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Tumor carcinoide de pulmoén

Introduccion

Laennec ®® en 1831 fue el primero en reconocer
un tumor bronquial de aspecto benigno; pero fue
Miiller %7 )qUIen en 1882 realizo la primera des-
cripcién anatomopatoldgica y o denomind "ade-
noma bronquial".

Debieron pasar 50 afios hasta que Kramer
en 1930 efectuara la primera descripcion clinica.
Durante décadas se incluyd dentro de esta deno-
minacion a un grupo de tumores de crecimiento
endobronquial considerados por entonces como
"benignos": carcinoides, cilindromas (adenoquis-
tico) y mucoepidermoides,

En 1907 Oberndorfer 39 describié un tumor
gastrointestinal que denominé "carcinoide".
Hamperl en 1937 (40) jdentificé los carcinoides
bronquiales y los separé del grupo de los "adeno-
mas".

En 1968 Bensch 4! demostré que sus células
poseian granulos neurosecretores y podian se-
gregar diversas hormonas polipéptidas, por ello
estos tumores pertenecen al sistema de tumores
neuroenddécrinos APUD descripto por Pearse (42),

En 1944 Engelbreth—-Holm “® sugiri6 el as-
Fecto tipico de algunos de ellos. En 1972 Arrigoni

) describe las caracteristicas histopatoldgicas y
la evolucién mas desfavorable de los carcinoides
atipicos.

Los carcinoides pulmonares a pesar de su
bajo grado de malignidad son capaces de produ-
cir metastasis y causar la muerte. Estan incluidos
en la clasificacién de los tumores malignos del
&L;Imon de la Organizacion Mundial de la Salud

(38)

Muchos autores se han ocupado del tema, se
destacan las publlcamones de Oklke (47) con 232
casos, Harpole “8) con 126 g Wilkins %) con 111
En nuestro medio Gaitan ®9 y Strelzik ©1 ¢
mas de 30 casos cada uno.

Material y método

Se estudiaron las historias clinicas de 38 pacien-
tes operados de tumor carcinoide de pulmoén,
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desde el 1 de enero de 1970 al 30 de junio de
1992, en el Servicio de Cirugia Toracica del Hos-
pital Saint Bois (Montevideo) y del Hospital Italia-

_no (Buenos Aires). Uno de ellos presentd un car-

cinoide bilateral, por lo que se efectuaron 39 re-
secciones tumorales.

Se traté de 22 mujeres y 16 hombres (relacion
1,4 a 1), con una edad promedio de 46 anos, y un
rango entre 18 y 70 afnos. Se encontraron tumo-
res en todas las décadas de la vida a partir de la
segunda, predominando en la cuarta y séptima
con nueve y 12 casos respectivamente.

Veintisiete pacientes presentaban sintomas
secundarios a obstruccién o irritacion bronquial:
neumopatia a repeticion 15, tos 12 y hemoptisis
0 esputos hematicos nueve. Los 11 restantes
(29%) fueron hallazgos radiolégicos en pacientes
asintomaticos. Ninguno presentdé sindrome carci-
noide o de Cushing. La duracion de los sintomas
varié entre cuatro meses y 13 afios; en 10 casos
persistié mas de cinco anos y en cinco mas de 10
anos.

Los estudios radioldgicos de los 39 tumores
resecados fueron patolégicos en 37 casos, en 19
con imagen de nodulo pulmonar, en nueve de
atelectasia segmentaria o lobar, en siete como
tumoracion mayor de tres centimetros y en dos
pulmén destruido. Las lesiones tumorales o no-
dulares se ubicaron en el hilio pulmonar en 11
oportunidades. Dos pacientes presentaban anor-
malidades radioldgicas, correspondian a peque-
nos tumores centrales de los bronquios interme-
dio y fuente izquierdo respectivamente.

Una paciente presentd una lesion nodular bila-
teral y periférica.

27 tumores fueron centrales y 12 periféricos.
No hubo diferencia significativa entre su ubica-
cién en el pulmdn derecho (20 casos) y el izquier-
do (17 casos). Hubo una predominancia por la
localizacién de los Iébulos inferiores, 16 casos
(41%). Uno fue bilateral.

Todos los pacientes fueron sometidos a estu-
dio endoscopico, a partir de 1974 con fibrobron-
coscopio. Eltumor fue visible en 26 casos (66%),
considerados centrales. De ellos, en 17 se hizo
diagndstico de carcinoide: en 11 por biopsia en-
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doscdpica, en los seis restantes sélo por macros-
copia. En nueve oportunidades hubo error diag-
nostico (35% de los visualizados), ya sea por la
histopatologia de la biopsia (siete casos) o por la
citologia del cepillado (dos casos). Los informes
fueron: carcinoma epidermoide cuatro, indiferen-
ciado de células pequenas dos, adenocarcinoma
y carcinoma indeterminado uno cada uno. Estos
resultados erréneos fueron proporcionalmente si-
milares en las dos instituciones.

En 12 oportunidades no se visualizd tumor
(33%), considerados tumores periféricos. En dos
de estos nddulos se realizd una puncién transpa-
rietal con aguja fina guiada por tomografia axial
computarizada. En uno el diagndstico fue de car-
cinoide, en el restante por citologia se informd
carcinoma indiferenciado a pequefas células.

Los procedimientos quirlirgicos efectuados
fueron: 21 lobectomias, ocho neumonectomias,
tres bilobectomias inferior y media, tres segmen-
tectomias, dos enucleaciones y dos broncoto-
mias. En tres oportunidades (dos lobectomias y
una segmentectomia) se efectuaron broncoplas-
tias complementarias.

Las ocho neumonectomias se realizaron por:
error diagndstico (carcinoma) en cinco casos,
destruccion pulmonar en dos y razones técnicas
(gran tumor hiliar) el restante. Las dos enuclea-
ciones se debieron a errores del informe histopa-
tolégico por congelacién, en ambos casos fue
adenocarcinoma. El caso de nddulos bilaterales
correspondié a una paciente asintomatica de 69
anos, el izquierdo ubicado en la lingula, fue rese-
cado por enucleacion; el derecho requirié una lo-
bectomia inferior, ambos fueron carcinoides tipi-
cos.

De los 39 tumores resecados, 32 correspon-
dian a carcinoides tipicos y siete a carcinoides
atipicos (18%). Ningun paciente mostrd invasion
de estructuras extrapulmonares, en tres existie-
ron metastasis de ganglios regionales, dos en
carcinoides tipicos y uno en un atipico.

Existieron tres complicaciones mayores
(7,8%). Un empiema pleural luego de una lobec-
tomia que necesité una retoracotomia. Una fistu-
la bronquial posneumonectomia que fue reopera-
do efectuando un nuevo cierre bronquial mas to-
racoplastia. Ambos pacientes evolucionaron
bien. El tercer paciente luego de una lobectomia
tuvo una broncoaspiracion seguida de una neu-
mopatia, sepsis y muerte. La mortalidad fue de
2,6%.

En un caso el estudio de la pieza operatoria
mostré tumor en la seccién bronquial, por lo que

se considerd reseccidon no curativa. El paciente
vive 15 afios después.

El seguimiento oscil6 de uno a 17 afos. Un pa-
ciente portador de un carcinoide atipico, con gan-
glios mediastinales positivos, fallecié a los ocho
meses de una metastasis cerebral. En una pacien-
te de 58 anos se efectud unalobectomia media por
un carcinoide atipico de cinco afos de evolucién;
por presentar adenopatias mediastinales se irra-
did. Fallecio con recidiva local a los 78 meses. En
22 pacientes se pudo efectuar el seguimiento ale-
jado a cinco o mas afnos. La supervivencia global
actuarialfue de 94% a cinco anos y de 87% a diez
afos. Para el grupo de carcinoide atipico fue de
84% a cinco afos.

Discusion

Los carcinoides broncopulmonares son tumores
poco frecuentes, corresponden de 1 a 2% de
todas las neoplasias de pulmén (52-54)

Tienen su origen en las células de Kulchitsky
de la mucosa y glandulas bronquiales. Son tumo-
res de lento crecimiento, preferentemente local, y
baja malignidad. Las metastasis ganglionares y a
distancia son poco frecuentes. El tumor puede
ser multiple; segun su ubicacion se distinguen
dos variedades clinicopatolégicas: central y peri-
férica.

Los centrales constituyen cerca de 80% de los
carcinoides pulmonares, se localizan desde los
bronquios fuentes hasta los segmentarios, rara-
mente lo hacen en la traquea o la carina. Pueden
ser sésiles o pediculados y crecen penetrando la
pared bronquial y el pulmén vecino.

En su crecimiento infiltran el cartilago bron-
quial, pudiendo tener su mayor volumen en el
espacio extrabronquial (tumor en "iceberg"). Por
estar situados debajo del epitelio bronquial estan
cubiertos por mucosa sana. Raramente son volu-
minosos, midiendo habitualmente entre 2 a 4 cm.
Al corte son de color grisdceo—amarillento con
septos fibrosos. Histologicamente estan forma-
dos por células cuboidales o fusiformes, de cito-
plasma amplio y granulosos, ligeramente eosiné-
filo, con nucleos pequefos y regulares, dispues-
tos en cordones, bandas o nidos celulares sepa-
rados por un estroma ricamente vascular %2) La
abundante vascularizacién es la causante de las
hemoptisis o el sangrado durante las endosco-
pias. El aspecto es monomorfo sin pleomorfismo,
escasas mitosis y ausencia de necrosis tumoral o
celular.
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Los carcinoides periféricos se originan en el
epitelio de los bronquiolos. Histolégicamente
pueden tener una apariencia similar a la forma
central, pero mas a menudo esta compuesto por
células pequenas fusiformes u ovales "spindle
cell" %5 ) de aspecto menos uniforme, nucleo oval
y citoplasma visible, no bien limitado, con mitosis
raras y sin neta atipia.

Independientemente de su topografia algunos
carcinoides pueden mostrar elementos de mayor
malignidad. Arrigoni (44) definié sus caracteristi-
cas histopatoldgicas y los denominé "carcinoides
atipicos", que son:

1. aumento de la actividad mitética;

2. pleomorfismo e irregularidad nuclear con nu-
cleolo prominente. Relacién nucleo—citoplas-
ma anormal con hipercromatismo;

3. areas de necrosis tumoral y

4. aumento de la celularidad con desorganiza-
cion de la arquitectura. Es suficiente una sola
de estas caracteristicas para ser considerado
carcinoide atipico.

Gould ©® con criterio unicista agrupa los tu-
mores broncopulmonares que presentan diferen-
ciaciéon neuroenddcrina denominandolos neopla-
sias neuroenddcrinas, y los clasifica en cuatro
tipos basicos: a) carcinoide tipico; b) carcinoma
neruoenddcrino bien diferenciado o carcinoide
atipico; c) carcinoma neuroendécrino a células
intermedias y d) carcinoma neuroendécrino a cé-
lulas pequenas u "oat cell".

Los tumores carcinoides por su lento creci-
miento gueden ser sintomaticos durante largo
tiempo (53.57.58) £ esta serie vemos que de los
26 tumores centrales este hecho se ha presenta-
do en 24 de ellos: esputos hematicos o hemopti-
sis y neumonia a repeticién, con duracién entre
cuatro meses y 13 anos. Si bien esta sintomato-
logia no es diagndstica debe alertar para la bus-
queda de una lesién endobronquial oculta, insis-
tiendose en la necesidad de una endoscopia
temprana ©%

Los carcinoides periféricos fueron asintomati-
cos constituyendo hallazgos de examenes radio-
I6gicos de rutina, como también lo describen otros
autores #*€%) Dos de nuestros pacientes fueron
sometidos a puncién bidpsica con aguja fina. El
diagndstico citoldgico de carcinoide es de dificil re-
alizacion por su similitud con carcinoma indiferen-
ciado a células pequenas, linfomas, etcétera,
como ocurrié conuno de nuestros casos.

Los carcinoides centrales son broncoscépica-
mente visibles entre 63% y 87% de los casos

(58:61.62) E| aspecto macroscépico suele ser ca-
racteristico: color rojo oscuro (“tumor en cereza"),
de superficie lisa y facilmente sangrante. En
nuestra serie en 15,4% (6/39) de las endosco-
pias, el tumor visualizado fue lo suficientemente
tipico como para no realizar toma bidpsica.

Distintos autores destacan el potencial peligro
de hemorra |a grave luego de la biopsia por en-
doscopla este concepto era valido cuando
la endoscopla se realizaba con broncoscopio ri-
gido, donde las tomas bidpsicas eran de tamano
considerablemente mayor. Desde la utilizacién
del fibrobroncoscopio, con biopsias mas peque-
nas, no ha habido ninguna hemorragia grave en
mnguna de las dos instituciones. Harpole “8)
Saad (® )y otros, de serel aspecto macroscoplco
tipico prefieren no realizar biopsia. Hurt (6%) por su
parte, preconiza la broncoscopia rigida que logra
una muestra biolégica mayor y favorece el diag-
nostico histopatolégico, y permite un mejor ma-
nejo en caso de sangrado. Nosotros utilizamos el
fibrobroncoscopio y creemos como otros autores
que siempre se deberia realizar la biopsia de es-
tas lesiones ya que aumenta la Eombllldad diag-
néstica sin agregar morbilidad (45:57.:60.62,66

El porcentaje de carcinoides atipicos varia en-
tre 10% y 29% segun los distintos autores (66,67)
En nuestra serie fue de 15,4% (6/39). Para Spector
es de 50%, sibienincluye algunos carcinoides me-
diastinales.

Un paciente operado de un carcinoide tipico
present6é un tumor residual en la seccién bron-
quial, no fue reoperado y vive libre de enferme-
dad 15 afos después. Todd presenté dos casos
similares con mas de 10 afios de sobrevida %)
No parece estar indicada la reoperacion, con el
fin de ampliar la reseccién, a menos que se docu-
mente recidiva tumoral.

Tuvimos tres casos (7,7%) con metastasis en
ganglios regionales, uno en un carcinoide atipico
con una sobrevida de ocho meses. Los otros dos
fueron en carcinoides tipicos con evolucién aleja-
da similar al resto.

Ningun paciente presentd sindrome carcinoi-
de (SC). Este sindrome seria secundario a la se-
crecién de serotonina y bradiquinina por el tumor.
El SC es poco frecuente en el carcinoide de pul-
mén (2 a 3%), y casi siempre asociado a la exis-
tencia de metastasis hepatica (63

No siempre es factible realizar un preciso diag-
néstico preoperatorio.

Si bien la biopsia fibrobroncoscépica por su
pequeno tamano ofrece mayor seguridad, cons-
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pira para el adecuado diagndstico histopatolégi-
co.

En muchas oportunidades el diagnéstico dife-
rencial entre un carcinoide tipico o atipico, y car-
cinoma broncopulmonar es dificil, sobre todo con
la variedad de carcinoma indiferenciado a peque-
nas células. En estos casos es necesario contar
con suficiente material biépsico que permita la
realizacion de técnicas mmunohlstoqwmlcas y
microscopia electrénica ©8) La biopsia quirtirgica
por congelaciéon presenta las mismas dificulta-
des. Ello explica el alto indice de diagndsticos
erroneos que mencionan muchos autores
(44,54,60)

La reseccién quirdrgica constituye el unico
método efectivo de tratamiento. La reseccion en-
doscopica es un método alternativo para los pa-
cientes con contraindicaciones formales a la ciru-
gia, teniendo como unica finalidad la de permea-
bilizar la luz bronqwal( 3), La reseccién endosco-
pica con laser produce unaJ)allamon importante,
pero raramente es curativa 45,

La tactica quirurgica en el carcinoide bronquial
difiere al del cancer broncopulmonar. La presen-
cia de adenopatias metastasicas no contraindica
la reseccion. El tipo y extension de la reseccion
pulmonar varian de acuerdo a: histologia (tipico o
atipico), topografia del tumor, condicién anatomi-
ca del parénquima pulmonar distal a la obstruc-
ciény a la factibilidad de efectuar procedimientos
broncoplasticos (58)

En los carcinoides tipicos, por subuen pronds-
tico alejado, la reseccion debe ser lo mas econé-
mica p03|ble (45,48,53,54.57.58) £ |os tumores pe-
riféricos, de ser factible, la reseccion atipica "e
cufa" es suficiente 8. En los centrales los fun-
damentos del tratamiento son: realizar una re-
seccion curativa preservando tanto parénquima
pulmonar como sea posible 69 habitualmente
lobectomia o segmentectomia tlplca. En esta se-
rie dos lobectomias y una segmentectomia se
asociaron a procedimientos broncoplasticos.

La primera broncotomia para resecar un tumor
carcinoide fue realizada por Pavlosky y Bracco
en 1949 "9 En casos especiales donde el tumor

tiene un pediculo delgado sin gran compromiso
de la pared bronquial, niinvasién del parénquima
pulmonar, es factible la reseccién localizada por
broncotomia, sobre todo asociado a una bronco-
plastia, en estos casos un margen de seguridad
de 5 mm ofrece una garantia suficiente (45) Reali-
zamos dos resecciones por broncotomia, una en
cada institucién, con excelentes resultados aleja-
dos.

De las seis neumonectomias efectuadas, cin-
co se debieron a error biépsico preoperatorio
(carcinoma) y solo uno por la ubicacién del tumor
en el bronquio fuente. Esta reseccion debe consi-
derarse de excepciéon como también lo demues-
tra la experiencia de otros autores 45.58) En to-
dos los casos la reseccion debe ser completada
con la estadificacién ganglionar del mediastino,
recordando que frecuentemente hay adenopa-
tias secundarias a la infeccion pulmonar.

Los carcinoides atipicos deben ser tratados
con un enfoque similar al carcinoma. La lobecto-
mia con vaciamiento ganglionar mediastinal es
de eleccion “27"), Este vaciamiento se realiza
con el doble propdsito de estadificacién y trata-
miento. Existe consenso en que estos tumores
presentan un caracter mas agresivo, mayor inci-
dencia de metdstasis ganglionar y general y un
prondstico alejado menos favorable. De los siete
pacientes que hemos operado, dos fallecieron
(28,5%) uno a los ocho meses con metdastasis
cerebral y el otro a los 78 meses con recidiva
locorregional. En la serie de Arrigoni 70% de los
23 pacientes presentd metastasmy 30% de estos
fallecié dentro de los 27 meses

Wilkins reporté una mortalidad de 45% a los
33 meses ("

La radioterapia y la quimioterapia tienen esca-
sa o nula accién en estos tumores.

La supervivencia global de los tumores carci-
noides de pulmdn es muy buena, oscilando entre
89% y 97% a los cinco anos y 77% y 95% a los
diez afos (47:48:80.87) e nuestra serie fue de 94%
y 87% respectivamente. Los carcinoides atipicos
tienen supervivencias inferiores, nuestros casos
mostraron 84% a los cinco anos.
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Sarcomas primitivos de pulmén

Resumen

Se reunieron 11 casos de sarcomas primitivos
de pulmon en un periodo de 30 arios. No se
encontré predominancia por sexo ni por edad.
La gran mayoria fueron periféricos (10/11),
invadiendo estructuras vecinas en su
crecimiento, siendo el leiomiosarcoma el que
con mayor frecuencia se encuentra
centralmente. 25% fueron asintomaéticos, siendo
el sarcoma de arteria pulmonar quien tiene
clinica mds particular, debido a su crecimiento
intraluminal por lo que la angiocardiografia es
de invalorable ayuda diagndstica. Las
variedades histoldgicas encontradas fueron:
tres histiocitomas fibrosos malignos, dos
rabdomiosarcomas, dos hemangiopericitomas y
un caso de las siguientes variedades:
liposarcoma, fibrosarcoma, leiomiosarcoma,
hemangioendotelioma. Se destaca el aumento
de la incidencia del histiocitoma fibroso maligno
atribuyéndose esto a una mejor tipificacion
anatomopatoldgica de los sarcomas. Las
metdstasis linfaticas son raras excepto en los
condro y osteosarcomas. Se enfatiza la
importancia del tratamiento quirurgico que
constituye hasta el presente, cuando esta
indicado, la mejor opcion terapéutica. Todos
nuestros pacientes fueron operados
realizandose dos toracotomias exploradoras,
una reseccion atipica, cinco lobectomias y tres
neumonectomias. En todos los casos se ultilizé
la toracotomia posterolateral excepto en uno
tratado por doble abordaje. En cada caso debe
discutirse la conveniencia de los tratamientos
adyuvantes. El prondstico es pobre y esta
relacionado fundamentalmente al grado de
diferenciacion tumoral. Se controlaron nueve
pacientes, ocho vivieron un promedio de 9

meses y solo uno sobrevivié mas de cinco anos.

Dres. José Luis Martinez, Daniel Bordes

Introduccion

En todas las publicaciones (72-78) |05 sarcomas
integran el capitulo de los tumores primitivos ma-
lignos raros de pulmoén, que con pequenias dife-
rencias se integra con los subgrupos que se ven
en la tabla 3.

Las diferentes variedades de sarcomas que se
observan en el organismo pueden tener un
asiento primitivo pulmonar. Se originan en el teji-
do conjuntivo de bronquios, vasos e intersticio;
de alli que podemos dividirlos en tres variedades
(tabla 4).

Analisis de casuistica

En un periodo de 30 afios (1966 a 1995) hemos
podido reunir 11 observaciones de sarcomas pri-
mitivos de pulmon. Seis pertenecian al sexo fe-
menino y cinco al masculino. Las edades oscila-
ron entre 22 y 76 anos, con un promedio de 50
anos. Las variedades histolégicas encontradas
fueron: tres histiocitomas fibrosos malignos, dos
rabdomiosarcomas, dos hemangiopericitomas
malignos y uno de cada caso de las siguientes
variedades: liposarcoma, fibrosarcoma, leiomio-
sarcoma y hemangioendotelioma. Diez pacientes
tenian masas periféricas y un solo caso de leio-
miosarcoma tuvo origen en un grueso bronquio.
De los periféricos, tres presentaron repercusion
en via aérea: uno compresion extrinseca de un
bronquio mayor, y en dos la masa periférica tenia
un prolongamiento intraluminal en un grueso
bronquio. Todos los pacientes fueron operados:
se efectuaron dos toracotomias exploradoras,
debiéndose la irresecabilidad a la presencia de
gruesas adenopatias mediastinales metastasi-
cas en el fibrosarcoma e invasién mediastinal
directa en un caso de rabdomiosarcoma. Se efec-
tud reseccion atipica en el liposarcoma que pre-
sentaba una ubicacion muy periférica y 80% de la
masa tumoral crecia en la cavidad pleural. Se
realizaron cinco lobectomias, dos de ellas con
ampliacion a la pared y tres neumonectomias. En
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Tabla 3. Sarcomas

Blastomas o embriomas
Carcinosarcomas
- Linfomas
— Melanomas
— Tumores germinales
— Miscelaneos
— Ependimoma
— Sarcoma de Ewing
— Linfoepitelioma

todos los casos se utilizd una toracotomia poste-
rolateral estandar, excepto en una paciente, por-
tadora de un histiocitoma fibroso maligno de gran
volumen del Iébulo superior izquierdo con inva-
sion mediastinal directa. En este caso se utilizd
un doble abordaje comenzando con esternoto-
mia media para movilizar el tumor del mediastino
y controlar, por via intrapericardica, los vasos del
pediculo pulmonar. A continuacién se procedié a
realizar la neumonectomia izquierda por toraco-
tomia estandar. No hubo ninguna muerte en el
posoperatorio inmediato. Dos pacientes con sar-
comas vasculares (un hemangioendotelioma vy
un hemangiopericitoma) no fueron controlados.
Ocho tuvieron una sobrevida entre 3y 14 meses
(promedio 9,5 meses). Un solo paciente sobrevi-
vié mas de cinco anos, tratandose de un heman-
giopericitoma.

Discusion
Generalidades

Con la excepcion del sarcoma primario de la arte-
ria pulmonar (78) que posee rasgos clinico—patold-
gicos especiales, las demas variedades se pre-
sentan con caracteristcas similares que dependen
de su topografia. La gran mayoria (70-80%) lo
hacen como masas pulmonares periféricas, solita-
rias, de forma groseramente redondeadas, a me-
nudo de rapido crecimiento, generalmente de ta-
mano apreciable (mds de 5 cm). En su desarrollo
invaden estructuras vecinas, dando origen a un
derrame pleural ¢ dolor de tipo parietal por inva-
sion de la pared toracica. Mas raramente invaden
estructuras mediastinales 7). 25% de estas ma-
sas son asintomaticas, constituyendo hallazgos ra-
diolégicos en estudios de masa. Los restantes se
revelan por dolor, disnea, tos, expectoracién he-
moptoica o sintomas de repercusién general en la
que incluimos la fiebre. En un porcentaje de alre-
dedor de 15%, estos sarcomas tienen origen en un
grueso bronquio, generalmente son sintomaticos

Tabla 4. Variedad de sarcomas

— Condro y osteosarcomas
- Sarcomas vasculares (grandes y pequenos va-
S0S)

destacandose la tos, hemoptisis y sintomas que
dependen de la neumonitis obstructiva. Por este
motivo suele ser descubierto mas tempranamente,
por lo que tienen mejor prondstico que las formas
periféricas. Las metastasis linfaticas son raras, ex-
cepto en los tumores originados en cartilago o
hueso. Las metastasis a distancia suelen aparecer
en etapas tardias de la enfermedad, predominan-
do las pulmonares y hepaticas. Estos sarcomas se
observan entodas las edades 8" con un pico de
incidencia a los 50 anos, y no existe predominan-
cia por un sexo. Cuando el tumor se encuentra
localizado al pulmén y las condiciones generales
del paciente lo permiten, el mejor tratamiento es la
reseccion pulmonar. Deben entrar en considera-
cién, segun la variedad histoldgica, la radio o qui-
mioterapia adyuvante, o ambas. En general el pro-
néstico es(gobre: parece tener influencia el tamano
del tumor 0), la extensién a la pared toracica o al
mediastino asi como la variedad histolégica y so-
bre todo su grado de diferenciacién.

Sarcoma de partes blandas

A pesar de su rareza es la variedad de sarcoma
que se observa con mayor frecuencia. En una
revision efectuada por Martini y colaboradores
1) encontraron 22 casos en un periodo de 42
anos. En ese mismo lapso fueron vistos 5.700
canceres de pulmdn, lo que hace una incidencia
comparativa de 0,4%. Toda la amplia variedad de
subtipos histoldgicos que han sido descritos tam-
bién se obsevan en el pulmén. El histiocitoma
fibroso maligno era considerado una rareza 82)
Actualmente se esta viendo que es uno de los
tipos histolédgicos mas frecuentes. La clasifica-
cién histolégica de este sarcoma es bastante
reciente, y es posible que muchos sarcomas eti-
quetados previamente como fibrosarcomas, leio-
miosarcomas, mixosarcomas o sarcomas indife-
renciados podrian _haber correspondido a esta
variedad tumoral 2, La mayoria de los rabdo-
miosarcomas publicados crecen reemplazando
uno o mas lébulos, poseyendo una apreciable
tendencia a infiltrar estructuras locales, como en
uno de nuestros casos. En el otro el tumor se
presenté como una masa periférica en todo simi-
lar a otro tipo de sarcoma. Los fibro y leiomiosar-
comas, como todos los sarcomas, pueden pre-
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sentarse como masas periféricas u originarse en
la pared de un grueso bronquio, siendo estas
variedades histolégicas las que mas frecuente-
mente se observan desarrollandose en el arbol
bronquial. Nuestro tnico caso de sarcoma central
era un leiomiosarcoma.

Condro y osteosarcoma

Excepcionalmente estos tumores pueden tener
un asiento primitivo pulmonar, habiéndose des-
crito una veintena de casos 485 Mas frecuente-
mente se presentan como masas periféricas, en
donde la presencia de calcificacidén u osificacion
en el seno del tumor puede ser una pista para el
diagnéstico. El condrosarcoma se origina en los
cartilagos del arbol traqueobrénquico, pero tam-
bién puede hacerlo en lesiones benignas pre-
existentes como condroma bronquial o hamarto-
ma. En su crecimiento pueden invadir la pared
toracica, siendo relativamente frecuentes las me-
tastasis ganglionares. En etapas avanzadas, las
metastasis a distancia suelen hacerse presentes
y afectan particularmente al pulmén. Hasta el
presente el mejor tratamiento es la reseccion
pulmonar con vaciamiento ganglionar, con lo cual
se han obtenido sobrevidas bastante alentado-
ras, sobre todo en el condrosarcoma.

Sarcomas vasculares

El sarcoma primario de la arteria pulmonar es
una lesiéon muy rara, histolégicamente se trata de
un sarcoma indiferenciado, leiomio o fibrosarco-
ma @) El tumor crece en el interior de la arteria
pulmonar, muchos permanecen intraluminales y
el vaso puede ser ocluido totalmente. Otras ve-
ces, el tumor se extiende proximalmente afectan-
do el tronco de la arteria, valvas de la sigmoidea
e incluso infundibulo pulmonar. En otras ocasio-
nes el tumor crece distalmente en el interior del
arbol vascular y a través de las pequefias ramas
invade el tejido pulmonar creciendo en el intersti-
cio o en el interior de los alvéolos. En otros casos
se detecta extension transmural directa a las es-
tructuras mediastinales. Es posible que en un
mismo paciente se puedan detectar dos o mas
formas de crecimiento. Casi sin excepcion, sobre
todo en etapas evolucionadas, los pacientes se
presentan con una insuficiencia cardiaca dere-
cha intratable e inexplicable. En el examen se
puede encontrar un soplo sistdlico en el foco
pulmonar. La radiografia de térax suele mostrar
una masa parahiliar polilobulada proyectada so-
bre la arteria pulmonar o una de sus ramas. La
tomografia computada y la extension de la enfer-

medad, aunque el examen fundamental en estos
casos es la angiocardiografia mostrando defecto
de relleno en la arteria pulmonar o sus ramas.

Dentro del grupo de los sarcomas de los pe-
quenos vasos se incluyen una serie de varieda-
des como angiosarcomas, hemangiopericitomas,
hemangioendoteliomas que son muy raros a pe-
sar que en nuestra serie constituyeron 27%.
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