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Introduccion

El término hamartoma fue usado
originalmente por Albrecht en 1904
para referirse a malformaciones de
aspecto tumoral que tenian una com-
binacién anormal en cuanto a la can-
tidad, maduracién y arquitectura de
los componentes normales del 6rgano
donde se desarrolla. Constituyen los
tumores benignos del pulmdén mas
frecuentes, refiriendo Batenson® 457
casos hasta el ano 1965, Koutras’
y col. encuentran 869 en el periodo
comprendido entre 1924-1971, sena-
lando de acuerdo con Mc Donald*
y Young’ una incidencia en la pobla-
cion general del 0,25 %. Davis® en
una revision de 1.200 nodulos solita-
rios pulmonares un 8 % correspon-
den a hamartoma, cifras que concuer-
dan con las de otros autores.

Observaciones clinicas

Caso 1. J.C.S. 52 anos, fumador.

Desde julio de 1964 refiere discreto dolor
en hemitorax izquierdo acompafado de tos 'y
expectoracion escasa y de forma intermitente.
En marzo de 1975 dolor intenso en costado
izquierdo, apreciandole en estudio radiologico
de rutina un nédulo en pulmon izquierdo. Ex-
ploracién normal. Analitica y estudios comple-
mentarios dentro de la normalidad. Los
controles radiologicos simples y tomograficos
de torax muestran un nodulo solitario sin cal-
cificaciones ni cavitacion en L.LL (fig. 1).

En julio de 1975 intervencion por toraco-
tomia izquierda realizando enucleacion simple
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de una tumoracion bien definida en la localiza-
cion descrita, siendo ¢l postoperatorio nnormal.

Diagndstico anatomopatoldgico: Hamarto-
ma pulmonar.

Caso 2. P.P.L Enferma de 54 afos. Sin
antecedentes personales de interés.

En noviembre de 1975 tos y expectoracion
mucosa. EBxploracion normal. Los estudios
analiticos y complementarios fueron normales
excepto una reaccion de Cassoni positiva (15
mm). Las radiografias de torax mostraron una
masa localizada en segmento apico-posterior
de L.S.L (fig. 2) de limites precisos y sin calci-
ficaciones.

Con el diagnostico de quiste hidatidico fue
intervenida en encro de 1976 por toracotomia
posterolateral  izquicrda encontrandose  una
tumoracion intrapulmonar bien capsulada y
delimitada del resto del parenquima, realizando
enucleacion de la misma y capitonaje (fig. 3).
El postoperatorio cursa sin complicaciones.

Diagnostico: Hamartoma pulmonar.

Caso 3. J.N.G. 45 afos. Gran fumador.
Minero (carbon)

Desde agosto de 1975 varios episodios agu-
dos pulmonares que cursaban con fiebre alta,
tos, expectoracion muco-purulenta abundante,
acompanado de dolor toracico izquierdo, que
mejoraba con terapéutica antibidtica. En la
exploracion abolicion total del murmulio ve-
sicular en hemitdrax izquierdo. Los estudios
analiticos fueron normales y en las prucbas
funcionales respiratorias se objetivé una res-
triccion severa (C.V. 2370 ¢cc = 555 %)y
obstruccion moderada (FEV, = 1610 c¢)

Las radiografias simples de térax: gran dis-
minucion de volumen del pulmén izcuierdo
acompanado de otros signos indirectos de ate-
lectasia de L.LL Reaccion pleural apical iz-
quierda. En las tomografias se muestra una
estenosis de caracter benigno a nivel de bronco-
tronco izquierdo (fig. 4).

En la broncoscopia a 2 ¢m de carina se ob-
serva una tumoracion que obstruye por com-

pleto la luz de bronco-tronco izcuierdo, siendo
la biopsia negativa y Papanicolau grado IV.

Intervenido en febrero de 1976 por toraco-
tomia izquierda, realizandose neumonectomia
izquierda por existir lesiones irreversibles pul-
monares, distales a la tumoracion que se loca-
liza en bronco-tronco izquierdo (fig. 5) y cuyo
nacimiento tenia lugar a través de un pedi-
culo estrecho en bronco lobar superior izdo.

El examen anatomopatoldgico fue de ha-
martoma endobronquial con alteraciones pul-
monares secundarias: bronquiectasias en L.
LI y enfisema bulloso en L.S.I. no objetivan-
dose signos de malignidad en las adenopatias
extirpadas de localizacion hiliar y paraeso-
fagica.

Caso 4. F.C.T. 66 afios. Fumador. Consul-
td en marzo de 1976 por presentar varices en
M.LIL encontrandole en los controles radiolo-
gicos de rutina un nodulo pulmonar. Explora-
cién normal. Los estudios analiticos también
futmon normales. El ECG se aprecio infarto an-
tiguo de cara diafragmatica.

En la radiologia de torax: ndédulo pulmo-
nar solitario bien definido sin calcificaciones
en segmento posterior L.S.D. (fig. 6).

Fue intervenido por toracotomia derecha
en marzo de 1976 realizando enucleacion
simple del nédulo referido, siendo el curso pos-
toperatorio satisfactorio.

Diagnostico:  anatomopatoldgico:
toma pulmonar.

Hamar-

Discusion

Lebert en 1845 con el nombre de
condroma describe el primer tumor
de pulmoén que concuerda con la de-
finicion dada por Albrecht para un
hamartoma de localizacion hepatica.
En 1906, Hart’ publica la primera
aportacion pulmonar. Posteriormente
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Fig. 1. Nddulo solitario L.1.1.

y debido posiblemente a su polimor-
fismo histolégico y su desconocimien-
to etiopatogénico, fueron descritos en
la literatura con multiples nombres:
adenocondroma, lipocondroadeno-
ma, bronquioma, tumores mixtos
pulmonares; en la actualidad, sin em-
bargo, los términos hamartoma y con-
droadenoma son los mas utiliza-
dOSIOVU

La etiopatogenia de estos tumores
permanece desconocida, Hodges"
cn 1958 y Blair y Mc Elvein Pen 1963

Fia. 2. Masa seamento apico-posterior L.S.1.

o e

se han preocupado del problema re-
sumiendo en cuatro las teorias al
respecto: 1): malformaciones con-
génitas originadas a expensas de res-
tos embrionarios con capacidad de
diferenciacion  pluripotencial  que
permanecerian latentes durante gran
parte de la vida; 2): hiperplasia de
las estructuras normales del bron-
quio; 3): tumores de origen neopla-
sico. Haiward y Carabasi' en una
revisiéon de la literatura encuentran
hasta abril de 1967 13 casos en los

Fig. 3.  Acto operatorio del caso de la fig. 2.

que se asocia una neoplasia maligna
y un hamartoma, ¢se trata de una
coincidencia o bien es una degenera-
cion maligna y un hamartoma? Pa-
rece que en tres de los casos aporta-
dos por Haiward y Carabasi® se tra-
taria de esto ultimo, incluso en uno
de ellos se encontraron tres tipos de
tejido asociados: carcinoma, sarcoma,
cartilago inmaduro. 4): respuesta
inflamatoria basada también en la
asociacion foco inflamatorio pulmo-
nar' generalmente tuberculoso vy
hamartoma de vecindad. En la actua-
lidad la teoria mas aceptada es la de
Batenson; segun ella las formas
parenquimatosas y endobronquia-
les constituyen la misma lesion con
distinto punto de origen, en la prime-
ra el tejido conectivo de los bronquio-
los y el de los grandes bronquios; en
la segunda, sufriria una metaplasia
pudiendo originar los distintos com-
ponentes del hamartoma, queda sin
embargo por dilucidar cual es la cau-
sa intima que pone en marcha este
crecimiento.

Existen dos formas de localizacion
respiratoria: una pulmonar o intra-
parenquimatosa, generalmente peri-
férica, y otra endobronquial poco
frecuente. De los 457 casos referidos
por Batenson, 368 (80,5 %) eran pa-
renguimatosos y 89 (19,5 %) endo-
bronquiales, sin embargo las cifras
para esta ultima localizacion varian
segun los autores, asi Jatin'® refiere
1,2 %, Oldham " habla de un 3,3 %,
Leroux® 7,4 % y Koutras un 11,3 %.
Asimismo se ha descrito otras locali-
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Fig. 4. Radiografia P-A de (orax correspon-

dienteal caso 3.
zaciones extremadamente raras como
en el caso descrito por Newland y
Oldham’ correspondiente a un ha-
martoma extralobar situado por de-
bajo del L.LL con vascularizacion
propia a través del ligamento pul-
monar en un muchacho de 13 afios
de edad. Por otra parte Madeni® re-
fiere la localizacion muiltiples en am-
bos pulmones encontrando 4 casos en
una revision de la literatura hasta
1966.

La edad mas frecuente de presen-

Fig. 5,
dobronquial,
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Imagen operatoria del harmartoma -en-
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Fig. 6. Nodulo solitario segmento posterior L.S.D.

tacion estd entre los 40-60 afos, sin
embargo hay casos descritos en la
infancia. Gudbjerg? refiere 3 casos
con menos de 10 anos, Jones”y Izzo*
hacen la descripcion en un prematuro
y en un recién nacido. Incluso algu
nos autores (Willis)” diferencian
dos tipos: una forma adulta circuns-
crita, de pequefio tamarfio y buen pro-
nostico, y la forma infantil, difusa,
ocupando un lébulo y a veces un pul-
mon entero, con sintomatologia grave
y constituida histologicamente por
células inmaduras, y por tanto de
nal pronostico. Willis indica que es-
a forma infantil constituiria los ver-
daderos hamartomas correspondien-
lo la forma adulta a tumores mixtos
le la pared bronquial. En cuanto a
exo se refiere, es mas frecuente en
'l hombre, siendo la relacion hom-
yre-mujer variable segun los distintos
witores: 2:1, 3:1 7

La localizacidén parenquimatosa se
¢ caracteriza por su silencio cli-
1ico, siendo descubierta con fre-
;uencia en un examen radiologico
le rutina, en la necropsia y en algu-
1as ocasiones existe sintomatologia
yrevia poco llamativa: tos cronica,
liscreto dolor toracico, etc. Por el
:ontrario las formas endobronquiales
;ursan  generalmente con hemopti-
sis, disnea y episodios de infeccion
>ulmonar secundarios a la obstruc-
:ion bronquial.

Radiolégicamente la forma pa-
‘enquimatosa se presenta como un
16dulo pulmonar solitario de me-
10s de 6 cm de diametro mayor,

ocasionalmente como una masa, co-
mo el caso descrito por Jackson?® con
17 cm de didmetro mayor, bien defi-
nida encontrandose en un 15-20 %
calcificaciones que a veces adoptan el
aspecto tipico en «roseta de maizn.
No existe predileccion por ningun
l6bulo si bien es frecuente la locali-
zacién periférica subpleural y extre-
madamente rara la forma hilio-me-
diastinica; la foorma endobronquial en
su crecimiento puede originar a tra-
vés de un mecanismo valvular enfi-

Fig. 7. Aspecto wmacroscopico de hamartoma
con espacios quisticos.
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Fig. 8. Pieza de neumonectomia con lesiones pulmonares irreversibles; correspondiente al caso 3.

sema bulloso distal a la obstruccion,
y cuando ésta es completa atelectasia
pulmonar, coexistiendo en ocasiones
los dos fenomenos en distinto 16-
bulo como muestra caso 3.

En cuanto a la evolucion Gluck y
Moser® refieren un crecimiento len-
to de aproximadamente 1 mm al afo.
Weisel” seflala 5 mm anuales y oca-
sionalmente el crecimiento puede
ser mas rapido como en el caso apor-
tado por Jenson® que dobld su dia-
metro en el curso de dos anos. En
conclusion se consideran como tumo-
raciones benignas de crecimiento
lento.

El diagnostico de sospecha se es-
tablece por los hallazgos radioldgicos
siendo las calcificaciones muy carac-
teristicas pero no patognomonicas
va que aparecen en multiples proce-
sos pulmonares: histoplasmosis, gra-
nulomas, hematomas pulmonares,
cuerpos extrafios, metastasis de sar-
coma osteogénico, etc. Otros medios
de diagnoéstico como la citologia,
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Resumen

A proposito de 4 casos de Hamar-
toma pulmonar recogidos en nuestro
Servicio se hace revision de dicho
proceso patoldgico sefialando los as-
pectos etiopatogénicos, clinico radio-
logicos y anatomopatologicos corre-
lacionandolos con las peculiaridades
de nuestros casos.

Summary
PULMONARY HAMARTOMA
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radiologic and anatomicopathological
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