Lipoma endobronquial

Endobronchial lipoma

R. Dacal!, J. Abal!, P.J. Marcos!, M.C. Montero?

RESUMEN

El lipoma endobronquial es un tumor benigno ex-
tremadamente raro, que suele causar sintomas por obs-
truccion bronquial. En la tomografia computarizada de
toérax se presenta como una masa homogénea de densi-
dad grasa que no capta contraste. El diagnostico defini-
tivo se realiza con broncoscopia y biopsia del tumor. El
tratamiento de eleccion es la reseccién por via endosco-
pica. Presentamos un caso de lipoma endobronquial en
una paciente de 74 aios, con antecedente de carcinoma
papilar de tiroides, resecado por via endoscdpica.
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ABSTRACT

Endobronchial lipoma is an extremely rare be-
nign tumour, which usually causes symptoms related
with bronchial obstruction. Chest computed tomogra-
phy shows a homogeneous mass with fat density and
without contrast enhancement. Definitive diagnosis is
made with bronchoscopy and biopsy of the tumour.
The treatment of choice is endoscopic resection. We
present a case of an endobronchial lipoma in a 74 year-
old patient, with a medical history of papilar thyroid
gland carcinoma, resected endoscopically.
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INTRODUCCION

El lipoma endobronquial es un tumor
benigno muy infrecuente. Suele localizar-
se en los bronquios principales y lobares.
Aunque hay algunos casos en pacientes
asintométicos, generalmente produce clini-
ca por obstruccién bronquial'®. El diagnoés-
tico definitivo se realiza mediante broncos-
copia y biopsia del tumor. El tratamiento
de elecciéon es endoscopico, pero existen
una serie de circunstancias en que es nece-
saria la cirugia.

Presentamos el caso de un lipoma en-
dobronquial en una mujer de 74 anos, con
antecedente de carcinoma papilar de tiroi-
des, resecado via endoscopica.

CASO CLINICO

Mujer de 74 afos, sin habitos toxicos, con
antecedentes de tiroidectomia total mas linfa-
denectomia por carcinoma papilar de tiroides a
tratamiento con levotiroxina sddica e hiperco-
lesterolemia en tratamiento con pravastatina. La

paciente consulto por presentar tos de 2 meses
de evolucién, expectoracion blanquecina, fiebre,
sudoracién y disnea. Inicialmente fue tratada
con dos ciclos de antibiéticos con mejoria de
la fiebre. Posteriormente comenzé con expec-
toraciéon hemoptoica, autolimitada en los dias
siguientes. No referia sindrome general. En la
exploracion fisica destacaba un indice de masa
corporal (IMC) de 38,67 compatible con obesi-
dad grado 2 y roncus espiratorios bilaterales. La
analitica no mostr6 alteraciones y el Mantoux
fue negativo.

En las pruebas de funcién pulmonar se obje-
tivo una obstruccion muy leve al flujo aéreo (ca-
pacidad vital forzada [CVF] 2.570 cc (110% del
valor teodrico); volumen espirado en el primer
segundo [VEF1] 1.730 cc (92,7%); FEV1/FVC 67%;
test broncodilatador negativo).

La radiografia de térax puso de manifiesto
un aumento de densidad a nivel del l6bulo in-
ferior derecho (LID) (Figs. 1 y 2). La tomografia
computarizada (TC) de térax mostré una atelec-
tasia sin broncograma aéreo del segmento ante-
rior del LID y dilatacién proximal del bronquio
de dicho segmento, ocupado por material hipo-
denso compatible con densidad grasa de aspec-
to nodular, de 1,6 cm. (Fig. 3).

Figuras 1 y 2. Radiografia de térax proyeccién postero-anterior y lateral.

Se realiz6 una fibrobroncoscopia donde se
observo una lesion polipoide de superficie lisa
que obstruia por completo el bronquio basal an-
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terior del LID (Fig. 4). La biopsia bronquial mos-
tr6 una proliferacién bronquial de tejido adiposo
maduro compatible con lipoma endobronquial.
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Figura 3. Corte de TC toracico donde se aprecia el li-
poma.

Figura 4. Imagen de fibrobroncoscopia del lipoma.

Con el diagnoéstico de lipoma endobronquial
se decidi6 tratamiento endoscépico mediante
reseccion laser. Se procedié a fotocoagulacion
superficial con laser de la lesion. Se realiz6 un
intento infructuoso de extraccion con asa de dia-
termia por dificultad para ver la parte distal de la
lesion, extrayéndose s6lo una parte de la lesion,
que se envi6 para andlisis anatomopatologico,
quedando el resto de la tumoracion fotocoagula-
da de forma superficial. Un mes después, se rea-
liz6 un segundo procedimiento, siendo extraido
todo el material restante. No se objetivaron com-
plicaciones tras los procedimientos.
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DISCUSION

Los lipomas endobronquiales son tu-
mores benignos extremadamente raros
con una incidencia de 0,1-0,5% de todos los
tumores de pulmén y hasta un 13% de los
tumores benignos. Tienen su origen en el
tejido adiposo de la capa submucosa bron-
quial. Generalmente son pedunculados con
tallo estrecho y cubiertos por mucosa nor-
mal, ocasionalmente pueden ser de mor-
fologia sésil. Pueden medir de 1 a 7 cm o
incluso mas, y suelen localizarse en las tres
primeras divisiones del arbol traqueobron-
quial. Predominan en hombres en la 5%6*
década de la vida y se consideran la obe-
sidad y el habito tabaquico como factores
de riesgo para su desarrollo'®. En nuestro
caso se trata de una mujer no fumadora,
pero si obesa.

La clinica, al igual que en el caso pre-
sentado, se debe fundamentalmente a la
obstrucciéon bronquial originada por el
tumor, provocando tos, que es el sintoma
mas frecuente, disnea, hemoptisis, dolor
toracico y neumonias de repeticion. En
ocasiones pueden simular asma o enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
lo que puede retrasar el diagnostico anos o
bien simular neoplasias pulmonares malig-
nas*’. En algunas series se describen hasta
un 25% de pacientes asintomaticos’.

En la radiografia de térax puede haber
alteraciones hasta en un 80% de casos! tal
como le sucedi6 a nuestra paciente, pero
dichas alteraciones son indistinguibles
de otros procesos (neumonia, neoplasias,
etc.). En la TC el hallazgo de una masa de
tejido blando con bajos valores de atenua-
cién y que no capta contraste se considera
diagnéstico. La broncoscopia y la biopsia
permiten el diagnéstico definitivo en la ma-
yoria de casos. Histol6gicamente, el lipoma
endobronquial estd formado por lébulos
de tejido adiposo separados por septos fi-
brosos.

El diagnéstico diferencial debe hacerse
con otras lesiones endobronquiales que
contengan tejido adiposo, incluyendo, tu-
mores hamartoma-like, timolipoma, angio-
miolipoma, liposarcoma, leiomioma, y tera-
toma, entre otros. Estos tumores, ademas
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de tejido adiposo, contienen estructuras
con tejido blando y calcificaciones®.

El tratamiento de eleccién es endos-
copico, mediante laser o crioterapia, pero
hay una serie de circunstancias en las que
se precisa de la cirugia, como son la difi-
cultad para confirmar el diagnéstico, la
destruccién del parénquima pulmonar por
neumonias recurrentes, crecimiento extra-
bronquial, afectacién subpleural o dificul-
tad técnica endoscoépical. En nuestro caso
se realiz6 reseccion mediante laser, aunque
fueron precisos dos procedimientos dada
la dificultad técnica para observar la parte
distal a la tumoracion.

Es importante realizar un diagndstico
temprano para intentar evitar la destruc-
cién del parénquima pulmonar distal al tu-
mor y poder aplicar un tratamiento, por via
endoscopica y evitar la cirugia extensa?®.
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