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Introduccion

Es raro, pero no excepcional, en-
contrar sobreanadido a las infeccio-
nes cronicas pulmonares, el llamado
tumorlet Que no son mas que islotes
de células fusiformes u ovales, mas o
menos regulares sin atipias llamati-
vas ni mitosis anormales, pero que
presentan capacidad de difusion,
como en el caso que nos ocupa, que
estaba presente en unas bronquiecta-
sias generalizadas y que metastatiza-
ba en un ganglio.

Caso clinico

M.M.M., de 39 afios de edad, que desde hace
13 anos refiere una historia de catarros bron-
quiales de repeticion. Fumador de 20 cig/dia.

Antes de ingresar en nuestro Servicio estuvo
ingresado en otro centro a raiz de un nuevo
cuadro catarral acompanandose de hemoptisis.
Fue entonces diagnosticado de pulmén poli-
quistico.

Una semana antes de su ingreso tiene un
nuevo cuadro catarral, con escalofrios, fiebre
de 40° C, dolor en punta de costado izquierdo,
hemoptoicos posteriormente.

En la exploracion s6lo se aprecia roncus
diseminados y abundantes exteriores crepitan-
tes en tercio inferior de hemitérax izquierdo.
El resto de la exploracion fue normal.

Analisis: 4.000.000 hematies; Hb.: 13,8
gr %; Hoto.: 39,9 %, 8300 leucocitos; V. de S.
90. Protefnas totales, Glucosa, Urea, Lipidos
totales, ionograma, colesterol, bilirrubina,
transaminasas, LDH, fosfatasas alcalinas, son
normales.
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Esputo: Cultivo y antibiograma: flora mixta
de apariencia normal.

Espirometria: CV 62 %, VEMS/CV: 74 %.
Restriccibn moderada con obstruccion leve.
Discreta hipoxemia.

Reaccion de Mantoux:
en 48 horas.

ECG: signos de Cor pulmonale.

Papanicolaou en esputo: grados I y II sobre

una escala que llega hasta el V.

Radiologia: En radiografias simples de térax
se aprecia un patron destructivo de 1ébulo infe-
rior izquierdo y lingula (fig. 1). En las bronco-
grafias (fig. 2), se ven bronquiectasias sacula-
res en lébulo inferior izquierdo y lingula, con
probable existencia de ellas en l6bulo supe-
rior. Broncografias derechas normales.

Evolucion y tratamiento: Se instaura un
tratamiento intenso con fisioterapia res-
piratoria, broncodilatadores, expectorantes
y antibioticos mejorando el enfermo clinica-
mente.

El dia 6 de febrero de 1975 se rea-
liza intervencién quirdrgica mediante toraco-
tomia posterolateral izquierda a nivel de 5.°
espacio intercostal, encontrando una intensa
paquipleuritis. Lébulo inferior y lingula dis-
minuidos de volumen, alterados en su consis-
tencia y con superficie abollonada. Lébulo
superior con las mismas caracteristicas aunque
con menor intensidad. Se realiza neumonecto-
mia izquierda tipica, dada la inviabilidad del
resto del lébulo superior, ampliada con ex-
tirpacién de ganglios paraesofagicos y paratra-
queadrticos. Postoperatorio sin complicaciones,
siendo dado de alta el paciente al mes de su
ingreso.

Anatomia Patolégica: Pulmén izquierdo
con bronquiectasias universales infectadas, mas
numerosas en el lobulo inferior. Microsco-
picamente se ve que al practicar cortes repe-
tidos de ambos lobulos se aprecian acimulos
de células pequeiias que se disponen en nidos
bien delimitados sin observarse atipias. En
la zona correspondiente al lobulo inferior se
afiade un ganglio linfatico que muestra su es-
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tructura conservada, pero en una pequefia zona
existe un acimulo de células como las exis-
tentes en el pulmon que presentan la morfolo-
gia de un tumorlet (figs. 3, 4 y 5).

Discusion

Aungue ya Eloesser'en 1925 llamo6
la atencién sobre el carcinoma bron-
cogénico, revelando el posible origen
de un diminuto adenocarcinoma des-
de el epitelio bronquial, fueron Gray
y Cordonnier’ en 1929 quienes inci-
dieron notablemente sobre lo que
ellos consideraban carcinoma in situ
a partir de ductus alveolares. Mas
tarde Womack y Graham’ en 1941
encontraban tumores microscopicos
similares en cada uno de los 3 pul-
mones que recogieron durante un es-
tudio sobre enfermedades quisticas
congénitas. Definieron estos tumores
como proliferaciones epiteliales ati-
picas pero no malignas, aunque con
cambios capaces de potencial malig-
no tardio.

Posteriormente se publicaron tra-
bajos sobre proliferaciones epiteliales
similares indistintamente considera-
dos como carcinomas, hiperplasias,
células bronquiolares o alveolares
(Stewart y Allison*en 1943, Petersen
y Hunter’ en 1943, Spainy Parsonnet®
en 1951, Spencer y Raeburn’ en 1954
y Whitwell® en 1955).
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ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA.

Fig. 1. Radiografia postero-anterior de torax.

Fig. 2.

Fue precisamente este udltimo au-
tor el que a partir de un estudio de
24 casos establecidé su entidad anato-
mopatoldgica original, definiéndole
como tumorlet. Las edades de presen-
tacion suelen variar enormemente,
aunque lo que si es habitual es su pre-
sencia fortuita sobre piezas de neumo-
nectomia o en el curso de cualquier
otro tipo de reseccion, aunque bien
es cierto que un alto nimero de des-
cubrimientos se han hecho sobre au-
topsias de sujetos que padecian enfer-
medades pulmonares cronicas, del
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Fig. 3. Imagen a pequefio aumento de
monar con'tumorlet.

Fig. 4. lmagen a mayor aumento de tejido pul-
monar con tumorlet.

tipo escleroinflamatorio: bronquiec-
tasias, tuberculosis, abscesos pulmo-
nares, etc. Incluso como los casos de
Spencer’ en episodios gripales o neu-
monias de células gigantes. En nues-
tra observacion el tumorlet se encon-
traba dentro de una pieza de neumo-
nectomia izquierda por bronquiectasias.

Comentarios anatomoclinicos

Generalmente el tumorlet es un
microscopico. Aunque ya Delpuech

morlet.

y Blanchard” en 1974 describieron
uno que presentaba entidad macros-
cOpica asociado a un absceso de pul-
moén. Generalmente sélidos o cavi-
tados pero de menos de 1 ¢cm de dia-
metro sin manifestaciones radioldgi-
cas. En el plano estructural los aspectos
suelen ser caracteristicas tratandose
de racimos o nidos celulares confluen-
tes y definidos por finos tractos co-
lagenos'.

En nuestra observacion se afadia
la importancia de metdastasis en un
ganglio proximal, cosa que habi-
tualmente no ocurre y que sélo Cure-
ton y Hill?en 1955 seflalan invasion
de los espacios linfaticos en un caso
suyo, apuntando la posibilidad, rara,
de metastasis en ganglios regionales.
Pero siempre presentan el mismo tipo
celular, fusiforme u oval, a veces de
configuracion irregular, con cromati-
na laxa, pero sin caracteres de atipia.

A veces existe en estos acumulos
celulares pigmentaciéon hemosidero-
tica intracitoplasmadtica probando el
caracter histiocitario de estos elemen-
tos, cuya potencia péxico y fagico
puede ser solicitado si hay hemorra-
gias, cosa que ocurrié en nuestro caso
y en el comunicado por Delpuech y
Blanchard (1974).

La lesidon con respecto a su situa-
cion en el arbol bronquial es perifé-
rica y alveolar sin ninguna participa-
cion bronquiolar. Como es 16gico pen-
sar, alrededor del tumorlet se aprecia
toda la patologia macromicroscépica
correspondiente a bronquiectasias,
en nuestro caso, o a otras enfermeda-
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des cronicas segin los trabajos publi-
cados.

Ya es clasico apuntar que esta lesion
es considerada como hiperplasia ce-
lular reactiva, metaplasica de reves-
timiento bronquioloalveolar que se
encuentra en los tejidos esclerodis-
troficos pulmonares. Pero Stewart
irifa mas alla considerandole como un
carcinoide sin recidiva ni metéstasis,
cosa que no sucede porque se ha vis-
to que lo puede hacer en ganglios re-
gionales.

Spencer divide los tumorlet en dos
tipos separados de tumores: el pri-
mero, pequefno, serian adenomas
carcinoides, periféricos y pueden en
ocasiones producir disturbios endocri-
nos, como Cushing. Las células
componentes son grandes y semejan
un conjunto mdas compacto semejante
a los adenomas carcinoides de gran-
des bronquios. Este grupo es raro.

El segundo grupo comprenderia la
gran mayoria de tumorlet que son
proliferaciones de epitelio bronquio-
lar o alveolar en respuesta a la lesién
o irritacidn causado por una variedad
de condiciones y que se han encon-
trado equitativamente en ambos sexos.

Ambos epitelios, bronquiolar vy
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se asocian a ninguna lesién pulmo-
nar previa.

Resumen

Se trata de un tumorlet descubier-
to en el estudio anatomopatologico
de un pulmén con bronquiectasias.

La revision de la bibliografia sobre
el tema expone la benignidad del
proceso que aparece generalmente
junto a infecciones pulmonares cro-
nicas.

Summary
A NEW CASE OF TUMORLET

This paper deals with a tumorlet
discovered in the anatomicopatholo-
gical study of a lung with bronchiec-
tasias.

A review of world literature on the
topic shows the benign nature of the
process that generally appears toge-
ther with chronic pulmonary in-
fections.
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