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Resumen

Objetivo docente:
Exponer los hallazgos mas habituales derivados de la presencia de un nddulo o estructuras que lo
simulan a nivel endobronquial, bien derivados de la propia lesion o debidos a los efectos que
produce sobre el parénquima pulmonar adyacente.

Revision del tema:

Las neoplasias pulmonares aparecen habitualmente como nodulos o masas pulmonares, siendo
menos habitual su presentacion como nodulos endobronquiales. Dentro de estos ultimos, son
mas frecuentes los tumores malignos, principalmente el carcinoma epidermoide, carcinoma de
células pequenas, tumor carcinoide y mucoepidermoide.

Existe también un abanico de tumores benignos que pueden asentar en esta localizacidon, como
los papilomas, lipomas, hamartomas, leiomiomas y tumores neurogénicos. Ademas, podemos
encontrarnos hallazgos derivados de tapones de moco, infecciones y cuerpos extranos que
pueden simular un tumor. Cualquiera que sea la causa, frecuentemente son lesiones pequenas
que pueden pasar inicialmente inadvertidas.

Los efectos que producen sobre la via aérea son similares, pudiendo condicionar, en caso de
obstruccion completa, una neumonia postobstructiva, con mala respuesta a antibidticos y/o
recurrente, o bien una atelectasia del parénquima dependiente del bronquio afectado. En caso de
obstruccion parcial, podemos apreciar efectos similares o bien, por efecto valvular, un area
hiperinsuflada por atrapamiento aéreo.

En este trabajo se detallan los diferentes tumores, benignos y malignos, asi como diferentes
pseudolesiones de localizacidon endobronquial y los signos radiologicos asociados a las mismas.

Conclusion:

Las lesiones endobronquiales frecuentemente se sospechan por los signos radiologicos
Indirectos que ocasionan, requiriendo una lectura cuidadosa del estudio de imagen para su
identificacion.



Arbol tragueo-bronquial. Recuerdo anatémico

» La traquea se extiende desde el borde inferior de la laringe, a 2 cm por debajo del nivel de las
cuerdas vocales, hasta la carina, situada a la altura de D3-D4.

 Longitud media de la traquea: 10-12 cm, bifurcandose con un angulo de 70 +/- 20 grados.
» Compuesta por cuatro capas: mucosa, submucosa, cartilago y musculo.

» La porcion cartilaginosa consiste en 18-22 anillos semicirculares incompletos de cartilago
conectados por ligamentos anulares de tejido fibro-conectivo anterior y lateralmente.

» |La pared posterior esta formada por el musculo traqueal y tejido conectivo fibroso con un grosor
medio de la pared de 1-3 mm.

 Diametro transverso interno normal de la traquea: 15 a 25 mm en hombres y 10-21 mm en
mujeres. Mas distalmente en el arbol traqueobronquial, los bronquios se diferencian de los
bronquiolos por la presencia de cartilago en las paredes bronquiales.

» El bronquio principal derecho es mas corto y mas vertical en direccidon que el izquierdo.

» Ambos bronquios continuan dividiendose en bronquios secundarios o lobares, y estos en los
bronquios segmentarios.

» El aporte sanguineo depende de la arteria tiroidea inferior y las arterias bronquiales e
intercostales. La traquea esta inervada por el nervio laringeo recurrente.

Figura 2: traquea y bronquios: capas de

iInterna a externa:

» Mucosa: epitelio cilindrico estriado
pseudoestratificado. Contiene células
caliciformes gue secretan moco en la luz
traqueal.

« Submucosa.

«  Musculo liso.

Figura 1: arbol traqueo-bronquial  Cartilago hialino




| esiones endobronquiales.
Diagndstico por imagen.

Ante la presencia de sintomas respiratorios, la radiografia de torax es el primer
estudio de imagen a realizar. Lamentablemente, presenta una baja sensibilidad en
la deteccion de patologia tragueobronquial y muchas lesiones pueden pasar
desapercibidas. De todos modos, ciertos hallazgos secundarios en el

parénquima ventilado por el bronquio en el que asienta una lesion endoluminal
pueden sugerir su presencia (tabla 1, figuras 3-6).

Tabla 1: posibles signos indirectos de tumoracion endobronquial

~ Presencia de neumonias de repeticion en una misma localizacion.

= Atelectasia persistente y/o progresiva de un area sin etiologia
identificada.

_ Area de atrapamiento aéreo (lesiones con obstruccion incompleta
provocando efecto valvular).

~ Bronquiectasias y broncoceles por impactacion mucoide.

La TC multidetector es la modalidad de eleccion en caso de sospecha de
patologia de la via aérea. Sus ventajas incluyen su excelente resolucion espacial
v la posibilidad de generar reconstrucciones multiplanares y 3D (broncoscopia
virtual), permitiendo una valoracion rapida y no invasiva del arbol
traqueobronquial.

Otras técnicas pueden tener tambien utilidad, como la RM en caso de necesidad
de evitar/disminuir la radiacion ionizante empleada en el proceso diagndstico,
para valorar el contenido graso de la lesion o si se sospecha un carcinoma
adenoide quistico. La FDG-PET proporciona informacion util para valorar la
posible naturaleza maligna de la lesion y en el estudio de extension.
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Signos indirectos de tumoracion endobronquial.
Presencia de neumonias de repeticion en una
misma localizacion.

6/2019

Figura 3: Vardon de 32 anos, no fumador. Cuadro clinico compatible con neumonia en LII, con
persistencia de area de consolidacion en sucesivas radiografias (a-d) durante los 5 meses siguientes
al inicio del cuadro a pesar de tratamiento antibioterapico. TC realizado en 6/2019 con ventana de
partes blandas, corte axial (e), coronal (f) y ventana de pulmon, corte sagital (g) que muestran un
nddulo endobronquial de bordes lisos en el origen del bronquio intermediario. Anatomia patologica:

tumor carcinoide.



Signos indirectos de tumoracion endobronquial.
Atelectasia persistente y/o progresiva de un area
sin etiologia identificada.

Figura 4: varon de 73 anos, fumador. Tos cronica, disnea progresiva, expectoracion
hemoptoica, valorado en varias ocasiones por esta causa. Atelectasia progresiva en Ll
y nddulo en LSI con crecimiento a lo largo de los estudios radiologicos (a-c). TC de
12/2019, ventana de partes blandas, cortes axial (d) y coronal (e€), con lesion de partes
blandas en bronquio intermediario derecho con atelectasia del LID (Anatomia
patoldgica: carcinoma escamoso). El nodulo del LS|, no mostrado en TC, correspondio

con un adenocarcinoma de pulmon sincronico.
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Signos indirectos de tumoracion endobronquial.

Area de atrapamiento aéreo.

Figura 5: Vardon de 70 anos. Hallazgo
casual en estudio preoperatorio por
bocio endotoracico (ho mostrado).
Radiografia de torax PA (a), TC ventana
pulmonar, corte coronal (b) y ventana de
partes blandas (c): hiperaireacion del LSD
en relacion con atrapamiento aéreo
secundario a tumor endobronquial en
bronquio del LSD (flecha). En ventana de
partes blandas, presenta atenuacion
predominantemente grasa, con una
calcificacion puntiforme. Anatomia
patoldgica: hamartoma.
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Signos indirectos de tumoracion endobronquial.
Bronquiectasias y broncoceles por impactacion
Mmucolde.
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Figura 6: vardon de 70 anos, fumador, EPOC. Consolidacion en LIl con broncograma aéreo e
imagenes sugerentes de bronquiectasias cilindricas en radiografia de torax (a,b), confirmadas en
TC (c y d, ventanas de partes blandas y de pulmon, corte coronal) con broncoceles asociados,
unicamente en el area ventilada por el bronquio intermediario izquierdo, en el cual se visualiza una
tumoracion endobronquial con atenuacion grasa y calcificacion puntiforme. Anatomia patoldgica:
lipoma. Signhos de enfisema pulmonar y bulla subpleural en LII.



Tumores del arbol traqueo-bronquial

» Infrecuentes (0,4% del total de tumores diagnosticados, 0,1% de las muertes por
cancer).

* 90% son malignos

» Frecuente retraso diagnostico, debido a que la clinica derivada de los mismos es
inespecifica y las radiografias de torax son raramente diagnosticas.

CLINICA

» Sintomas relacionados con obstruccion de la via aérea (disnea, sibilancias, estridor)

* [rritacion mucosa y ulceracion (tos, hemoptisis)

» En ocasiones, lesion incidental en pacientes asintomaticos.

 En estadios tempranos, el cuadro clinico es frecuentemente atribuido a una infeccion,
asma u obstruccion cronica al flujo aéreo.

» La sintomatologia derivada de la invasion directa y afectacion de estructuras adyacentes
(paralisis recurrencial, disfagia) o de las metastasis a distancia es menos frecuente.

Tabla 2: Clasificacion de los tumores traqueo-bronquiales

TUMORES MALIGNOS PRIMARIOS
Origen epitelial
Carcinoma de células escamosas (el + frec), adenocarcinoma,
tumores neuroendocrinos.
Origen en glandulas salivares
Carcinoma adenoide quistico, carcinoma mucoepidermoide
Origen mesenquimal
Sarcoma, linfoma

TUMORES MALIGNOS SECUNDARIOS

Invasion directa (mas frecuentes)

Carcinoma tiroideo, laringeo, pulmonar, esofagico.
Metastasis hematdgenas

Melanoma, cancer de mama, renal, colon.

TUMORES BENIGNOS

Origen epitelial
Papiloma de células escamosas, papilomatosis, tumores benignos
de glandulas salivares, adenoma pleomorfic, adenoma de glandulas
mucosas, oncocitoma.

Origen mesenquimal
Hamartoma, leiomioma, lipoma, fibroma, tumor neurogeéenico.
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Tumores malignos primarios

Carcinoma de celulas escamosas

- Tumor maligno primario tragueobronquial mas frecuente.

» 62-72 décadas de la vida. Hombres con una frecuencia 2-4 veces mayor que a las mujeres.

» Fuerte asociacion con el habito tabaquico

» Puede ser exofitico o infiltrativo y tiende a afectar los 2/3 inferiores de la pared posterior de
la traquea.

» 1/3 de los pacientes presenta metastasis mediastinicas o pulmonares al diagnostico.

» En un 40% ocurre antes, concurrentemente o tras un carcinoma de orofaringe, laringe o
pulmon.

TC:

» Aspecto variable: lesion polipoidea, sesil focal, estenosante de forma excentrica de la via
aérea o0 como un engrosamiento mural circunferencial.

» Superficie tumoral es tipicamente irregular.

» En caso de atelectasia asociada, el diferente grado de captacion de contraste puede ayudar
a delimitar el tumor del parénguima colapsado.

- Elevada avidez por el trazador en la FDG-PET, debido a su elevada actividad metabadlica.

Figura 7: mismo caso de la
figura 4. Radiografias PA'y
lateral (a,b)y TC de
12/2019, ventana de partes
blandas, cortes axial (c, d)
y coronal (e), con lesion de
partes blandas en bronquio
iIntermediario derecho con
atelectasia del LID
(Anatomia patologica:
carcinoma escamoso) Y
nodulo en LSI,
correspondiente con
adenocarcinoma de
pulmon sincronico.
FDG-PET (f,g) que muestra
elevado hipermetabolismo
de ambos tumores y
broncoscopia (h) que
muestra el carcinoma
escamoso endobronquial.




Tumores malignos primarios

Tumores neuroendocrinos

» 80-90% son tumores carcinoides tipicos, menos frecuentemente atipicos y carcinomas de ceélulas
peqguenas.

» Adolescentes-adultos jovenes (los atipicos e indiferenciados, a mayor edad)

» localizacion central.

» Hallazgo incidental en un 25%.

» Sindrome carcinoide en < 5%.

» Asociacion con enfermedad valvular de cavidades derechas cuando existen metastasis hepaticas.

TG
» Nodulo esférico u ovoide bien definido, borde ligeramente lobulado.

» Ocasionalmente, “tumor iceberg” (el componente intraluminal es relativamente pequeno
respecto al resto del tumor) Hipervascularizados, realce intenso.

- Formas atipicas: contorno irregular y realce heterogéeneo.
» Calcificaciones excéentricas (26%).
~RM: hiperintensidad de senal T2, baja sefnal en T1 y realce intenso y homogéneo con gadolinio.

~PET-TC: avidez variable por el radiotrazador, relacionada con el numero de mitosis y el indice de
proliferacion tumoral. Gammagrafia con 111-In-Octredtide o PET-TC con 68-Ga
DOTATATE :permiten la identificacion de recurrencias y metastasis incluso antes que otras

técnicas de imagen.

Figura 8: mujer de 79 anos, no fumadora, cuadro de febricula y dolor toracico. Radiografias PA y lateral de 2014 (a,b) previas al
cuadro y coincidentes con la clinica (c,d), apreciandose un area de consolidacion con pérdida de volumen en LIl. TC, cortes axiales,
ventana de partes blandas, con consolidacion conocida y secreciones en via aérea, en relacion con tumor carcinoide endobronquial.

Broncoscopia (g) y octreoscan (h), que no identifico lesiones a distancia.



Figura 9: mismo caso de Ia
figura 3. Cuadro clinico
compatible con neumonia en
LI, con persistencia de area de
consolidacion en sucesivas
radiografias (a-c) durante los 5
meses siguientes al inicio del
cuadro a pesar de tratamiento
antibioterapico. TC realizado en
6/2019 con ventana de partes
blandas, corte axial (d), coronal
(e) y ventana de pulmon, corte
sagital (f) gue muestran un
nodulo endobronquial (flechas)
de bordes lisos en el origen del
bronquio intermediario.
Anatomia patoldgica: tumor
carcinoide tipico. Broncoscopia
(9) que muestra un nodulo
endobronquial que oblitera la
luz en el origen del bronquio
Intermediario izquierdo. El
octreoscan (h)no mostro
captacion del nddulo ni
lesiones a distancia.
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Tumores malignos primarios

Tumores de las glandulas salivares

* Carcinoma adenoide quistico
* Subtipo mas frecuente (2/3).
* Segundo tumor tragueal en frecuencia.
* 42-52 decadas, ligero predominio femenino.
* No asociado al tabaco.
* Las metastasis ganglionares y a distancia son raras siendo las recurrencias
generalmente locales.

* Carcinoma mucoepidermoide
* Infrecuente.
* Bronquios lobares o segmentarios.
* TC: nddulo intraluminal con morfologia adaptada a la ramificacion de la via aerea.
Calcificaciones (50%).
* Hallazgos asociados: bronquiectasias, atelectasias e impactos mucosos.
* Tratamiento: Qx. Buen prondstico.
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Figura 10: Mujer de 48 anos, no fumadora. Radiografia de torax PA y lateral, TC con ventana de partes
blandas, cortes coronal (c), axial (d) y sagital (f) y FDG-PET (e). Masa parahiliar derecha, con densidad de
partes blandas, hipermetabolismo en FDG-PET (SUV 8,9). Anatomia patoldgica: carcinoma adenoide
quistico.



Tumores malignos primarios

Tumores de origen mesenquimal

Linfoma endotraqueobronquial
* Raro
* 52 década
* Clinica insidiosa.
* Facts. de riesgo: bronquilitis folicular, tabaquismo, infecciones cronicas, infeccion VIH/
SIDA, sindrome de Sjogren, amiloidosis o la disgammaglobulinemia.
* No presenta caracteristicas radioldgicas especificas y el diagnostico es histologico.
* TC: estadiaje y valoracion de linfadenopatias.

* Tratamiento: QT.

Figura 11: varon de 35 anos, infeccion VIH-SIDA
categoria C3. Multiples nddulos pulmonares,
algunos con componente endobronquial
(flecha). Anatomia patoldgica: linfome de
células B difuso de célula grande.
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Tumores malignos primarios

Tumores de origen mesenquimal

Sarcomas

* Muy infrecuentes (descartar que se trate de un tumor pulmonar sarcomatoide o
de metastasis de un sarcoma extrapulmonar).

* Subtipos en esta localizacion: Condrosarcoma, fibrosarcoma y sarcoma sinovial
* PET-TC: depende de su actividad metabadlica.
* El mas frecuente es el condrosarcoma traqueal:

* varones de edad avanzada.

* Inicialmente la lesion respeta la pared posterior de la traquea.

* Bajo grado.

* Tratamiento: cirugia.

Figura 12: varon de 70 anos. Ecografia cervical (a) por
nodulo palpable situado en lobulo tiroideo derecho (LTD).
TC con ventana de partes blandas y CIV, cortes axial (b)
y coronal (c): masa de partes blandas en LTD que infiltra
la pared tragueal, con componente endotraqueal
(sospecha inicial: neoplasia tiroidea con infiltracion
traqueal). Anatomia patologica: condrosarcoma traqueal.




Tumores malignos secunaarios

* Origen:
* |[nvasion directa (pulmon,laringe, esdfago,tiroides, mediastino).

* Diseminacion hematogena (carcinomas renales, de mama, colon, hepatocelular o
melanomas).

* TC: nodulos polipoides solitarios o multiples con o sin la apariencia en dedo de guante o
como engrosamiento mural exceéntrico.

Figuras 13 y 14: radiografia de torax PA (a,f) y lateral (b, g), TC con ventana de partes blandas (c,d,h,i) y
broncoscopia (e,j,k) en 2 pacientes con metastasis endobronquiales por carcinoma de mama.



Tumores benignos

* <10% de todas las neoplasias de la via aérea.

* Origen mesenquimal: hamartomas y los papilomas de células escamosas. Otros tumores
menos frecuentes: leiomioma, tumores neurogénicos, lipoma o adenomas de glandulas
mucosas.

* TC:
* morfologia redondeada, bien definidos, <2 cm.
* contorno tumoral liso.

* 50-75% permanecen asintomaticos al diagnostico.

Hamartoma

* Tumor benigno mas frecuente del pulmon, solo un 3% de los casos es endobronquial.
Tumor benigno endobronquial mas frecuente (70% de los casos).

* Contiene cartilago, grasa, tejido fibroso y componentes epiteliales. Presenta mas grasa
que el hamartoma intrapulmonar.

* TC: hallazgos variables, dependiendo de sus componentes tisulares. Grasa intralesional o
calcificaciones en “palomita de maiz”, hallazgos tipicos pero no siempre presentes.

Figura 15: Varon de
52 anos. Hallazgo
casual. Radiografia
de torax PA y lateral
(a, b), TC ventana de
partes blandas,
cortes axial y coronal
(c,d): tumor
endobronquial en
bronquio del LSD
(flecha). En ventana
de partes blandas,
presenta atenuacion
predominantemente
grasa, con una
calcificacion
puntiforme.
Borncoscopia y
biopsia (e,f).
Anatomia patologica:
hamartoma.




Otros tumores benignos

~Papilomatosis tragueobronquial
 Pacientes jovenes, especialmente ninos.
» Causada por el papilomavirus humano.

» La localizacion mas frecuente es la laringe, pero puede aparecer en la traquea y bronquios
proximales. Raramente, la infeccion se disemina por el parénquima pulmonar.

» TC: multiples nddulos pequefos que se proyectan hacia la luz de la via aérea o engrosamiento
nodular difuso de la pared. Los papilomas endobronquiales pueden ocasionar neumonia obstructiva o
atelectasias. La afectacion de vias aéreas distales y/o parénquima puede apreciarse como multiples
nodulos que pueden alcanzar varios centimetros de diametro y frecuentemente cavitan. Las paredes
de la cavidad son habitualmente finas.

» Los papilomas escamosos pueden sufrir degeneracion maligna a carcinoma de células escamosas. El
riesgo aumenta con el tabaco, la edad mayor a 40 afnos y la infeccion por los serotipos 16 y 18 del
papilomavirus.

~Lipoma
» Masa formada por tejido graso maduro.

» La mayoria de los lipomas intratoracicos son endobronquiales, originandose en la grasa submucosa
del arbol traqgueobronquial.

« Mas frecuente en hombres de mediana edad, en torno a los 60 anos.

 TC: altamente sensible y especifica para la deteccion de grasa intralesional, diagnostico diferencial
con el hamartoma.

~Condroma
* muy raros, se pueden confindir facilmente con hamartomas.

» Triada de Carney: mujeres jOvenes, en asociacion con tumores de tubo gastrointestinal (por lo
general, de estdbmago), tumores que surgen en el tejido nervioso embrionario de la cabeza, el cuello y
el tronco.

~Lelomioma
 Raro en esta localizacion (2% de los tumores pulmonares benignos).
- 2/3 de los casos se desarrollan en la traquea y un tercio en los bronquios.

» TC: masa intraluminal con realce homogéneo, sin extension extraluminal. Puede presentar avidez
aumentada por FDG a pesar de ser benigno, por un mecanosmo no conocido.

~Tumores neurogenicos
* Muy raros

» TC: masas redondeadas o lobuladas, bien delimitadas, homogéneas. En caso de presentar aumento
de avidez por FDG, sospechar degeneracion maligna.

~Otros tumores benignos: adenoma pleomorfico, adenoma de glandulas mucosas, hemangioma 'y
filbroma.

» TC: caracteristicas tomograficas no especificas, por lo que es necesaria la confirmacion anatomo-
patoldgica por biopsia broncoscopica.



Figura 16: mismo caso de la figura 6. Consolidacion en LIl con broncograma aéreo e imagenes
sugerentes de bronquiectasias cilindricas en radiografia de torax (c,d), no presentes en
radiografias realizadas 6 anos antes (a,b) y confirmadas en TC (e y f, ventanas de partes blandas
y de pulmon, corte coronal) con broncoceles asociados, unicamente en el area ventilada por el
bronquio intermediario izquierdo, en el cual se visualiza una tumoracion endobronquial con
atenuacion grasa y calcificacion puntiforme. Signos de enfisema pulmonar y bulla subpleural en
LIl. Broncoscopia (g) en la que se visualiza un nddulo endobronquial submucoso, de contorno
iso. Anatomia patologica: lipoma.
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L esiones endobronquiales no tumorales/
Imitadores

» Infecciones: en nifos, las bronquitis y bronquiolitis viricas pueden asociar areas de
atrapamiento aéreo o de atelectasia/acumulo de secreciones/sobreinfeccion por

obstruccion de la via aérea. En adultos, la tuberculosis es el proceso asociado con
mayor frecuencia a afectacion endobronquial con engrosamiento mural irregular. El
rinoescleroma es un proceso granulomatoso cronico de las fosas nasales y las vias
aereas superiores ocasionado por Klebsiella rhinoscleromatis. Es mas frecuente en

mujeres entre 10 y 30 anos, tiene un curso cronico, con un 25% de recaidas y puede
asocilar estenosis bronqguiales.

Granulomatosis con poliangeitis (Enfermedad de Wegener): se trata de una vasculitis
granulomatosa necrotizante que, ademas de los nddulos pulmonares cavitados y la
afectacion renal habituales, puede asociar engrosamiento de la pared traqueal,
predominando en pared posterior, con ulceraciones.

- Amiloidosis: el deposito de la proteina amiloide puede dar lugar a engrosamientos,
nodulos y segmentos estenoticos, con afectacidon mas frecuente a nivel traqueal.

» Policondritis recidivante: inflamacion recurrente del cartilago traqueobronquial, respeta

la pared posterior. Tratamiento esteroideo.

» Traqueobroncopatia osteocondroplastica: proceso benigno mas frecuente en varones
mayores de 50 anos, se caracteriza por multiples nddulos osteocartilaginosos
submucosos en traquea y bronguios principales.

» Cuerpos extranos y tapones mucosos.



._

Figura 17: aspiracion de un hueso de pollo. Radiografia de torax PA previa del paciente (a) y del
episodio (b). Ampliaciones (c,d) respectivamente de las radiografias a y b a nivel de la carina-
bronquio principal derecho, visualizandose en (d) un cuerpo extrano radioopaco a nivel de la
bifurcacion en bronquios secundarios. TC de torax con CIV, ventana de partes blandas, cortes
coronal y sagital, visualizandose el cuerpo extrano en el bronquio intermediario derecho.
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Figura 18: broncoaspiracion en paciente con enolismo cronico, que condiciono consolidacion en
LIl con pérdida de volumen, en relacion con atelectasia por ocupacion de la luz bronquial por
contenido broncoaspirado (a-c). Evolucion favorable a las 24 horas tras aspiracion del contenido
(d). Control radiologico 3 meses despues, con resolucion del cuadro (3).

b

Figura 19: paciente de 85 anos, con episodio de disnea y desaturacion brusca, realizado TC por
sospecha de TEP (no confirmado). Imagen nodular con densidad de partes blandas en pared del
bronquio principal derecho, sugestivo de tapdn mucoso (a, flecha), con broncoscopia (b) posterior

normall.



Figura 19: TC de torax con CIV, ventana de partes blandas, cortes coronal (a) y axiales (b,c).
Paciente de 37 anos, tos, expectoracion y febricula de 1 mes de evolucion. Bronquiectasias
y broncoceles en relacion con enfermedad tuberculosa, confirmada por cultivo de esputo.



Conclusiones

~El diagnostico de los tumores endobronquiales parte frecuentemente de
la sospecha clinica y la identificacion de signos indirectos de
obliteracion bronquial en la radiografia simple.

~TC: técnica de eleccion para su identificacion y estudio, con gran
utilidad de las reconstrucciones multiplanares para su localizacion.

~La mayoria de los tumores endobronquiales son malignos, siendo los
mas frecuentes:

~Adultos, fumadores: carcinoma de celulas escamosas.
~Jovenes: tumor carcinoide.

~Tumor benigno mas frecuente: hamartoma.
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