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Introducción

La granulomatosis broncocéntrica (GBC) fue
descrita inicialmente en 1973 por Liebow' como
una variante histológica de la granulomatosis de
Wegener (GW). Dos años después el mismo autor
la separó de este grupo de angeítis, tras constatar el
carácter broncocéntrico de las lesiones histológicas
y la coexistencia de esta entidad con asma bron-
quial y presencia de hifas compatibles con asper-
gillus2.

Nosotros hemos tenido ocasión de observar un
caso de GBC, en el que se evidenciaron hifas de as-
pergillus en ausencia de antecedentes de asma
bronquial, forma de presentación que hasta donde
nosotros conocemos no ha sido comunicada en la
literatura.

fueron normales. El estudio de la función respiratoria evidenció
un moderado trastorno ventilatorio obstructivo que no se modi-
ficó con el test broncodilatador. La broncofibroscopia fue nor-
mal y tanto los estudios citológicos como bacteriológicos fueron
negativos en las muestras de esputo y broncoaspirado. Se deci-
dió toracotomia por la ausencia de modificaciones en la
radiografía, practicándose lobectomia superior derecha.

El examen microscópico demostró la presencia de un infiltra-
do de tipo granulomatoso que afectaba a los bronquiolos, cons-
tituido por linfocitos, células plasmáticas, histiocitos y algunos
eosinófilos. En algunas áreas se evidenciaban restos del epitelio

Caso clínico

Paciente varón de 56 años de edad, fumador de 20 cigarrillos
diarios y de profesión barnizador, en contacto con disolventes
orgánicos. Sin antecedentes de atopia, presentaba tos y expecto-
ración matutina. Una radiografía de tórax practicada un año
antes pudimos comprobar que era normal. Ingresó por hemop-
tisis de consideración. El examen físico fue anodino. La
radiografía de tórax reveló una consolidación homogénea en ló-
bulo superior derecho (fig. 1). Los estudios de laboratorio

Recibido el día 27 de agosto de 1982.

* Servicio de Anatomía Patológica.
Fig. 1 . Radiografía posteroanterior de tórax: imagen de condensación
alveolar derecha.
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bronquiolar parcialmente destruido. Las arterias de tipo muscu-
lar adyacentes a los bronquiolos presentaban un edema mural e
infiltrado de la pared por células redondas (fig. 2). No se evi-
denció en ningún campo necrosis fibrinoide de la pared vascu-
lar. En el interior de una cavidad pulmonar parcialmente tapi-
zada por epitelio escamoso, existia un acumulo de material mu-
coide y fibrinoleucocitario en el seno del cual se identificaron
restos de hifas mediante tinción de metenamina plata de Gomo-
ri (fig. 3). El parénquima pulmonar presentaba un moderado
infiltrado de los septos interalveolares por células redondas y
abundantes macrófagos con citoplasma vacuolado en la luz de
los alveolos. El dictamen anatomopatológico fue de granuloma-
tosis broncocéntrica con presencia de restos de hifas de asper-
gillus.

Ulteriormente se practicaron tests cutáneos y determinación
de precipitinas a aspergillus, siendo ambas pruebas negativas.

Discusión

La GBC se caracteriza histológicamente por una
extensa reacción granulomatosa necrotizante
centrada a nivel de los bronquiolos, a partir de los
cuales se extiende al parénquima pulmonar vecino
produciendo una afectación vascular secundaria.
Los bronquios principales suelen mostrar fenóme-
nos de impactación mucoide2 *'.

Inicialmente fue clasificada como una variante
histológica de GW si bien el mismo grupo, sólo

dos años más tarde2, desvelaba en la mitad de los
casos una relación con el asma bronquial y presen-
cia de hifas de aspergillus. Para estos autores2

existirían superposiciones entre la GBC, la aspergi-
losis broncopulmonar (ABPA), neumonía eosinó-
fila crónica (NEC) e impactación mucoide (IM). El
mismo grupo de autores no duda7 en considerar las
lesiones como secundarias a una reacción de hiper-
sensibilidad. No obstante, la cuestión sobre la
etiología de la GBC no puede considerarse zanjada
totalmente, por cuanto entre las dos terceras partes
y la mitad de los casos inicialmente descritos2 no
presentan ninguna relación con asma bronquial
y/o aspergillus, habiéndose asociado con artritis
reumatoide2-4 y con profesiones expuestas a inha-
lación de polvos inorgánicos y disolventes orgá-
nicos2. Parece que su incidencia se produce en suje-
tos de edad media superior a los casos relacionados
con asma bronquial e histológicamente, además de
la ausencia de hifas , cursan sin in f i l t r ado
eosinofílico y sin cristales de Charcot-Leyden,
siendo la impactación mucosa menos relevante2 '7.
La clínica es inespecifica (tos, dolor torácico) y
cualquier patrón radiológico es posible siendo el
más frecuente la condensación, atelectásica o no,
de aspecto pseudotumoral, unilateral y en un lóbu-
lo superior8. Se han descrito casos de mejoría con
corticosteroides4, si bien también se ha visto apari-
ción de patología contralateral tiempo después de
una resección quirúrgica2.

En nuestro paciente lo más relevante es el hallaz-
go de restos de hifas en ausencia de historia previa
de asma bronquial, aspecto que creemos no ha sido
reseñado aún en la literatura. Para ello caben di-
versas explicaciones: a) que el paciente presente hi-
perreactividad bronquial que no se haya detectado;
b) que sea una forma de presentación análoga a
los casos raros de ABPA que cursan sin asma
bronquial9, y c) que los hongos no sean necesa-
riamente aspergillus, tal como se ha observado en
casos de enfermedades análogas al ABPA produci-

Fig. 2. Restos de epitelio respiratorio bronquiolar en el seno de infiltra-
do granulomaloso. Marcado edema mural e infiltrado celular de la pared
de arterias pulmonares peribronquiolares (H-E x 100).

das por otros hongos10-", o de que las formas
clínicas y patológicas producidas por los asper-
gillus no se limiten a las que se han esquematizado

Fig. 3. A: Cavidad residual pulmonar parcialmente lapizada, en cuyo interior existe un acumulo de material mucoide y fibrinoleucocitario
((H-E x 25). B: Restos de hifas parcialmente destruidas en el interior de dicha cavidad (plata metenamina de Gomorí x 400).
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progresivamente en diversos trabajos1-'1? sino otras
formas intermedias o combinadas, como recogen
algunas publicaciones9 "'''' de las cuales podría ser
un ejemplo nuestro caso.

Otros dos aspectos que nos interesa destacar del
presente caso es la seguridad de que la radiografía
de tórax era normal un año antes, por lo que las le-
siones se habrían producido en un periodo no su-
perior a doce meses, y el contacto con disolventes
orgánicos.

El diagnóstico diferencial histológico —que es
análogo al clínico— debe practicarse con algunas
infecciones como tuberculosis, blastomicosis7-2",
artritis reumatoide7, GW, NEC, ABPA, granulo-
matosis alérgica e I M 2 7 - ' - ' .

Resumen

Se describe un caso de granulomatosis bronco-
céntrica, entidad infrecuente inicialmente en-
cuadrada dentro de las vasculitis pulmonares y
posteriormente desligada de las mismas. Se de-
tallan las características clínicas y anatomopatoló-
gicas teóricas basadas en las peculiaridades de
nuestra observación.

Summary

BRONCHOCENTRIC GRANULOMATOSIS.

The authors describe a case of bronchocentric
granulomatosis. The entity is a rare finding and
was originally classified among the pulmonary vas-
culitis group, but later classified as a sepárate en-
tity. The clinical features and anatomopathologic
differential aspects are discussed together with ob-
servations based on the findings in the described
case.
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