Boll. Soc. Med. Chir. Modena

Volume 79 — N. 1 - 1979

GLI ADENOMI BRONCHIALI A SEDE PERIFERICA:
ANALISI DI UNA CASISTICA E CONS!DERAZIONI

CLINICO-TERAPEUTICHE

R. Lodi - A. Bondioli - U. Morandi - C. Lavini - A. Romano - G. Fontana - G. Tazzioli -

M. Pellegrino *
Universita degli Studi di Modena

Cattedra di Semeiotica Chirurgica e Divisione di Chirurgia Toraco-Polmonare

Direttore: Prof. R. Lodi

Istituto di Tisiologia e Malattie dell’Apparato Respiratorio *

Direttore Inc.: Prof. A. Bisetti

Riassunto

Gli Autori, prendendo spunto da cinque casi di
« Adenoma Bronchiale a sede periferica » capi-
tati alla loro osservazione, ne delineano le ca-
ratteristiche clinico-diagnostiche ed i problemi
di tipo prognostico-terapeutico. Concludono sot-
tolineando, d’accordo con gli orientamenti della
letteratura piu recente, che la terapia piu idonea
¢ rappresentata da una exeresi chirurgica al-
largata.

Fino al 1947 si riteneva che 1'adenoma
bronchiale avesse come sede preferen-
ziale la trachea, i bronchi principali e
lobari.

Nello stesso anno Mayer e Ficher de-
scrissero per primi 5 casi di adenoma
bronchiale a sede atipica, cioe perife-
rica (ABP).

Altri casi sono stati descritti successi-
vamente da Mahon e Forsee (1950), da
Preedlauder e coll. (1950), Pezzuoli
(1957), Zellos (1962), Arullani e coll.
(1963), Besa e coll. (1969), Salver (1975),
Fabretto (1976), Deodato e coll. (1979).

Sotto il profilo tassonomico si defini-
scono « centrali » gli adenomi che si
impiantano sulla trachea e sui grossi
bronchi, e « periferici » quelli situati
nei rami bronchiali segmentari e sub-

Summary

Using as a starting point 5 cases of peripheral
bronchial adenoma that they have observed and
treated, the authors report their clinical fin-
dings and the diagnostic, therapeutic and pro-
gnostic problems encountered. As does most of
the more recent literature, the authors empha-
size the conclusion that the most ideal treat-
ment is a wide surgical excision of the tumor.

segmentari o nei tratti ancora piu pe-
riferici dell’albero bronchiale. Le for-
me periferiche risultano meno frequen-
ti rispetto alle centrali, presentando in
confronto a queste ultime un’inciden-
za variabile dal 5 al 15% (Besa e coll.
1969). L'eta di maggior incidenza delle
forme periferiche & sui 50-60 anni, men-
tre gli adenomi centrali si manifestano
sui 3545 anni. Non mancano tuttavia
segnalazioni di casi osservati in altre
eta: pazienti di 25 anni (Rollo, 1954) e
di 92 anni (Benedict, 1968). L’adeno-
ma periferico ha infine tendenza a col-
pire in prevalenza il sesso maschile
(Felton e coll., 1953).

Le forme periferiche sono neoplasie
potenzialmente maligne (Picardi, 1963)
o addirittura maligne fin dall'inizio,
come sostiene Gullino (1970). Il volu-
me ¢ variabile da una ciliegia ad una
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arancia. L'accrescimento ¢ generalmen-
te extrabronchiale e cio rende ragione
dell’assenza di manifestazioni cliniche
per Jungo tempo. Dal punto di vista
istologico, 'adenoma bronchiale peri-
ferico, ¢ per lo piu di tipo carcinoide,
con caratteristica struttura solida tra-
becolo-alveolare, raramente a struttura
adeno-papillare. Altro istotipo meno
frequente & il cilindroma. La forma
mucoepidermoide non ¢ mai stata de-
scritta nelle neoplasie a localizzazione
periferica.

Aspetti clinici, diagnostici e terapeutici

Mentre l'adenoma bronchiale centrale
si manifesta con segni clinici di tipo
broncostruttivo, l'adenoma periferico
ha un quadro clinico meno eclatante.
I sintomi facoltativi ed incostanti che
pitt frequentemente si incontrano so-
no: piccole emoftoe, algie della parete
toracica, tosse senza caratteristiche
specifiche, a volte episodi febbrili. La
sindrome da iperserotoninemia osser-
vata nei carcinoidi intestinali o bron-
chiali centrali non ¢ finora stata riscon-
trata nei casi di adenomi bronchiali
periferici riportati in letteratura.

La diagnosi precoce, dato il lento svi-
luppo e la scarsa sintomatologia nella
evoluzione della neoplasia, &€ quasi sem-
pre fortuita. Il guadro radiologico &
strettamente dipendente dalla localiz-
zazione della neoplasia: si distingue
una forma periilare ed una periferica
in senso stretto. In genere il tumore si
presenta come un’opacita disomoge-
nea, ovalare e lobulata, situata in pie-
no parenchima polmonare (figg. 1 e 2),
con immagini a volte tipo «coin le-
sion » di diametro variabile, associate
spesso a distelettasie polmonari.

La presenza di calcificazioni nel con-
testo della neoplasia ed il progressivo
aumento della massa a cui non corri-
sponde la comparsa di una sintomato-
logia clinica di rilievo, sono segni indi-
cativi, ma non patognomonici. La stra-
tigrafia si dimostra utile per il rilievo
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a. 56. Radiografia standard, in

Fig. 1
antero-posteriore, del torace, che mette in evi-
denza, nel lobo superiore destro, un'opacita ro-
tonda a contorni regolari.

— ZL.

Fig. 2 — Z.L. a. 56. Radiografia standard del to-
race, in laterale, che meglio evidenzia la radio-
pacita rotonda del lobo superiore destro.
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di segni differenziali con le neoplasie
maligne. La broncografia puo mettere
in luce irregolarita od ostruzioni delle
vie bronchiali minime. La broncosco-
pia sara utile nella diagnosi solo se la
esplorazione viene completata con il
fibroscopio, che consente la visione del-
le piccole vie aeree. L'uso della Tomo-
grafia Assiale Computerizzata ¢ recente.

La diagnosi differenziale deve essere
posta con: tubercoloma polmonare,
amartocondroma, cisti da echinococ-
co, cancro broncopolmonare, istopla-
smosi e micosi localizzate, chemodecto-
ma, metastasi polmonari di tumori di
altri organi. La diagnosi di adenoma
bronchiale periferico potra essere for-
mulata con certezza unicamente al ta-
volo operatorio, con l'esame istopato-
logico estemporaneo del pezzo di exe-
resi, per formulare una precisa indi-
cazione circa la tattica chirurgica da
adottare. Comunque la terapia chirur-
gica & realizzata mediante exeresi am-
pia e linfoadenectomia, ¢ non con sem-
plice tumorectomia, stante la maligni-
ta potenziale della neoplasia.

Analisi della casistica personale

Nel decennio 1969-1979 sono stati ope-
rati presso la nostra Divisione, 1516
neoplasie broncopolmonari. Tra queste
fisurano 30 adenomi bronchiali, pari
all'l,8% (Lodi e coll., 1974). Gli adeno-
mi periferici sono stati in numero di
5, pari al 16,6% di tutti gli adenomi
bronchiali, ¢ allo 0,32% delle comples-
sive neoplasie polmonari. I 5 pazienti
portatori di adenomi bronchiali peri-
ferici erano tutti di sesso maschile, di
eta variabile fra 33, 42, 50, 61, 65 anni
rispettivamente. L'abitudine tabagica
era presente solo in 2, peraltro discreti
fumatori (20 sigarette al di). Un pa-
ziente era etilista cronico.

Nell’anamnesi patologica remota solo
in 4 pazienti si sono riscontrati ante-
cedenti broncopolmonari rispettiva-
mente tipo pleurite, bronchite ricor-
rente, broncopolmonite, pneumotorace.

Gli adenomi bronchiali a sede periferica: ecc.

L'anamnesi patologica prossima in 2
pazienti era del tutto negativa, ed il
ricovero venne richiesto in base ai da-
ti di un esame radiologico casuale, ne-
gli altri 3 casi la sintomatologia era
rappresentata da episodi dispnoici a
riposo, da espettorazioni emoftoiche,
da tosse secca accompagnata da feb-
bricola rispettivamente. L'esame obiet-
tivo non rilevava alterazioni di sorta
in 3 dei 5 pazienti; in un paziente era
apprezzabile all’obiettivita toracica
una riduzione della trasmissione del
FVT ed una diminuzione del MV in
corrispondenza del lobo inferiore di
sinistra, in un altro si apprezzava una
diminuzione del MV in sede basale de-
stra. Dei vari accertamenti diagnostici,
gli esami bioumorali di routine erano

Fig. 3 — Z.L. a. 56. Esame istologico del pezzo
asportato: carcinoide adenopapillare con asso-
ciato un carcinoide trabecolare.

(150 x).
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pressoché nella norma, come pure lo
ECG. L'esame microscopico dell’escrea-
to evidenziava in tutti e 51 pazienti la
presenza di una flora microbica mista
senza sviluppo prevalente di specie pa-
togene. L'esame radiologico del torace
evidenziava in tutti i pazienti un’opa-
cita in genere rotondeggiante, delle di-
mensioni medie da una nocciola ad
una prugna, a contorni regolari e a
densita omogenea; in un solo caso era-
no apprezzabili calcificazioni all'inter-
no della massa, in un altro infine la
opacita tendeva ad avere contorni ir-
resolari con reazione adiacente all’ilo.

In sede di intervento chirurgico, sulla
scorta dell'istopatologia estemporanea,
in 2 pazienti st effettud una bilobecto-
mia superiore e media destra, in 3 pa-
zienti una lobectomia superiore sini-
stra, inferiore sinistra, inferiore destra
rispettivamente. L'esame istologico del
pezzo di exeresi dava esito a « carcinoi-
de trabecolare » in tutti e 5 1 casi (fg.
3). T controlli eseguiti a distanza varia-
bile da 2 a 5 anni hanno messo in evi-
denza risultati favorevoli in tutti gli
operati.

Conclusioni

A seguito di questa analisi esponiamo
sinteticamentc 1 seguenti concetti:

— gli adcnomi periferici sono forme
rare, tuttavia, nonostante la loro bas-
sa incidenza, il sospetto diagnostico
deve esscre sempre presente quando
sia possibile riscontrare radiclogica-
mente un'immagine radicopaca a con-
torni netti ed a sede periferica polmo-
nare in un paziente asintomatico o pau-
cisintomatico;

— l'indagine endoscopica dei rami
bronchiali ottenuta con il fibroscopio
e di utilith diagnostica ben maggiore
rispeito a quella che utilizza il bron-
coscopio rigido;

— la diagnosi di certezza comunque la
si potra avere unicamente con l'esame
istologico estemporaneo del pezzo a-
sportato dopo exeresi chirurgica;
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— per quanto concerne la terapia, es-
sa & di carattere esclusivamente chi-
rurgico e deve puntare, per assicurare
un risultato favorevole a distanza, ad
una exeresi allargata con linfadenecto-
mia data la potenziale malignita della
neoplasia.
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