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Introduccion

Se define como hamartoma una
tumoracion benigna en la que se en-
cuentran tejidos del 6rgano sobre el
cual asientan distribuidos de forma
anormal.

El hamartoma endobronquial cons-
tituye un caso raro dentro de estos
tumores.

Se presenta un caso de nuestra
propia experiencia, diagnosticado
muy tardiamente lo cual provocod
consecuencias importantes para el
enfermo.

Caso clinico

J.R.G., varon, de 44 afos, fumador de 30 ci-
garrillos al dia hasta los 42 afios.

A los 37 anos acude al médico por un epi-
sodio de disnea y fiebre diagnosticado de pleu-
ritis izquierda que cedié con reposo y antibio-
ticoterapia.

A los 39 afios nuevo cuadro de disnea de
medianos esfuerzos, fiebre y expectoraciéon mu-
cosa, es diagnosticado en otro Centro de pro-
ceso bronconeumoénico e imagen residual en
16bulo inferior izquierdo.

A los 41 afos nuevo episodio infeccioso res-
piratorio por el que ingresa en otro Centro, se
le practica broncoscopia hallando arbol bron-
quial izquierdo distorsionado con mucosa
normal, curé con tratamiento médico.

Entre los 41 y 44 afos deterioro paulatino
del estado general, tos con broncorrea conti-
nua y disnea progresiva.

Ingresa en nuestro Centro el 2-11-76.

Exploracidn fisica: Abolicion del murmullo
vesicular en hemitérax izquierdo.

Radiologia: Pérdida de volumen izquierdo
con atelectasia de l6bulo inferior y atrapa-
miento del lobulo superior (figs. 1 y 2).
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del Iobulo superior,

Fibroscopia: Masa endobronquial lisa pedi-
culada que obstruye el bronquio tronco, seg-
mentos distales llenos de pus, no se visualiza
el bronquio lobar superior, la dureza de la
masa impide biopsia.

Laboratorio y E.C.G. dentro de la normali-
dad excepto V.S.G. 64/96.

Pruebas Funcionales Respiratorias:
transtorno respiratorio obstructivo.

Intervencién: (8-11-77). Toracotomia izquier-
da. Hallazgos: Pulmoén carnificado; Adenopa-
tias mediastinicas (biopsia peroperatoria; pro-
ceso inflamatorio inespecifico); Se practica
neumonectomia izquierda.

Diagndstico: Hamartoma pulmonar tipo li-
pocondroadenomatoso; Neumonia crénica;
Bronquiectasias, supuracion pulmonar.

Ligero

Discusion

El término hamartoma fue usado
por primera vez en 1904 por Albrecht!
para describir una malformacién tu-

Fig. ‘1.  Pérdida de volumen en- pulmon izquier-
do con atelectasia del lobulo inferior y atrapamiento

moral de higado formada por tejidos
del mismo 6rgano distribuidos anor-
malmente, estas anormalidades pue-
den ser debidas a la cantidad, arqui-
tectura o naturaleza de los tejidos del
drgano en que se asientan. Es preciso
diferenciarlo del término teratoma
que implica la inclusion dentro del
organo de tejidos ajenos al mismo.
Hart? en 1906 describié en el pul-
moén una tumoracién de iguales ca-
racteristicas a la que denomino en-
condroma de pulmén.
Posteriormente han sido aplicados
diversos nombres para describir este
tipo de tumoracion, los mas usados
han sido los de Hamartoma condro-
matoso pulmonar’ Hamartocondro-

ma*, Adenocondromas], Lipocon-
Fig..2. , Radiografia lateral izquierda.




droadenoma® Bronquiomas Tumor
mixto de pulmoén+®©

Algunos autores, basandose en las
variaciones cuantitativas de los diver-
sos tejidos que forman parte de la
tumoracion, han postulado la diferen-
ciacién entre condromas o hamarto-
mas' segin contengan exclusiva-
mente tejido cartilaginoso u otros
tejidos, nosotros consideramos te-
niendo en cuenta que todos estan for-
mados por parecidos elementos con
semejante  distribucién  estructural
que el término hamartoma puede ser
usado indistintamente, parecer com-
partido por otros autores 1213

Puede presentarse en cualquier
edad, estando descritos casos en re-
cién nacidos (con morfologia general-
mente diferente a la forma del adul-
to) con muerte a las pocas horas del
nacimiento por insuficiencia respira-
toria pero segin las series mas ex-
tensas (y nuestro propio caso) la edad
media de apariciéon oscila entre los

45 y 50 anos**"es de mas frecuente

aparicion en el sexo masculinos”
ambos datos coincidentes con la edad
de aparicion y predominio masculino
del carcinoma broncogénico.

El hamartoma pulmonar es una tu-
moracion relativamente frecuente, se-
gin datos de Bateson'® basados en
una revisién de 2958 noddulos solita-
rios pulmonares el 5,7 % eran hamar-
tomas, entre los diversos tipos de ha-
martoma el de mayor incidencia es el
que contiene cartilago en su interior
(denominado también hamartocon-
droma o hamartoma condromatoso),
otros tipos tales como el hamartoma
leiomiomatoso y lipomatoso presen-
tan una incidencia mucho menor *®

La presentacion puede ser de for-
ma endobronquial o en forma perifé-
rica intrapulmonar, la forma intra-
pulmonar puede presentarse como
un nodulo solitario o en forma multi-
ple originando una imagen radiologi-
ca que muchas veces es imposible de
diferenciar del pulmén metastasico.

Las formas solitarias generalmente
son del tipo condromatoso, las otras
variedades son mas frecuentes en la
forma multiple "

La forma intrapulmonar es la mas
frecuente, la forma endobronquial re-
presenta solamente ¢l 10 % de los ha-
martomas pulmonares's2.,

El origen de estos tumores no ha
sido demostrado de forma fehaciente
existiendo diversas teorias que pode-
mos agrupar en los siguientes cuatro
grupos:

1) Malformacioén congénita.

2) Hiperplasia de los tejidos nor-
males.
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3) Neoplasia.

4) Infiltracién y metaplasia.

Las teorias que gozan de mayor
ntimero de seguidores son la embrio-
naria segin la cual existe un resto
embrionario que en un momento dado
se desarrolla en forma tumoral y la
teoria neoplésica que lo equipara con
las otras tumoraciones benignas.

Lo que ha sido demostrado es que
el hamartoma condromatoso siempre
se origina a partir de la pared bron-
quial tomando la forma de hamarto-
ma endobronquial en los grandes
bronquios y la forma parenquimatosa
cuando procede de un bronquio pe-
riférico al que borra en su estruc-
tura®

Las formas parenquimatosas son
asintomaticas y las dnicas manifes-
taciones pueden provenir de la com-
prension del tejido pulmonar circun-
dante; en la forma endobronquial la
clinica proviene de la oclusion pro-
gresiva de la luz bronquial con la con-
secuente repercusion sobre el tejido
pulmonar distal (clinica de atelecta-
sia y sobreinfeccion).

Los sintomas mdés frecuentes»
son: tos, expectoracién, que puede ser
purulenta, fiebre, dolor toracico, dis-
nea y mas raramente acropaquiay
hemoptisis 7.

Entre los antecedentes pueden ha-
llarse procesos neumoniticos de repe-
ticion?.

Radiolégicamente la forma intra-
pulmonar se presenta como un ndédu-
lo generalmente menor de 4 cm de
didmetro4 que puede ser liso o lobu-
lado y presentar calcificaciones intra-
tumorales de gran tamano en rosetas
0 palomitas de maiz®*® que no se en-
cuentran siempre y a pesar de ser
bastante tipicas no son patognomo-
nicas.

Las manifestaciones radiolégicas
de la forma endobronquial son las de
obstruccion de la luz: atelectasia,
masa hiliar, posible derrame pleural y
masa endobronquial en las tomogra-
fias.

La broncografia demuestra un stop
o falta de repleccién que estenosa la
luz» Todas estas manifestaciones cli-
nicas y radioldgicas pueden ser origi-
nadas por el carcinoma broncdgeno
por lo que es mandatorio la broncos-
copia; la tumoracién puede presentar
diferentes aspectos segun su composi-
cion histoldgica, puede ser pediculado
o sesil, lobulado o liso, duro o blan-
do; la dureza nos vendra motivada
por la cantidad de cartilago que con-
tenga y la posible aunque rara osifi-
cacions.

El estudio anatomopatolégico de-
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muestra epitelio de tipo respiratorio
con elementos lipomatosos, areas de
tejido condroide y elementos glandu-
lares bien definidos, es posible la exis-
tencia de focos de osificacion.

La citologia del esputo puede indu-
cir a error; existe un caso descrito con
citologia similar a la del carcinoma
oat-cell*.

Teniendo en cuenta de que a pesar
de ser una tumoracioén benigna en al-
gunos, aungue raros casos, puede ma-
lignizarse* vy que dejado a su libre
evolucién compromete la zona del
pulmon distal a la tumoracién el tra-
tamiento del hamartoma endobron-
quial es tnica y exclusivamente qui-
rurgico.

La via de abordaje difiere segun los
autores, algunos preconizan la resec-
cion broncoscopia siempre que sea
posible, mientras que otros conside-
ran que siempre es preciso la resec-
cion mediante toracotomia, nosotros
somos partidarios de esta ultima op-
cion por la dificultad de exéresis
total broncoscopica, lo que favorece
la recidiva del tumor.

En algunos casos debe acompanar-
se de la reseccion del territorio pul-
monar distal*? (como en nuestro caso)
cuando la obstruccién bronquial ha
originado lesiones irreversibles pul-
monares.

Conclusiones

El hamartoma es una tumoracion
benigna que debe ser resecada por
las consecuencias que se derivan de la
oclusién bronquial y por la posibili-
dad aunque remota de malignizacién.
Siempre que sea posible se preferird
la cirugia radical a la reseccién en-
doscopica.

Resumen

Se presenta un caso de hamartoma
endobronquial de diagnéstico tardio,
que precis6 la practica de neumonec-
tomia izquierda, con evolucién favo-
rable.

Se realiza revision de la literatura.

Summary

ENDOBRONCHIAL HAMARTOMA.
BASED ON ONE CASE

The authors present one case of
endobronchial hamartoma of late
diagnosis. After a left pneumonecto-
my, the evolution was favorable.

The authors also review the medi-
cal bibliography on this topic.
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