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Los lipomas endobronguiales son neoplasias benignas
poco frecuentes que se localizan en los bronquios de ma-
yor calibre, pudiendo causar una morbimortalidad signi-
ficativa si no son diagnosticados y tratados adecuada-
mente. Se presentan cuatros nuevos casos de lipoma en-
dobronquial, tres de ellos asintométicos y uno con
cuadros de neumonia recidivante. El diagnéstico se es-
tableci6 mediante broncoscopia en tres de los pacientes,
siendo necesaria la toracotomia en el cuarto al carecer de
un diagnéstico histologico de certeza. Se preconizan las
técnicas endoscopicas como método terapéutico de pri-
mera eleccion.
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Endobronchial lipoma: clinical, diagnostic
and therapeutic features of four cases

Endobronchial lipoma is an infrequent benign neo-
plasm in the larger bronchi which may have a high mor-
bidity and mortality rate in the absence of adequate diag-
nosis and treatment. Below four cases are described;
three were symptom free while the fourth presented re-
current pneumonia.

Diagnoses were established with bronchescopy in
three and, in the absence of a definite histological diag-
nosis in the fourth, with thoracotomy.

Endoscopic methods are considered the therapeutic
mode of choice.

Introduccién

Los lipomas representan el grupo mas numero-
so dentro de los tumores benignos!; sin embargo,
la localizacién endobronquial es muy rara, habién-
dose descrito unos 50 casos en la literatura anglo-
sajona??, Se desarrollan a partir del tejido graso de
la pared bronquial, escaso en las vias aéreas mas
periféricas, siendo excepcional la presencia de es-
tos tumores a partir de bronquios segmentarios. La
fibrobroncoscopia (FB) permite, por tanto, la vi-
sion directa y toma de biopsias en la mayoria de los
pacientes. Revisando mas de 5.000 broncoscopias
realizadas en nuestro servicio en los Gltimos siete
afios, hemos encontrado cuatro casos de lipoma
endobrongquial, dos de los cuales fueron diagnosti-
cados por biopsia bronquial. El propdsito de este
trabajo es la descripcidn de estos cuatro nuevos
casos, resaltando los aspectos clinicos, diagnosti-
cos y terapéuticos de mayor interés.

Recibido el 15-1-1985 y aceptado el 9-4-1985.
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Observaciones clinicas

Caso n.° 1: Varén de 65 afios, fumador importante, diagnos-
ticado de enfermedad pulmonar obstructiva cronica hace 20
afios, que ingresa en el hospital por incremento de la tos, expec-
toracion y disnea habituales. En la exploracién encontramos un
paciente obeso, con signos de insuficiencia cardiaca derecha,
roncus y sibilancias diseminados, y disminucién global del mur-
mullo vesicular. En las radiografias y tomografias toracicas se
objetivaba una opacidad parahiliar derecha con obstruccion del
bronquio del l6bulo superior derecho (LSD), pérdida de volu-
men y neumonitis distal (fig. 1). Las pruebas de funcién respira-
toria eran compatibles con disfuncién ventilatoria mixta de se-
vera intensidad. En la FB existia una formacién tumoral vege-
tante, blanquecina, de superficie irregular, que ocluia parcial-
mente la embocadura del bronquio del LSD, desplazandose con
los movimientos respiratorios. Durante las tomas bidpsicas se
comprobd la elasticidad y escasa friabilidad de la tumoracion.
La citologia del broncoaspirado y cepillado, asi como las biop-
sias, no fueron diagnoésticas decidiéndose practicar broncosco-
pia rigida y extirpacion endoscépica del tumor al ser considera-
do el paciente de alto riesgo quirtrgico. El diagnoéstico histol6-
gico de la pieza resecada fue de lipoma. El enfermo evoluciond
favorablemente y fue dado de alta. .

Caso n.° 2: Var6n de 64 afos, fumador importante, que acu-
de a Urgencias por dolor en segundo arco costal anterior iz-
quierdo. La radiologia de térax mostraba un aumento de densi-
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Fig. 1. Corte tomogréfico correspondiente al caso n.° 1. Opacidad pa-
rahiliar derecha y pérdida de volumen del LSD con neumonitis distal.

Fig. 2. Aspecto endoscépico de un lipoma.

dad de bordes no nitidos en el segmento apicoposterior del 16-
bulo superior izquierdo (LSI) y un patrén destructivo con
engrosamiento pleural en el LSD. Se practicé una FB objetivan-
dose en la pared lateral del bronquio segmentario anterior del
LSD una masa redondeada, blanco-rosicea, de superficie lisa,
pediculada, que ocupaba préaticamente toda la luz bronquial.
En el arbol bronquial izquierdo habia una estenosis completa
con gran rigidez mucosa en el bronquio apicoposterior del LSI 'y
sus ramas. Se tomaron biopsias a ambos niveles siendo los diag-
noésticos anatomopatolégicos de lipoma y carcinoma epider-
moide poco diferenciado respectivamente. El lipoma se resec
completamente tras seccionar su pediculo en una segunda FB.
Se realizd lobectomia superior izquierda y el enfermo fue dado
de alta.

Caso n.° 3: Var6n de 55 afios, fumador de 20 cig/dia, que
ingresa en el hospital por fiebre de tres semanas de evolucién,
pérdida de peso y dolor abdominal difuso. La auscultacion pul-
monar era normal. En la placa de térax y tomografias existia un
patrén alveolar con pérdida de volumen y atelectasias laminares
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en el 16bulo inferior derecho (LID). Se realiz6 una FB objeti-
vandose en el segmento medial del l6bulo medio una pequefia
formacién tumoral exofitica, amarillenta, de superficie lisa y
poco sangrante al biopsiarla, que no ocluia por completo la luz
bronquial. Los fragmentos remitidos para estudio histologico
fueron informados como pertenecientes a un lipoma. El diag-
néstico clinico fue de neumonia de LID resuelta con tratamien-
to antibidtico. El paciente rechazd la propuesta de una nueva
exploracién endoscopica para exéresis del tumor.

Caso n.° 4: Vardn de 64 afios, fumador de 15 cig/dia, con
historia de bronquitis crénica y co6licos nefriticos de repeticion
que acudié al hospital por dolor en el primer dedo del pie iz-
quierdo. Era un paciente obeso con sibilancias espiratorias en
base de hemitérax derecho y signos inflamatorios en el primer
dedo del pie izquierdo. En la analitica destacaba una hiperurice-
mia y en el estudio radiol6gico, ademas de una lesion litica en el
primer metatarsiano izquierdo, se descubrié un nédulo pulmo-
nar solitario localizado en el segmento posterobasal del LID. La
FB demostré la presencia de una tumoracion sesil blanco-
rosécea, de superficie lisa que se movia con la respiracion obs-
truyendo la embocadura del segmento posterobasal derecho. La
citologia de esputo, broncoaspirado y cepillado, asi como la
biopsia del tumor, no fueron diagnésticas. Se decidi6 practicar
toracotomia encontrandose el LID con signos de condensacion
y abscesificacion. En la broncotomia del bronquio del LID se
encontrd una formacién mamelonada que se continuaba con el
espacio peribronquial sin limite aparente. La biopsia intraope-
ratoria y la pieza de lobectomia se informaron como lipoma
bronquial e intensa inflamacion y abscesificacion del parén-
quima pulmonar. La evolucién tras la cirugia fue satisfactoria.

En la tabla I se recogen los datos clinicos, diagnosticos y de
tratamiento de los cuatro pacientes.

Comentarios

Los lipomas bronquiales constituyen cerca del
0,1 % de todos los tumores pulmonares y alrede-
dor del 13 % de los benignos*. La incidencia es
mucho mayor en varones'®, realizandose el diag-
noéstico entre la 5.2 y 6.* década de la vida'*7, aun-
que el rango de edades es muy amplio. Se de-
sarrollan a partir de las células grasas existentes
siempre en el tejido peribronquial, y en ocasiones
en la submucosa, de los grandes bronquios, lo que
hace de éstos su localizacion mas frecuente'-3-,

Existe un predominio por el bronquio principal
izquierdo, seguido del bronquio del LSD!; en
nuestros cuatro casos los tumores asentaban en el
arbol bronquial derecho (tabla I). Todos nuestros
pacientes eran fumadores y dos de ellos obesos; al
igual que ocurre con los lipomas de otras localiza-
ciones, la obesidad podria estar relacionada con la
formacién de estos tumores a nivel endobron-
quial*, no habiéndose demostrado hasta el momen-
to ninguna relacioén entre la aparicién de estas neo-
plasias y el habito tabaquico?®.

La mayoria de los pacientes tienen inicialmente
tos; otros sintomas descritos son la expectoracién,
dolor toracico y fiebre; s6lo ocasionalmente pre-
sentan hemoptisis, que suele estar relacionada con
el proceso broncopulmonar distal al tumor!*3, Si
la neoformacién produce obstruccién importante
de una via aérea proximal puede aparecer disnea
intensa®. Las infecciones de repeticién, etiquetadas
o no de neumonias, son los cuadros clinicos mas
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TABLA 1
Sintesis de datos clinicos, diagnosticos y de tratamiento en 4 casos de lipoma endobronquial
Caso n.’ 1 Caso n.° 2 Caso n.° 3 Caso n.° 4
Edad 65 64 55 64
Sexo v v v \Y%
Localizacion BLSD Segmento anterior Segmento medial Segmento posterobas.
BLSD BLM BLID
Fumador Si Si Si Si
Obesidad . Si No No Si
Cuadro clinico
atribuible
al lipoma Neumonia Asintomatico Asintomatico Asintomatico
Diagnostico Pieza de FB y biopsia FB y biopsia Toracotomia
broncoscopia rigida bronquial bronquial
Tratamiento Reseccién Reseccion Lobectomia
broncoscopia rigida fibrobroncoscopia

BLSD: Bronquio lobar superior derecho. BLM: Bronquio lobar medio. BLID: Bronquio lobar inferior derecho.

comunes’!9; los pacientes asintomaticos son raros!
aunque ésta fue la forma de presentacion en tres de
nuestros casos en los que el lipoma fue un hallazgo
endoscopico casual al realizar una FB indicada por
otra patologia o por hallazgos radiol6gicos for-
tuitos sin repercusion clinica (tabla I). Ademas se
ha descrito recientemente como dato excepcional
la ausencia completa de perfusiéon en un pulmén
secundaria a un lipoma2.

No hay signos radiologicos especificos si bien,
en una de las publicaciones revisadas, se hace hin-
capié en la capacidad diagnostica de la tomografia
computarizada3.

La FB es el método diagndstico de eleccion!57, a
pesar de que la imagen endoscOpica no es especi-
fica (fig. 2): el color es muy variable, puede ser uni
o multilobulado y la superficie es, en general, lisa y
sin ulceraciones. Aunque estas caracteristicas le
dan aspecto de benignidad, en ocasiones, la vision
directa hace sospechar malignidad, como ocurridé
en el primero de nuestros casos, a lo que habria
que afadir las atipias celulares asociadas, a veces,
a la inflamacién crénica!?. No obstante, el diag-
nostico diferencial debe hacerse en especial con el
adenoma, del que broncoscOpicamente se puede
diferenciar por su gran elasticidad en las tomas
bidpsicas y escasa friabilidad!#. Pese a que la sos-
pecha de adenoma podria contraindicar la toma de
biopsia por el riesgo de sangrado, nosotros pensa-
mos, al igual que otros!''?, que éste no suele ser
importante y que toda tumoracién bronquial vi-
sible debe ser biopsiada. La presencia de una cap-
sula constituida por mucosa respiratoria normal
disminuye la rentabilidad diagnostica de las piezas
obtenidas por broncoscopia si la profundidad de la
toma no es suficiente!-5,

Las biopsias obtenidas con el fibrobroncoscopio
fueron suficientes para el diagndstico en dos de
nuestros pacientes, siendo necesario en los otros
dos las exéresis completa por via endoscOpica y
toracotomia respectivamente.

En cuanto al tratamiento, como otros autores!?,
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pensamos que debe intentarse la reseccion endos-
cOpica del tumor siempre que exista un diagndstico
histoldgico de certeza y sea técnicamente posible.
La toracotomia debe reservarse para los pacientes
sin diagnostico y para aquellos casos en los que
exista la absoluta seguridad de que las lesiones pa-
renquimatosas distales son irreversibles (tabla I).

BIBLIOGRAFIA

1. Politis J, Funahashi A, Gehlsen JA, DeCock D, Stengel
BF, Choi H. Intrathoracic lipomas: Report of three cases and
review of the literature with emphasis on endobronchial lipoma.
J Thorac Cardiovasc Surg 1979; 77:550-556.

2. Giudice JC, Gordon R, Komansky HJ. Endobronchial
lipoma causing unilateral absence of pulmonary perfusion.
Chest 1980; 77:104-105.

3. Mendelsohn SL, Fagelman D, Zwanger-Mendelsohn S.
Endobronchial lipoma demonstrated by CT. Radiology 1983;
148:790.

4. Schraufnagel DE, Morin JE, Wang NS. Endobronchial
lipoma. Chest 1979; 75:97-99.

5. Leé6n C, Estrada G, Alvarez S, Puzo C, Bordes R, Cor-
nudella R. Lipoma endobronquial. Arch Bronconeumol 1983;
19:217-219.

6. Plachta A, Hershey H. Lipoma of the lung: Review of
the literature and report of a case. Am Rev Respir Dis 1962;
86:912-916.

7. Viejo Baiiuelos JL, Gallo Marin F, Santos Barajas J, Ve-
lasco Osés A, Coma del Corral MJ. Lipoma bronquial: Revi-
sion de la literatura a propésito de una observacién. Rev Clin
Esp 1980; 157:57-61.

8. Cockcroft DW, Copland GM, Donevan RE, Gourlay
RH. Endobronchial lipoma: Two cases and review of the litera-
ture. Can Med Assoc J 1976; 115:326-328.

9. MacArthur CGC, Cheung DLC, Spiro SG. En-
dobronchial lipoma: A review with four cases. Br J Dis Chest
1977; 71:93-100.

10. Ovil Y, Schachner A, Schujman E, Spitzer SA, Levy
MJ. Benign endobronchial lipoma masquerading as recurrent
pneumonia. Eur J Respir Dis 1982; 63:481-483.

11. Lawson RM, Ramanathan L, Hurley G. Bronchial ade-
noma: Review of an 18-year experience at the Brompton Hospi-
tal. Thorax 1976; 31:245-253.

12. Suratt PM, Smiddy JF, Gruber B. Deaths and compli-
cations associated with fiberoptic bronchoscopy. Chest 1976;
69:747-751.

13. Spinelli P, Pizzetti P, Lo Gullo C, Rocca F, Gobbi A,
Ravasi G. Resection of obstructive bronchial fibrolipoma
through the flexible fiberoptic bronchoscope. Endoscopy 1982;
14:61-63.

48



