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PAPILOMA BRONQUIAL SOLITARIO BENIGNO
Aportacion de dos nuevos casos
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Presentamos dos casos de Papiloma Bronquial Solitario Benigno y hacemos una revisiéon de
esta patologia en sus aspectos epidemiolégicos, etiologicos, clinicos, diagndsticos y terapéuticos,
haciendo especial referencia a la problematica del diagnéstico diferencial con el cancer bronquial y la

posibilidad de malignizacion.

Introduccion

El Papiloma Bronquial Solitario Benigno es una tumoracion de muy infrecuente presentacion,
que tiene la particularidad de que puede ser facilmente confundida con neoplasias primarias malignas
bronquiales. En nuestra casuistica contamos con dos casos tipicos, uno de ellos diagnosticado
errbneamente de cancer broncogénico en la biopsia bronquial obtenida por broncoscopia.

Casos clinicos

Caso 1.

F.F.R.: Varon de 53 afios. A.P.: Contacto durante siete afios con carcinogénicos industriales.
Fumador de 40 cigarrillos dia. Infarto agudo de miocardio (IAM) con angioplastia intraluminal hace un
afo. Ulcus duodenal antiguo. H.F.: Todos sus tios paternos murieron de cancer: de pulmoén los
varones y de mama y ovario las mujeres. Una hermana murié de cancer de ovario y otra de cancer
mamario. Dos hermanos varones han sido laringuectomizados por cancer y de ellos uno tuvo un

segundo cancer pulmonar.

H.A.: Cuadro neumoénico en lobulo inferior izquierdo de repeticion. E.F. So6lo destaca leve
disminucion generalizada del murmullo vesicular, corazon ritmico con desdoblamiento del 1° tono.
Neurolégico normal. No adenomegalias ni visceromegalias. E.C.: 13,800 L (66S, 25L, 9M). Serie roja
normal. Determinaciones bioquimicas y enziméaticas dentro de la normalidad. Mantoux, baciloscopias
y Lowentein negativos. R.X. de térax muestra aumento de densidad de unos 6 cm. de didmetro
mayor, oval de bordes mal definidos y densidad hetereogénea, con broncograma aéreo en su interior
que asienta en el lIébulo inferior izquierdo. Ventana aortopulmonar normal. Esta imagen no se

modifica en controles radioldgicos sucesivos. Fibrobroncoscopia muestra obstruccion completa en un
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bronquio de tercer orden tributario del 7+8 izquierdo, por una masa polipoidea redondeada y
neovascularizada de la que se toman capillado, aspirado y biopsia bronquial que se informan como:
Citologia tumoral positiva, idem. y Carcinoma Indiferenciado de Pulmon. Se practican los estudios
funcionales pertinentes que no contraindican la intervencion quirdgica y los estudios de extensioén
neoplasica comprendidos en nuestro protocolo y que incluyen un Total Body Scanner, Ecografia
hepatica y suprarrenal, Gammagrafia 6sea con 99 Tm TC., no evidenciandose extension regional ni a
distancia. Estadiaje prequirargico: Carcinoma indiferenciado del L.LI. T2, No, Mo, El. Intervencion
quirdrgica: Toracotomia izda. Tumoracion en L.l en situacion yuxtahiliar, adenopatias
peribronquiales. Lobectomia inferior izda. reglada con linfadenectomia peribronquial. Postoperatorio
normal. La pieza de exéresis muestra unas medidas de 12 x 8 x 4 cms., por su polo hiliar muestra una
dilatacién bronquial que aparece ocupada en su totalidad por una neoformacién blanquecina y

blanda, pediculada de amplia base de implantacion.

A nivel de microscopia se observa recubierta parcialmente por fibrina y células descarnadas de
nucleos atipicos. No existe metaplasia epidermoide, adopta una morfologia papilar, ramificada con
finos ejes conectivovasculares, escaso infiltrado linfocitario y calcificacion aislada. Estos ejes
aparecen revestidos por epitelio cilindrico o cubico pseudoestratificado, no ciliado. El citoplasma es
claro, granular, el nucleo es redondeado, con muy ligera anisocariosis, nucleolo poco prominente y
ausencia de mitosis. No existe infiltracion del pediculo ni de estructuras adyacentes. El epitelio
bronquial periférico es de caracteristicas normales. El parenquima pulmonar muestra lesiones

secundarias a obstruccién bronquial. Las adenopatias aisladas muestran antracosis (Figuras 1y 2).

Figura 1: Microfotografia 10 x HE Figura 2: Microfotografia 25 x HE
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Caso 2.

A.R.N.: Mujer de 54 afios. A.P.: Diagnosticada 20 afios antes de masa en el pulmoén derecho en
tratamiento durante un afio. A.F.: Sin interés. H.A.: Desde un afio antes presenta disnea, edernas
maelolares vespertinos y expectoracion hemoptoica ocasional mas acentuada tras algin esfuerzo
fisico. Astenia, anorexia y pérdida de peso no cuantificada. Febricula. En la Ultima semana la
expectoracion hemoptoéica se hace diaria. E.F.: Sdlo destaca soplo sistolico 1I/VI en foco mitral.
Discretos edemas maleolares. No presentaba adenornegalias ni masas adborninales. E.C.:
Hematimetria con discreta linfocitosis. Estudio bioquimico y enzimatico sin alteraciones.
Proteinograma: discreta hipoproteinemia con hipoalbuminemia. Gasornetria insuficiencia respiratoria
parcial leve. R.X. de tdrax muestra imagen de condensacion parahiliar derecha ovoidea de 6 cm. de
diametro mayor, bordes bien definidos y densidad homogénea; en la lateral se sitla en el I6bulo
medio. No se aprecia ensanchamiento mediastinico. Fibrobroncoscopia, a la entrada del I6bulo medio
se aprecia imagen redondeada, blanquecina y brillante que ocluye totalmente su luz. Abombamiento
de la pared bronquial inmediatamente proximal a la zona. Citologia del aspirado células normales
clase I.E.C.G. es normal, el Ecocardiograma muestra signos de insuficiencia mitral leve. Las PT.R.
son normales. La ecografia abdominal es normal. Intervencién quirGrgica: Toracotomia derecha,
I[6bulo medio escleroatrofico, Biopsia intraoperatoria no muestra malignidad. Lobectomia media
reglada. Postoperatorio normal. La pieza de exéresis mide 8 x 5 x 4 cms.; al corte se observa en zona
parahiliar una cavidad quistica de 3,5 cms. de didmetro cuyo contenido se remiti6 en biopsia
intraoperatoria. La superficie de la cavidad es en parte nodular, papilar, de consistencia blanda. El
parénquima pulmonar circundante muestra un aspecto congestivo y atelectasico. Microscépicamente
existe una neoformacion papilar revestida por epitelio cilindrico no ciliado, con metaplasia
epidermoide focal sin displasia. Las estructuras papilares son irregulares con un eje central fibroso,
laxo, con infiltrado inflamatorio cronico inespecifico. El tejido pulmonar periférico muestra cambios

secundarios a obstruccion bronquial (bronquiectasias, fibrosis irregular e inflamacién crénica

inespecifica). (Figuras 3y 4).

Figura 3: Microfotografia 10 x HE Figura 4: Microfotografia 25 x HE
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Discusion

Probablemente la primera referencia al papiloma bronquial solitario benigno (P.B.S.B.)
aparecida en la literatura sea debida a Siegert (1892)(1), en la que describe un caso tipico. Desde
entonces, encontramos descritas unas pocas y cortas series de casos, de los cuales habria que
desestimar una buena parte de ellos siguiendo criterios anatomapatologicos estrictos” . Los P.B.S.B.
constituyen un grupo de tumores de muy rara presentacién(3). Si se consideran como tumores
benignos, representan una minoria en este grupo que en total s6lo constituyen un 4 al 8% de los

tumores del pulmén y de los bronquios®.

La edad en que se sitta la méxima incidencia de descubrimiento son las décadas de los 50 y
60 afios**>®"®) . En cuanto a la incidencia por sexos hay un claro predominio de varones que llega a

ser de 6:1 en algunas series®®?.

La etiologia de este proceso continGia siendo desconocida. Drennan®® y Zimmermann®” |
asumen una predisposicién genética. No parece existir una relacion etiologica comun con la
papilomatosis mudltiple laringotraqueal, en la cual se intuye un origen viral”®; asi como tampoco

parece haber relacion entre el P.B.S.B. y la variedad epidermoide del carcinoma®.

Drennan y Douglas™® clasifican los tumores papilares en tres grupos:
1) Papilomatosis multiple,
2) P.B.S.B.,

3) Papiloma inflamatorio.

El primer grupo es el mas frecuente, corresponde a papilomas escamosos que afectan a
laringe, traquea y bronquios, usualmente de etiologia viral y tendencia a regresar y recidivar

11121319 F| pB.S.B. es el mas raro del grupo®. Esta constituido por estroma

espontaneamente’
conectivo revestido por epitelio estratificado escamoso. Algunos aparecen revestidos por epitelio
columnar o cuboideo, con o sin metaplasia escamosa y con escaso componente inflamatorio. Maxwell
y cols? consideran a estos Gltimos como un cuarto grupo de papilomas solitarios para diferenciarlos

del escamoso puro.

El dltimo grupo corresponde al papiloma inflamatorio, que se caracteriza por un estroma

fibroso, con edema e importante componente inflamatorio y revestido por epitelio cilindrico ciliado.

Es importante resaltar que los P.B.S.B. presentan un revestimiento epitelial variado, con un tipo
predominante o bien mixto (columnar, cuboideo, indiferenciado pseudoestratificado o escamoso bien
diferenciado), lo que puede llevar a interpretaciones morfologicas erréneas, e incluso diagnosticos

diferenciales con entidades tumorales de otra naturaleza e incluso comportamiento mas agresivo.
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La displasia, en variable grado, puede estar presente enlos papilomas bronquiales e incluso el
carcinoma in situ, que suele ser multifocal y afectar a la mucosa bronquial adyacente. Por ello es

necesario un estudio microscépico minucioso de la tumoracion y de la mucosa bronquial periférica.

La sitomatologia que muestran los pacientes afectos de P.B.S.B. es consecuencia de la
obstruccién bronquial y ulterior infeccion distal (Neumonitis)®®®®*®) La hemoptisis esta presente al

menos en la mitad de los casos®.

Dada la edad de presentacion de la sintomatologia y las caracteristicas de ésta, se plantea en
primer lugar el diagnéstico diferencial con las neoplasias malignas primitivas bronquiales. El
diagnéstico ha de ser endoscopico e histopatol6gico. Endoscépicamente encontramos usualmente un

crecimiento exofitico hacia la luz bronquial, pudiendo adoptar diferentes aspectos macroscépicos(6)

en
algunos casos penetra en su crecimiento en la pared bronquial adoptando un aspecto en icebergm. El
estudio histopatolégico del especimen obtenido en la biopsia bronquial puede ofrecer dificultades y
puede ser origen de errores diagnosticos, ya que entre la metaplasia y la malignidad diferentes
grados pueden evidenciarse®’®. Gardiol™” expresa la dificultad de excluir malignidad en algunos
casos y refiere un paciente similar al nuestro, el cual fue erréneamente diagnosticado en la biopsia
endoscopica de carcinoma. También Jackson y Hatch™® presentan un enfermo inicialmente
diagnosticado de carcinoma y que en la revision de la pieza de lobectomia tan s6lo mostraba un
absceso sin signos de malignidad. Otros autores refieren degeneracion maligna de los

papilornas*®*?.

El método terapéutico a emplear depende del medio hospitalario, del diagnostico preoperatorio,
de la presentacion endobronquial del tumor y su implantacién y de las lesiones ocurridas en el
territorio tributario distal. También se vera condicionado por otros factores como el estado general del

paciente y la edad. Barz6®

sugiere que en la actualidad las técnicas endoscopicas (laser,
electrocoagulacion, criocogulaciéon) hacen posible la extirpacién de la mayoria de estos tumores, con
minimas molestias para los pacientes y bajo riesgo. Sin embargo en los papilomas que muestran
signos de atipia y diseminacion peribronquial, o en aquéllos que no puedan ser totalmente extirpados

por broncoscopia es partidario de la toracotomia.

El prondstico en general es bueno, obteniéndose largas supervivencias tras la reseccion
completa®. Sélo cuando ésta es deficiente hay descritos casos de recidiva local®.
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