor.
Los pocos casos referidos, no permiten generalizar la
indicacion de reseccion endoscapica (4).

El Caso 2 aqui relatado presentaba
metistasis ganglionares y una evolucidn agresiva que
debemos considerar inusual.

La malignidad de los adenomas bron-
quiales en los nifios es menor que en adultos. Las va-
riedades mds agresivas (Cilindromas), son excepcionales
en la infancia.

Sobre 90 casos pedidtricos, la mortali-
dad reportada fue de 7,7% (7 pacientes) y s6lo en 3 se
(4). Wellons reporta 3 casos con
en 58 adenomas bronquiales (2). La sobrevida
global a 10 afios referida es aproximadamente del 90%
(6).
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