CASO CLINICO

Hamartoma pulmonar. Informe de un caso
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REsSUMEN

El caso correspondio a un hombre de 71 aiios en el que se detecto
incidentalmente una tumoracion en dpice pulmonar izquierda de
aproximadamente 4.5 cm de diametro, asociada al antecedente
de tabaquismo intenso. Se realizé broncoscopia, toma de biopsia
y puncion transtordacica, sugiriendo carcinoma epidermoide. En
los controles radiolégicos subsecuentes, se observo crecimiento de
la lesion de 4.5 cm a 5 cm en un lapso de tres meses, motivo por
el cual se decidio realizar tumorectomia mediante toracotomia
posterolateral izquierda. La evolucion postoperatoria fue satisfac-
toria y el diagndstico histopatologico final fue de hamartoma
pulmonar.
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Introduccién

L a presentacion benigna de los tumores pulmonares es
muy infrecuente. Martiniy colaboradores han reportado
una incidencia menor al 1 % entre los tumores pulmonares.*
Los tumores benignos de pulmén constituyen un grupo he-
terogéneo de lesiones neoplasicas que se originan en todos
los tejidos pulmonares. Estas neoplasias incluyen adenomas
bronquiales, hamartomas y un grupo de neoplasias menos
comunes como condromas, fiboromas, lipomas, leiomiomas,
hemangiomas, teratomas, etc. Elhamartoma eslaformamés
comun que representa cerca del 77 % de los mismos.? Sin
embargo, estudios postmortem han reportado una prevalen-
cia de 0.025 a 0.32 %.® El diametro promedio de estas
lesiones es de 2—4 cm.*

Por la baja incidencia, el reporte inicial de malignidad asi
como por el tamafio de la lesién, hemos decidido informar
sobre este caso de hamartoma pulmonar.

Caso clinico

Se trata de un paciente masculino de 71 afios de edad, con
antecedentes de hipertrofia prostatica benigna, el cual se
encontraba en protocolo preoperatorio para reseccion pros-
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SUMMARY

A 71-years-old man presented with an incidentally finding of a
tumor in the left pulmonary apex that measured approximately
4.5 cm of diameter. The patient, had de preceding of chronic
smoking. Bronchoscopy with biopsy by transthoracic punction
suggested the presence of epidermoid carcinoma. In the radiologic
control, an increase in tumor size from 4.5 cm to 5 cm of the lesion
was observed in a period of three months. The patient was submited
to surgery and a tumorectomy by posterolateral thoracotomy was
performed. The postoperatory evolution was satisfactory. The final
diagnosis was hamartoma of the lung.
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taticatransuretral. Con unaradiografia de térax enla etapade
preanestesia, se detecta, de forma incidental, una opacidad
redondeada de bordes bien definidos, en apice pulmonar
izquierdo. Por este motivo, es enviado al servicio de neumo-
logia y cirugia de torax.

El interrogatorio proporciona la siguiente informacion:
tabaquismo intenso de una cajetilla al dia durante 25 afios,
diabetes mellitus Il con dos afos de evolucion, tratada con
hipoglucemiantes orales, asi como hipertension arterial sisté-
mica (HTA) de 20 afios de evolucion.

Se inicia protocolo de estudio. En la figura 1, se observa
tomografia de térax en la cual se identifica, en el l6bulo
superior del pulmén izquierdo, una tumoracion perfectamen-
te redonda de bordes bien definidos, sin broncograma aéreo,
no calcificada, intraparenquimatosa; la fibrobroncoscopia
con toma de biopsia sugiere el probable diagnéstico de
fibrosis. En el cepillado bronquial negativo a célula malignas,
no se identificaron lesiones endobronquiales.

Posteriormente, se realiza puncién transtoracica con aguja
fina. El diagndstico apunta fuertemente a un carcinoma
epidermoide bien diferenciado sin ser concluyente. En los
controles radiolégicos subsecuentes, se observé crecimiento
de la tumoracién de aproximadamente 4.5 cm a 5 cm en un
lapso de 3 meses. Con esta informacion, se realiza tumorec-
tomia mediante toracotomia posterolateral izquierda con
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Figura 1. Se observa tumoracion intraparenquimatosa de 4 x 4
cm, de bordes bien definidos, con densidad 48 y 60 UH, sin
niveles ni broncograma aéreo.

exéresis tumoral completa sin ninguna complicacion. Los
hallazgos son: tumoracion de 5.0 x 4.5 x 3.5 cm, de consis-
tencia dura y con diagnéstico histopatologico de hamartoma
pulmonar (Figuras 2, 3y 4).

Discusioén

Descrito por primera vez en 1904 por Albrecht,® los hamarto-
mas pulmonares representan del 5 al 10 % de todos los

Figura 2. Tincién de Hematoxilina-Eosina (5x). Hamartoma.
Se identifican elementos titulares normales, pero que crecen
en una forma desorganizada. En esta imagen en panoramica,
se observan varias estructuras quisticas de diferentes tamafios
e irregulares. El estroma que los rodea es tejido fibroadiposo
maduro homogéneo, sin alteraciones histologicas.
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Figura 3. Tincion de Hematoxilina-eosina (10x). Acercamiento
en el cual se identifican estructuras quisticas dilatadas, de
diferentes tamafios, sin datos de pleomorfismo. El estroma
que lo rodea con cambios mixoides, asi como escaso tejido
adiposo maduro. En ocasiones éste puede presentar tejido
cartilaginoso, muscular, vasos y calcificaciones.

noédulos solitarios del pulmon.® El término proviene del griego
hamarta “defecto” y oma “tumor”. Se presenta en la edad
adulta con pico maximo de incidencia entre las quinta y sexta
décadas de vida y con unarelacion en pacientes masculinos
y femeninos de 3 a 1.78

Los hamartomas pulmonares estadn compuestos de tejido
gue, normalmente, se encuentra presente en el pulmon, ya
sea el epitelio respiratorio, el tejido fibroconectivo, la grasa, el

Figura 4. Hematoxilina-eosina (40x). Acercamiento de la
imagen anterior en la cual se identifica una capa de epitelio
columnar ciliado, con nucleo basal y citoplasma eosindfilo
claro sin alteraciones histologicas. En ocasiones, el tejido
puede estar conformado por epitelio columnar no ciliado. En el
estroma adyacente sélo se identific6 abundante tejido
fibroconectivo y areas focales de tejido adiposo.
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cartilago y el hueso, que presentan crecimiento desorganiza-
do. Dependiendo del componente predominante, los hamar-
tomas pueden ser subdivididos en varios subtipos: condro-
matosos, leiomiomatosos y adenofibromatosos. A pesar de
ser considerados como tumores benignos, los hamartomas
pueden ser multiples® lo que dificulta su diagnéstico; pueden
ser recurrentes e incluso degenerar a carcinoma bronquial.
Originalmente, eran considerados Unicamente como malfor-
maciones de tejido pulmonar. Sin embargo, la identificacién
de bandas cromos6micas de recombinacion, localizadas en
6p21y 14924 en estudios citogenéticos realizados, confirma
el hecho de que los hamartomas son verdaderas neopla-
sias.1011

De acuerdo con su aspecto, los hamartomas pulmonares
se clasifican en parenquimatosos y endobronquiales. Los
hamartomas parenquimatosos son mas frecuentesy se loca-
lizan en la periferia lo que permite su presencia silente.
Debido a esto, los hallazgos en las radiografias de térax son
incidentales. No suelen alcanzar tamafios mayores a 3 cm.
No obstante, se han reportado casos de pacientes con
hamartoma hasta de 30 cm de diametro,*? si bien su compor-
tamiento no guarda relaciéon con el tamafio tumoral. En
contraparte, los hamartomas endobroquiales tienen una lo-
calizacion mas central. Diversas series realizadas sugieren
que Unicamente entre 1.4y 8 % de los hamartomas pulmona-
res corresponden a este subtipo.*** Almomento del diagnés-
tico, la mayor parte de los pacientes se muestran sintomati-
cos debido a la misma obstruccion bronquial que ocasio-
nan.’® Cosio y colaboradores realizaron en Espafia una
ampliarevision de los casos de hamartoma endobronquial de
su hospital. De los 43 pacientes reportados, los principales
sintomas fueron infecciones respiratorias recurrentes o neu-
monia obstructiva 37 % e hemoptisis 32 % con o sin presentar
tos o disnea.*®

En el presente caso, tuvimos distractores como el reporte
citoldgico de la puncion transtoracica sugestivo de carcinoma
epidermoide, aunque, radiolégicamente, compatible con un
tumor benigno por sus bordes lisos. Por otro lado, se observo
el discreto crecimiento del mismo en un paciente con taba-
guismo intenso, motivo que nos llevé a sospechar que se
trataba efectivamente de una neoplasia maligna. Es cierto
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que pasaron 3 meses desde la deteccién de la tumoracion
hasta su extirpacion debido a que se cuenta, en la consulta
externa del centro médico, con dos neumologos Unicamente
y que se atraso el reporte histopatoloégico que normalmente
se recibe ent un lapso de 10 a 15 dias. Al no contar con ellos
en nuestra institucion ni en la ciudad, no se contemplaron
otros estudios como el PET y el tratar de subrogarlos implica-
ria retardar el diagnoéstico. De cualquier manera, el resultado
no modificaria el plan quirargico.
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