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CAS CLINIC

Home 50 anys
Ex fumador (DA 60 pq/any)

Hemoptisi no quantificada g TAC toracica (09.10):
bronquiectasies discretes LLII. FBS: Normal.

Hemoptisis de repeticié.  =—————f— TAC toracica (05.10):
NPS LII 6 mm.

Sibilancies i sospita asma incipient (12.11): inicia Ventolin i Symbicort

inh (sp)

TAC toracica control (o01.12): tumoracié endobronquial (1.5 x 1 x 1
cm) a terg distal i paret superior de BPE (SUVmax 7.5). NPS LII 6
mm estable. Signes discrets d’enfisema. FBS: tumoracié
hipervascularizada, obstruccié 95% lumen. PAAF: no concloent.






128 x128
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INTERVENCIO QUIRURGICA

% BRONCOSCOPIA RIGIDA

¥ BRONCOTOMIA -+ RESjECCI() EN MANIGUET
BPE I ANASTOMOSI TERMINO-TERMINAL
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POSTOPERATORI

* Febricula autolimitada. Cultius negatius.
* Dolor mecanic. Optimizaci6 analgesica.

* FBS control 7¢ DPO: anastomosi correcta.
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INTRODUCCIO

*  Rar (,2;345638
*  Pediatrics @:
* Tumor benigne pulmonar més freq. en nens G,14).
* Tumor endobronquial mesenquimal més freq. en nens (3
*  Més freq. >5 anys (1). 15% pacients 1-10 anys G,4.
*  Adults joves:
*  60% pacients: <40 anys G,4,1).
* Edat mitja: 30 anys (4,7
* Rang descrit: 7 mesos-77 anys ()

* No pred. geénere ni raga ¢,3,4,14).



HISTOPATOLOGIA (I)

* Diversos noms: etiopatogenesis desconeguda G,4,58,m,10
GRANULOMA DE CEL-LULES PLASMATIQUES
HISTIOCITOMA FIBROS BENIGNE

Xantoma

Xantofibroma

Xantogranuloma

Granuloma de cellules mastocitiques solitari
Fibrohistiocitoma

Tumor postinflamatori

Tumor miofibroblastic pseudosarcomatoés
PSEUDOTUMORINFLAMATORI
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HISTOPATOLOGIA (I

* Benigne, mesenquimal (,2,3,4,6,7,20).

* Hipotesi origen inflamatori
* Probable naturalesa reactiva (2,5,11,13).

* Associat a traumatisme, sindrome paraneoplasic o altres reaccions
inflamatories ().

* Creixement no regulat de cellules inflamatories (4).
* 1/3 pacients refereixen historia d’'infeccio pulmonar ().

¥ 28% pacients refereixen historia d’infeccié de vies respiratories altes o
pneumonia (4,14).

* TMI pulmonars associats a infeccions virals previes (HHVS) (3,14).



HISTOPATOLOGIA (I11)

* Lent creixement progressiu (,2,6). Localment invasiu ).
* 5% comportamient agressiu (i pitjor pronostic)
* Recidives maltiples

* Invasio C{paret toracica, estructures mediastiniques, vasos, diafragma,
pericardi, columna vertebral (1,4,14,15,20)

* Metastasis a distancia (cerebrals, pleurals) (4,20)

* Translocaci6 del gen ALK a cromosoma § podria jugar un paper al
desenvolupament de malignitat (13)



TMI PULMONAR

* La forma més frequent .
* <1% (0.04-1.2%) (0 dels tumors pulmonars ¢.

* NPS (més freq.) o massa unica periferica (1-6 cm, mitja de 3
cm) de marges ben definits sbt. LLIT a;,40,3,04,15)

* Majoria assimptomatics.
* 'Troballa incidental (,1m)

* Clinica (26-56%): dispnea (principal) @), tos, hemoptisi, dolor
toracic, sibilancies, febre, infeccions recurrents, bronquitis cronica,
atelectasia (,3,4,15,16)

* Si estridor, urgencia (obstruccié greu) ¢



TMI ENDOBRONQUIAL

* Poc freqiient G456,

* La forma de TMI més simptomatica: permet diagnostic
Precog G,y.

* Incidencia: 5-16% o, <12% de tots TMI G,4,17.
* Descrits endotraqueals ¢,17).

¥ Recurrencia local
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DIAGNOSTIC DIFERENCIAL ..

* Carcinoma de ceél'lules fusiformes
* Fibrosarcoma

* Neurofibroma

* Fascitis nodular

* Hemangioma esclerétic

* Pseudolinfoma

* Plasmocitoma

*¥ Granulomes infecciosos



DIAGNOSTIC

¥ Dificil (4).

* Proves diagnostiques preop. (TAC-PAAF, puncié
endoscopica) poden pero no solen confirmar diagnostic
(1,3,4,10).

* Poden tenir elevada captaci6 al PET o9:
* Prob. per intensa inflamaci6 s)
* Dd. tumors malignes

* El diagnostic final només pot fer-se mitjancant AP.



TRACTAMENT (I)

* Broncoscopia rigida i Nd-YAG laser o):
* Obtenir diagnostic
* Resoldre obstruccié i controlar sagnat o)

* Potencial recidiva )



TRACTAMENT (I

* Reseccio quirurgica completa (marges lliures)
(1,3,4,15,17,19,20):
* ’Iractament d’eleccio
Extirpacié tumoral
Diagnostic definitiu. Excloure malignitat G,14).

Evitar recurréncia (2,3).

sl e st SEE S

Pronostic a llarg plag excel'lent (78-100% dps. 3.3 anys de seguimient) (,3,4,13,17)

* Enucleacié NPS no recomenada per recurrencia ).

* Resultats favorables amb broncoplastia G,:).



TRACTAMENT (II1)

* Corticoids, RDT i/o QT:

% Indicacions G,4,14,20)
* Resecci6 incompleta
* Recidiva local
* Metastasi
* Irresecabilitat, inoperabilitat.

* Descrits fracassos, exacerbacié amb corticoids (9,20)



RECIDIVA

¥ Dps. reseccio incompleta 6,1
* A formes agressives ©

¥ Incidéncia:
* Intratoracica: §% .

¥ fins al 25% (casos amb muiltiples lesions pulmonars
bilaterals, reseccié incompleta) G,1).

¥ VSG (velocidad de sedimentacio eritrocitaria): bon
indicador actividad/recidiva w).



CONCLUSIONS

* Reseccié completa és el tractament d’elecci6

* Plantejar diagnostic diferencial
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