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Presentamos el caso de un varén con hamartoma
condroide endobronquial que debuté mediante he-
moptisis observindose en la radiografia tordcica. una
condensacién alveolar en la base pulmonar derecha.
La broncoscopia con biopsia fue el método definitivo
de diagnéstico, intentindose por esta via la reseccion
tumoral. La relativa rareza de este tumor, en particu-
lar de la forma central o endobronquial ha sido el
motivo de reportar este caso y revisar las caracteristi-

cas clinicas, metodologia diagndstica e indicacién tera-

péutica.
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Endobronchial chondroid hamartoma.
Case report

We report a male patient with an endobronchial chon-
droid hamartoma which presented as hemoptysis. A ba-
sal right lung alveolar condensation was observed. The
diagnosis was ultimately established by bronchoscopy
and biopsy. A tumoral resection was attempted using that
approach. The relative rarity of this tumor, particularly in
its central or endobronchial form, justifies the report of
this case, as well as the review of the clinical features,
diagnostic methodology and therapeutic approach of this
type of tumor.

Introduccion

El hamartoma es, entre los tumores benignos
pulmonares, uno de los mas frecuentes! 2. Fue
definido por vez primera por Albrecht en 19043
como: «unas malformaciones pseudotumorales
constituidas por un conjunto tisular anormal del
mismo tipo que el 6rgano donde asienta. La
anormalidad radica en el exceso en cantidad, or-
ganizacion o grado de diferenciacién o todos
ellos».

Estos tumores tienen una gran importancia
clinica pues la mayorfa no pueden ser diferencia-
dos del carcinoma pulmonar primitivo o metasta-
sico por radiologia convencional sobre todo si te-
nemos en cuenta que, a partir de los 40 afos,
alrededor del 70% de tumoraciones pulmonares
son de naturaleza maligna*.

Por otro lado, la identificacion histopatoldgica
preoperatoria del hamartoma mediante citopun-
ci6én transparietal en los periféricos y broncosco-
pia en los centrales tiene gran significacién en la
actitud terapéutica.

Por todo ello consideramos interesante descri-
bir un caso de hamartoma condroide de localiza-
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cién bronquial destacando sus caracteristicas
clinicas, diagndsticas y posibilidades terapéuticas.

Observacion clinica

Var6n de 76 afos que ingres6 por presentar hemoptisis de
tres dias de evolucién con proceso catarral de vias respiratorias
superiores los dias previos. Entre sus antecedentes personales
destacaba una monoplejia residual de extremidad superior iz-
quierda por herida de guerra. Examen fisico: constantes vitales
y exploracién cardiopulmonar normales. Atrofia muscular de
extremidad superior izquierda. Resto normal. Exploraciones
biolégicas: hemograma con series roja y blanca normales.
VSG = 46 mm/1.* hora. Bioquimica rutinaria en sangre y orina
sin alteraciones. Pruebas de coagulacién (t° coagulacién, hemo-
rragia y protrombina y plaquetas) normales. Mantoux negativo
a las 72 horas. Cultivos seriados de esputo: se aislaron E. Coli
y Citrobacter sp., sensibles a cotrimoxazol. Baciloscopia de as-
pirado bronquial negativa. Otras exploraciones: ECG normal.
Rx térax: condensacién basal derecha de caracteristicas alveola-
res (fig. 1). Broncoscopia: se observaron restos heméticos en
todo el arbol bronquial, principalmente en el derecho. A nivel
de la pirdmide basal derecha, en su rama anterior, se visualizé
una masa de tejido blando y mixomatoso que oclufa en su ma-
yor parte la luz de la misma. Se biopsi6 dicha masa, quedando
restos implantados en la division de los subsegmentos.

Anatomia patolégica: la muestra remitida media 1,5 X 1 X
1 cm. Era de consistencia blanda y de superficie lobulada. Es-
taba constituido por un estroma fibroso laxo con islotes de te-
jido adiposo maduro y de cartilago todo ello revestido por un
epitelio cilindrico ciliado aparentemente sin alteraciones y con
un denso infiltrado linfoplasmocitario con centros germinales
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Fig. 1. Condensacion alveolar basal derecha en Ia proyeccion PA. de la
radiografia simple de térax.

Fig. 2. Panordmica de la lesion, observindose el perfil lobulado con
hendiduras epiteliales, el denso infiltrado inflamatorio subepitelial 'y el
estroma conectivo con fejido adiposo maduro y un islote de cartilago
(HE Neg X 40); .
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Fig. 3. Detalle de una de las hendiduras epiteliales y del iislote de car-
tilago rodeado por ftejido fibroso laxo y tejido adiposo (HE
Neg X 160).

de localizacion subepitelial (fig. 2). El patr6n lobulado estaba
determinado por miiltiples hendiduras profundas revestidas pos
el mismo epitelio (fig. 3).

Evolucién: fue favorable, remitiendo completamente la he-
moptisis. Radiolégicamente se observé aclaramiento progresivo
de la imagen condensativa. A los 10 dias de su ingreso se prac-
ticé nueva broncoscopia, comprobandose que la masa asentaba
en el subsegmento anterior interno del segmento anterior del
16bulo inferior derecho, siendo imposible eliminarlo en su tota-
lidad pues crecia periféricamente tomando la luz bronquial
como molde y a medida que se iba cogiendo con la pinza de
biopsia mas salia, sangrando en las iltimas tomas. Dada la edad
del paciente y el caracter benigno del tumor se pensé que no
estaba indicado el tratamiento quirirgico. Se le envié a su do-
micilio con tratamiento antibi6tico-mucolitico y en un control
realizado al mes y otro cuatro meses mas tarde, el paciente es-
taba asintomadtico con radiografia tordcica normal.

Comentarios

La patogenia de este tumor no es bien cono-
cida, pero actualmente la idea mds aceptada es la
de Koutras® y Olsen® que lo identifican como
restos embrionarios del arbol bronquial rodeados
por tejido pulmonar normal y que en un mo-
mento determinado estos restos crecerian consti-
tuyendo hamartomas. Esta idea resulta apoyada
por el hecho de que este tumor sélo se diferencia
en su localizacién, sea periférico o central.

La incidencia del hamartoma en la poblacion
general es alrededor del 0,25% 7 y representa el
6,9% de los tumores solitarios pulmonares®. La
forma endobronquial, a la que pertenece el caso
que presentamos es rara, del 3 al 19,5% de todos
los hamartomas®. En el aspecto epidemiolégico
afecta con mayor proporcién al sexo masculino
de 2:1 a 4:1% y la edad media de presentacién es
de 50 afios, si bien puede aparecer desde la 2.2
década hasta la 8.2!.

. En la mayoria de casos el hamartoma pulmonar
se descubre casualmente con ocasién de un exa-
men radioldgico sistematico!. No suelen dar sin-
tomatologia cuando son periféricos, lo. mas fre-
cuente. Pero al aumentar de tamafio o si se trata
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de la forma central puede producir clinica en re-
lacién con una obstruccién bronquial: atelecta-
sias, neumonitis, sintomas como tos, fiebre, ex-
pectoracion sea o no hemoptoica, dolor toracico y
disnea podrian caracterizar el cuadro clinico > .

En la radiografia toracica, el hamartoma pul-
monar tipico es un nédulo solitario, bien circuns-
crito, de tamaio inferior a 4 cm de diametro sin
predominio lobar significativo®. La calcificacion
tipica en «copo de maiz» es rara, pero si aparece
es casi patognomonica ', La forma endobronquial
suele manifestarse con obstruccién bronquial y
atelectasia o neumonia distal?, como en nuestro
caso.

En la forma central, la broncoscopia y la biop-
sia es el método diagnoéstico de eleccidn, mientras
en la localizacién periférica, la endoscopia, bron-
cografia y citologia de secrecién bronquial son de
poca utilidad diagnéstica.

Hasta hace pocos aflos solo la toracotomia per-
mitia acceder al tumor y mediante el estudio de
su naturaleza histolégica llegar al diagndstico de-
finitivo. Sin embargo, la introduccién de nuevas
técnicas de investigacién como la biopsia pulmo-
nar transparietal (biopsia-aspiracién con aguja
fina) podria evitar en un futuro préximo la prac-
tica de toracotomia 4. Del 10 al 30% de biopsias
no son diagndsticas debido a la dureza del tumor.

Histolégicamente se trata de un hamartoma en-
dobronquial, tumor benigno originado en la pared
bronquial y que retine todos los componentes de
la misma pero en una proporcién inadecuada y

una distribucién andrquica. Su origen seria un

nido de estroma fibroso que posteriormente se di-
ferenciaria hacia cartilago y tejido adiposo y que
en su crecimiento endobronquial y en su necesi-
dad de adaptarse a un espacio reducido se iria re-
plegando sobre si mismo apareciendo muiltiples
hendiduras epiteliales que fragmentarian la tumo-
racion hasta alcanzar los de mas larga evolucién
un patrén abigarrado y de mayor dificultad diag-
nostica '

Aunque el pronéstico del hamartoma es consi-
derado excelente, en general se considera clinica-
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mente, por algunos autores, como una verdadera
neoplasia por su capacidad para crecer y en algu-
nos casos malignizarse '2.

Las indicaciones de la cirugia son evidentes
cuando con la metodologia diagndstica citada no
se consiga diferenciar respecto a un proceso ma-
ligno o cuando se conozca su naturaleza benigna
pero haya crecimiento tumoral y obstruccién
bronquial. Si no se dan estas circunstancias, algu-
nos autores recomiendan la vigilancia clinico-
radiolégica. A este respecto, Ramirez et al' de 41
casos no operados, ninguno experimenté transfor-
macién maligna en cinco afios de seguimiento.
Sin embargo, el criterio mas extendido es la extir-
pacién tumoral.
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