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Blastoma pulmonar: hallazgo
casual en una mujer
con poliartritis

Sr. Director: El blastoma pulmonar es un
tumor infrecuente, formado por tejido mesen-
quimal y/o epitelial, que morfolégicamente
simula tejido pulmonar embrionario. El blas-
toma pulmonar supone el 0,25-0,50% de to-
dos los tumores pulmonares'. Presentamos el
caso de una paciente con un nédulo pulmo-
nar, como hallazgo casual en la radiografia de
térax realizada al estudiar una poliartritis.

Mujer de 46 afos, fumadora de 26 paquetes/afio
y sin otros antecedentes de interés, asintomdtica
desde el punto de vista neumoldgico, que presenta-
ba una artritis de carpos, articulaciones metacarpo-
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Fig. 1. Radiografia posteroanterior de torax.
Nédulo pulmonar en el 16bulo superior derecho.

faldngicas, rodillas y tobillos de 4 meses de evolu-
cion. La exploracién fisica era normal, a excepcion
de la afeccion articular referida. El hemograma, la
bioquimica y la coagulacién eran normales, asi
como los marcadores tumorales. La radiografia de
térax reveld la existencia de un nédulo pulmonar en
el I6bulo superior derecho (fig. 1). La tomografia
axial computarizada (TAC) tordcica evidencié un
nédulo bien definido en el 16bulo superior derecho
de 18 x 27 mm. La broncoscopia fue normal. El es-
tudio de extension fue negativo. Se realizé una lo-
bectomia superior derecha, con diseccion de las
adenopatias mediastinicas. El estudio histolégico
demostré la existencia de un tumor maligno, com-
puesto de tejido glandular y mesenquimal de apa-
riencia embrionaria. El estudio inmunohistoquimico
demostrd captacion con vimentina y queratina, limi-
tada al tejido mesenquimal y epitelial, respectiva-
mente. Tras 44 meses de seguimiento, la paciente
estd asintomdtica y sin datos de recidiva tumoral. El
diagnéstico definitivo fue de blastoma pulmonar bi-
fasico y artritis reumatoide seronegativa.

El blastoma pulmonar es una neoplasia
inusual compuesta de dos elementos, uno epi-
telial y otro mesenquimal. Puede aparecer a
cualquier edad, aunque predomina en la edad
adulta (80%), con un pico de incidencia en la
cuarta década de la vida. Este tumor se des-
cribid, por primera vez, en 1945 por Barrett
y Barnard® como una mezcla de carcinoma y
sarcoma de pulmon. Spencer sugiri6 el térmi-
no de blastoma porque la patogenia de este
tumor recuerda a la del tumor de Wilms o ne-
froblastoma; su histogénesis sigue debatién-
dose en la actualidad. Koss et al® han defini-
do dos grupos patoldgicos en los blastomas
pulmonares: el adenocarcinoma fetal bien di-
ferenciado, caracterizado por la presencia
de glandulas neoplasicas bien ordenadas, con
un bajo indice mitdtico, un tamafo inferior a
5 cm y mejor pronéstico fatal a largo plazo
(14%), y los blastomas bifdsicos, caracteriza-
dos por ser un adenocarcinoma junto con me-
sénquima sarcomatoso o embrionario con un
alto indice mitético, de tamaifo superior a los
5 cm y asociado con frecuencia a derrames
pleurales, con un prondstico fatal en un por-
centaje elevado de casos (52%). Los hallaz-
gos de anomalias moleculares ayudan a la
distincion histoldgica entre los dos subtipos.
Las células glandulares del blastoma presen-
tan una marcada reaccién a la queratina, al
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antigeno carcinoembrionario y a la globulina
grasa. La utilizacion del anticuerpo monoclo-
nal B72.3, que identifica la glucoproteina
TAGT72 asociada al tumor, nos permite dife-
renciar las gldndulas de los adenocarcinomas
habituales de los blastomas pulmonares, ya
que estas dltimas no se marcan. Pueden estar
presentes marcadores mesenquimales como
la vimentina, siendo menos frecuentes la acti-
na y la desmina. En grandes series no se han
encontrado diferencias entre sexos®. En la se-
rie de Koss et al’, de 52 casos, solamente dos
pacientes eran menores de 10 afios. Hasta un
83% de los pacientes son fumadores y el 41%
estdn asintomdticos, siendo el diagndstico un
hallazgo casual. No existe una predileccién
lobar, aunque si predomina la situacién peri-
férica sobre la central. En el 45% de los blas-
tomas pulmonares el tamafio varia entre 5y
10 cm®. En los casos sintométicos, las ma-
nifestaciones clinicas se deben a la irrita-
cién bronquial, incluyendo tos, hemoptisis,
disnea o dolor tordcico. La radiografia toraci-
ca evidencia un nédulo o masa de localiza-
cion periférica y es infrecuente la presencia
de cavitacion, atelectasias, derrame pleural o
adenopatias. La broncoscopia puede eviden-
ciar anormalidades en un 57% de los pacien-
tes a los que se les realiza, confirmdndose el
diagnéstico por biopsia en la mitad de ellos.
En los casos de localizacion periférica la rea-
lizacién de una puncién-aspiracion con aguja
fina puede ayudar al diagndstico, pero el
definitivo es quirdrgico. Aunque la histolo-
gfa influye en el prondstico®, otros factores,
como el tamafio superior a 5 cm y la existen-
cia de metastasis, que se localizan habitual-
mente en el cerebro y el mediastino*®, son
elementos adicionales en dicho pronéstico. El
porcentaje de recurrencia del blastoma tras el
diagnéstico el primer aflo es del 43%, lo que
conlleva un peor prondstico. Dos tercios de
los pacientes fallecen en los primeros 2 afios
del diagndstico. El tratamiento de eleccion es
la reseccién quirdrgica completa, pues la qui-
mioterapia y la radioterapia no han demostra-
do su eficacia hasta la actualidad. En los ca-
sos de utilizacion de quimioterapia la media
de supervivencia es de 14,7 meses’. En nues-
tra paciente se realiz6 una reseccién quirtr-
gica completa y no se evidencié afectacion
ganglionar. El seguimiento y los controles
realizados hasta la actualidad (44 meses) no
han demostrado datos de recidiva de la enfer-
medad. La quimioterapia y la radioterapia se
deben considerar en los casos en los que no
se consiga realizar una reseccion comple-
ta del tumor. Dado que el blastoma pulmonar
es un tumor maligno poco frecuente, con un
comportamiento agresivo, la decision tera-
péutica debe ser individualizada teniendo en
consideracion todos los factores prondsticos
conocidos.
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