NOTA CLINICA

ONCOCITOMA PULMONAR
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Presentamos un caso de oncocitoma pulmonar en un varén
de 65 afios de edad. Esta entidad solo ha sido descrita en
cuatro ocasiones previas al caso presentado. Este trabajo
aporta datos clinicopatologicos y estudios del microscopio
optico y electrénico caracteristicos de la lesion. Este tumor fue
diagnosticado, basdndonos en la apariencia en el estudio opti-
co, de tumor carcinoide de tipo oncocitico, pero la observaciéon
ultraestructural de hiperplasia mitocondrial confirmo el diag-
néstico de oncocitoma pulmonar.
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Pulmonary oncocytoma

A 65-years-old man with a pulmonary oncocytoma is repor-
ted. Four cases have been reported previously. This investiga-
tion includes clinicopathologica] features and light and elec-
tron microscopic studies. Based on the light microscopic
appearance the pulmonary tumor was primarily diagnosed as
an oncocytic carcinoid, but due to the electron microscopic
finding of mitocondrial hyperplasia and an absence of neuro-
secretory granules we belive it should be regarded as an on-
cocytoma.

Introduccion

El oncocitoma pulmonar es una entidad descrita
ocasionalmente en la literatura, representando menos
del 1 % de los tumores pulmonares!.

Los oncocitos o células eosindfilas han sido apelli-
dadas como células de Askanassy y células de Hiirthe.
Pueden ser observadas en 6rganos maduros y su nu-
mero aumenta con la edad en glandulas salivales,
mucosa bucal, tiroides, paratiroides, hip6fisis, faringe,
traquea, estomago, higado, vesicula biliar, pancreas,
rifién, suprarrenales, mama, testiculo, trompa de Fa-
lopio y glandulas lacrimales?. Por tanto, los tumores
compuestos de nochecitas pueden encontrarse con re-
lativa frecuencia en estas localizaciones. El oncocito
es, de esta forma, un componente habitual del tracto
respiratorio en los conductos colectores de las glandu-
las mucosas?, aunque su funcién permanece descono-
cida. Sin embargo, muy raramente se han descrito
casos de tumores oncociticos en el pulmon. La revi-
sién de la literatura tan solo nos ha proporcionado
cuatro casos confirmados ultraestructuralmente?

Presentacion del caso

El paciente era un varon de 65 afos de edad, viajante de profe-
si6n, fumador de 40 cigarrillos diarios desde joven hasta hace 12
anos (33 paquetes/aiio), bebedor moderado, hipertenso, hiperuricé-
mico y diabético en tratamiento con antidiabéticos orales. Desde
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hacia dos meses, antes de su primer ingreso, presentaba un cuadro
de infeccién respiratoria acompafiado de sindrome general con pér-
dida de 3 kg de peso. No hemoptisis. La exploracién demostré como
dato mads relevante disminucion del murmullo vesicular en base
pulmonar derecha. La radiografia de térax (fig. 1), mostraba una
masa de 8 x 11 cm de bordes bien delimitados y densidad homoggé-
nea en campo pulmonar inferior derecho, sin evidencia de adenopa-

Fig. 1. Imagen radiologica en la que se aprecia de forma imprecisa y con bordes
poco netos la tumoracién en lébulo inferior pulmonar.
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Fig. 2. Imagen macroscopica de la pieza quinirgica en la que observamos la
tumeracién en el 16bulo inferior pulmonar (flecha).

tias hiliares o mediastinicas. La broncoscopia evidencid la existencia
de una masa endobronquial en bronquio intermedio derecho que
obstruia completamente la luz. Se realiz6 toma bidpsica que fue
diagnosticada de tumor carcinoide. La TAC toracoabdominal mos-
tré atelectasia del ldbulo inferior derecho con una masa endobron-
quial sin compromiso de estructuras y adenopatias mediastinicas.
El paciente fue intervenido a través de toracotomia derecha, com-
probédndose atelectasia crénica de lobulo inferior derecho, producida
por tumor endobronquial situado en el bronquio intermediario dis-
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tal al origen del bronquio del lobulo inferior derecho. Se practicéd
lobectomia inferior derecha reglada con broncoscopia exploradora y
toilette ganglionar de adenopatias mediastinicas y bronquio princi-
pal derecho.

La pieza quirurgica, 16bulo inferior derecho, pesaba 300 g y
media 17 x 11 x 5 cm, observandose, al corte, una formacién
nodular bien delimitada que estaba en relacién con la luz bronquial
y desplazaba los vasos adyacentes con unas dimensiones de 8 x 11
cm (fig. 2). La pieza fue fijada en formol 10 % y glutaraldehido para
su estudio con microscopia Optica y electrénica. La microscopia
Gptica mostraba una neoformacién de apariencia organoide, consti-
tuida por células uniformes de citoplasma granular y eosinéfilo y
nucleo rechazado en la periferia (fig. 3). Estas células, a veces,
formaban nidos delimitados por pequefios vasos capilares. El estu-
dio ultraestructural mostré hiperplasia intracitoplasmadtica de mito-
condrias de tamaiio y formas variables y ausencia completa de
granulos de neurosecreccidn (fig. 4).

La evolucién postoperatoria fue favorable, permaneciendo el pa-
ciente normal tras nueve meses de seguimiento.

Discusion

El oncocitoma pulmonar es una entidad que, como
ya se ha comentado a lo largo del presente trabajo, tan
s6lo ha sido publicado en cuatro casos previos.

Se trata, por lo general, de un tumor de dimensiones
intermedias, mayor de 2 c¢cm en los casos revisados,
bien delimitado, rodeado de una capsula fibrosa reac-
tiva y con una localizacién predominantemente en
relacion con pared de bronquios intermedios y basa-
les.

La morfologia del tumor es caracteristica, estando
constituida por células epiteliales grandes con un cito-
plasma eosinofilo finamente granular. Este patron lo
pueden provocar una gran variedad de organelas in-
tracitoplasmaticas (cuerpos lisosomales, reticulo en-
doplasmatico liso y grdnulos y vesiculas de secre-
cion)’, por lo que siempre serd necesario para su
diagndstico correcto la confirmacion mediante mi-
croscopia electronica.

El origen y el significado de la célula oncocitica en
las glandulas mucosas bronquiales son desconocidos®,

Fig. 3. Corte histolégice de la tumo-
racién en el que observamos, en re-
lacién con bronquiolo, una prolife-
racién monomorfa de células eosi-
néfilas oncociticas (HE x 80). En el
recuadro inferior se aprecian la ca-
racteristica eosinofilia y la homoge-
neidad celular (HE x 225).
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Fig. 4. Microscopia electronica de la pieza en la que se observo hiperplasia
i drial con ia de gra de neurosecrecion.

Para algunos autores podria tratarse de un tumor
carcinoide oncocitico, tratdndose, por tanto, de una
variante del tumor carcinoide bronquial mas que un
tumor de las gldndulas exocrinas bronquiales®!!. La
ausencia de granulos de neurosecrecién en el estudio
ultraestructural parece descartar esta ultima teoria,
aunque han sido descritos tumores carcinoides con
areas oncociticas'® 2. Todo lo cual hace pensar que
ambos elementos deriven de una célula madre co-
mun’,

El diagnostico preoperatorio del oncocitoma pul-
monar, en los casos revisados y el nuestro propio, fue
siempre erroneo (carcinoide bronquial y quiste hidati-
dico), por lo que parece claro que el primordial diag-
nostico diferencial se debe realizar siempre con el
tumor carcinoide de tipo oncocitico.
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La evolucion y prondstico del oncocitoma pulmo-
nar no es clara. Los casos revisados en la literatura y el
nuestro propio mostraban un buen prondstico a corto
plazo, aunque es necesario un mayor seguimiento
para conocer el comportamiento bioldgico de esta en-
tidad.
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