extrafio, el paciente recordé un episodio de
atragantamiento en fechas proximas al inicio
del cuadro.

En nuestro caso, inicamente con posterio-
ridad el paciente record6 el episodio de atra-
gantamiento; considerando que sdlo en algo
menos de un tercio de los casos de aspiracion
de cuerpos extranos, los pacientes recuerdan
haberlo sufrido, es importante insistir en una
anamnesis orientada en este sentido, ya que
cualquier tos inexplicable, especialmente en
sujetos previamente sanos y sin factores de
riesgo, debe hacernos sospechar de un cuerpo
extrafio endobronquial. Insistimos, como
han mencionado otros autores, en la impor-
tancia de la endoscopia, tanto con fines diag-
noésticos como terapéuticos, dado que la ma-
yoria de cuerpos extrafios inhalados son
radiotransparentes, pudiendo pasar desaper-
cibidos a otras exploraciones incluso con un
tamaifio relativamente grande como en nues-
tro caso.
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Fibrolipoma bronquial

Sr. Director: El interés por la patologia
tumoral benigna bronquial ha aumentado en
los ultimos afios, gracias al desarrollo parale-
lo de la endoscopia y de la cirugia toracical.
Los lipomas endobronquiales representan
unas neoformaciones benignas, muy raras
(0,1% de los tumores broncopulmonares),
que se desarrollan a partir del tejido graso de
la pared bronquial, habiéndose descrito en la
literatura anglosajona alrededor de 60 ca-
sos2. Se presentan mds habitualmente en
bronquios principales, mds en el izquierdo,
siendo mds rara su localizacién periférica,
como el caso aqui referido3.

Presentamos un caso de un fibrolipoma
bronquial, que viene a representar ¢l tercer
caso de nuestro grupo?, el cual asentaba en
un paciente de 49 afios, fumador de 40 ciga-
rrillos dia desde los 15 afios, que comienza
un mes antes de su ingreso con parestesias en
mano izquierda, acompafado de dolor en
hemitérax izquierdo que le ha desaparecido
espontdneamente y tos seca. En la explora-
cion fisica destaca unicamente una abolicién
del murmullo vesicular en campo superior de
hemitérax izquierdo, acompaiiado de roncus
y sibilancias diseminados por ambos hemito-
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Fig. 1. TAC: Forma-
cién nodular de 6 mm
en cara posterior del
bronquio del lébulo
superior izquierdo de
baja densidad.

rax. Analitica de sangre, orina y hemostasia
dentro de la normalidad. En la radiologia
aparece una opacidad paramediastinica de
densidad mds o menos uniforme en lébulo
superior izquierdo con pérdida de volumen y
marcada participacién pleural. En el TAC
con corte fino (2 mm) aparece una formacién
nodular de 6 mm que asienta en cara poste-
roinferior del bronquio del 16bulo superior
izquierdo a 1 cm de la carina secundaria. El
nédulo es redondeado y tiene amplia base de
implantacion, siendo de densidad muy baja
(fig. 1). En la fibrobroncoscopia se aprecia
una neoformacién pediculada que ocupa la
luz del bronquio del culmen, de superficie
lisa y consistencia dura, siendo la biopsia
bronquial compatible con un fibrolipoma
bronquial. Espirometria y gasometria dentro
de la normalidad. Se procede a toracotomia
por 5.9 espacio intercostal, encontrdndose
una paquipleuritis importante a nivel del 16-
bulo superior izquierdo y tras su liberacién
se encuentra un parénquima distal atelectdsi-
co y claramente patolégico. Dada la imposi-
bilidad de la practica de una broncoplastia,
se efectua una lobectomia superior izquierda
reglada con sutura automatica bronquial. El
postoperatorio cursé con atelectasia del 16bu-
lo inferior izquierdo, resuelta con endosco-
pia aspirativa. En el estudio de anatomia
patoldgica se encontrd una tumoracién endo-
bronquial, polipoide, amarillenta, de 6 mm
de didmetro maximo, constituida por tejido
adiposo maduro y escasa cantidad de tejido
fibroso, recubierto por epitelio respiratorio,
estando el parénquima distal con signos de
neumonitis obstructiva. Diagndstico: Fibro-
lipoma endobronquial.

La TAC como hemos podido ver represen-
ta una gran ayuda diagndstica®. Cuando exis-
ta un diagndstico de certeza, el tumor sea
pequefio con pediculo accesible y no existan

lesiones distales, el tratamiento inicial serd la
reseccion endoscopica, si bien cuando ello no
sea posible habrd que pasar a la cirugia, de-
biéndose de intentar inicialmente la bronco-
tomia. Cuando el tumor sea grande o existan
lesiones distales irreversibles, como en nues-
tro caso, no habra mds remedio que llegar a
la lobectomia, plantedndose recientemente
por otros grupos el papel terapéutico del la-
ser como alternativa importante®.
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