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RESUMEN

Se comunica el caso de una mujer de 41 afios con endometriosis parenquimatosa pulmonar multifocal. A esta paciente se le habia diag-
nosticado preoperatoriamente un adenocarcinoma, por el tejido que se tomd de uno de los nédulos pulmonares mediante una biopsia
por aspiracion con aguja delgada, guiada por tomografia. La endometriosis parenquimatosa pulmonar es infrecuente. El diagnéstico
preoperatorio es dificil, ya que la biopsia por aspiracion con aguja delgada y los métodos de imagen pueden sugerir metastasis. El me-
canismo fisiopatolégico mas cominmente propuesto es operar previamente el Utero. Para pacientes con nédulos multiples no esta claro
un tratamiento idéneo.
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ABSTRACT

This paper reports the case of a 41-years-old female patient with multifocal intrapulmonary endometriosis. In a CT-guided fine needle
aspiration biopsy), this patient was diagnosed preoperatively with an adenocarcinoma. Intrapulmonary endometriosis is rare. Preoperative
diagnosis of intrapulmonary endometriosis is difficult as image methods and fine needle aspiration biopsy suggest metastases. The most
accepted theory regarding the etiology of pulmonary endometriosis concerns previous uterine surgery. There is not consensus about the

most appropriate treatment in patients with multiple nodules.
Key words: endometriosis, pulmonary endometriosis.

ujer de 41 afios con accesos de tos hemop-

toica —no emetizante o cianosante— de dos

semanas de evolucidn, sin repercusiones

hemodinamicas, hematoldgicas o respira-
torias, sin fiebre y sin ataque al estado general o dolor. En
sus antecedentes se encuentran: ocho afios antes de su pa-
decimiento actual colecistectomia complicada con sepsis
abdominal y seis afios antes de su ingreso histerectomia
con ooforectomia izquierda. El diagnéstico de histerecto-
mia aparentemente fue por leiomiomatosis uterina.
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Fuera del Hospital Angeles Lomas se le realizaron una
placay una TC de térax en las que se observaron multiples
ndédulos pulmonares. Se decidio realizar una biopsia por
aspiracion con aguja delgada percutanea y guiada por
tomografia; se informé que la biopsia era compatible con
adenocarcinoma.

Una vez que ingreso en el Hospital Angeles Lomas se
le realizaron una placa de torax, una TC de térax y una
tomografia por emision de positrones (PET por sus siglas
en inglés) y se encontraron cuatro imégenes redondas
de bordes bien definidos —la mayor parte en el hemito-
rax izquierdo—, asi como multiples nddulos pulmonares
bilaterales en las regiones basales y parahiliares. No se
observaron derrame pleural o datos de condensacion pul-
monar. En una de las secuencias de la TC se identificé que
una de las lesiones se comunicaba con el arbol bronquial.
En PET se observé una lesion nodular basal derecha de
cuatro centimetros, con aumento significativo del meta-
bolismo (4 SUV, por sus siglas en inglés). El resto de los
nodulos fueron negativos para la captacion con 18-FDG
(fluorodesoxiglucosa).

Se realizo una toracoscopia diagndstica con segmen-
tectomia de la lesion hipercaptante en PET (Figura 1) y
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Figura 1. Segmentectomia pulmonar. A. Superficie pleural con lesion blanca mal delimitada que retrae la pleura. B. Lecho quirdrgico
constituido por tejido blanco de aspecto esponjoso y aparentemente bien delimitado pero no encapsulado. C. Superficie de corte de la
lesiéon que muestra tejido con aspecto esponjoso, blanco y multicavitado. Las figuras de este articulo aparecen a color en el anexo 3 de

este numero.

de un segundo nddulo no captante. Las improntas de la
lesion (Figura 2) mostraron una doble poblacion celular,
constituida por células fusiformes del estroma endometrial
y células epiteliales. Ambos nodulos se diagnosticaron en
el estudio transoperatorio como endometriosis pulmonar.

Los cortes histologicos definitivos de ambas lesiones
mostraron tejido endometrial constituido por glandulas
rectas y por estroma compacto en proporciones similares
(Figuras 3 y 4). Para la confirmacion completa del caso
se realizé una inmunohistoquimica con anticuerpos diri-
gidos contra los receptores de estrégeno y progesterona,
asi como contra CD10 (Figura 5); todos ellos resultaron
positivos. Se comprobd histopatoléogicamente la comu-

Figura 2. Impronta de la lesién que muestra doble componente
celular, constituido por células fusiformes (del estroma endometrial)
y células epiteliales.

nicacion entre el tejido endometrial y el arbol bronquial
(Figura 3).

La paciente cursé un periodo posoperatorio sin com-
plicaciones y egresé tres dias después con tratamiento
hormonal a base de analogos de la hormona liberadora de
gonadotropinas. Actualmente se encuentra asintomatica.

COMENTARIO

La endometriosis se define como la existencia de tejido en-
dometrial en localizacion extrauterina. Se estima que ocurre
en 3 a 15% de la poblacién femeninal y en 25 a 35% de las
mujeres infértiles. Usualmente la endometriosis se limita a

Figura 3. Corte histoldgico de la lesion que muestra la transicion
y comunicacion entre el tejido endometrial (mitad inferior derecha)
y un bronquio. En el extremo superior de la fotomicrografia se
observa el parénquima pulmonar.
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Figura 4. Corte histoldgico de la lesién que muestra, en la mitad
izquierda, el epitelio bronquial y en la derecha, el tejido endometrial
con su componente epitelial que reviste el estroma y forma glan-
dulas inmersas dentro del mismo.

la pelvis, aunque puede ocurrir practicamente en cualquier
sitio, incluida la cavidad torécica. La endometriosis toracica
fue descrita por primera vez en 1938 por Swartz.?

Se han descrito dos tipos de endometriosis toracica: la
pleural y la parenquimatosa, que dan origen a cuatro tipos
de cuadro clinico: pneumotorax, hemotérax, hemoptisis y
nodulo o nédulos pulmonares, con una frecuencia respec-
tivade 73, 14,7y 6%.2

La endometriosis pleural es la mas comun; habitual-
mente est4 asociada con dolor toracico y disnea, pero
también puede estar asociada con neumotdrax catamenial,
hemotdrax catamenial o ambos. La endometriosis paren-
quimatosa pulmonar es extraordinariamente infrecuente,
y usualmente resulta en hemoptisis catamenial, aunque
puede ser descubierta como n6dulos pulmonares asinto-
maéticos en las placas de térax.

La endometriosis pulmonar ocurre mas frecuentemente
en mujeres en edad reproductiva, aunque también puede
ocurrir en mujeres posmenopausicas con terapia hormonal
sustitutiva.*® Se han descrito lesiones endobronquiales. La
broncoscopia en casos con comunicacion al arbol bron-
quial muestra lesiones violaceas que sangran al contacto o
trazas de sangre coagulada en el orificio de los bronquios.®

En pacientes con endometriosis toracica casi siempre
existe el antecedente de intervencion quirdrgica en el
Utero, aunque debe reconocerse que no necesariamente la
endometriosis pulmonar se relaciona con la endometriosis
pélvica.’

Se reconocen tres teorias principales en la patogénesis
de la endometriosis toracica:

Regurgitacion de fragmentos de endometrio o de
sangrado endometrial a través de las tubas uterinas.
Esta sangre podria llegar hasta el espacio subfrénico y
alcanzar la cavidad torécica a través de las fenestraciones
diafragmaticas.?

Figura5. A. Inmunohistoquimica con anticuerpos dirigidos contra receptores estrogénicos. En la mitad derecha se observa que los nicleos
del tejido endometrial se tifien intensamente en el componente glandular y en el estromal. En contraste, el epitelio bronquial y el pulmonar
son negativos (mitad izquierda). B. El marcador CD10 tifie intensamente al estroma endometrial en la mitad izquierda del campo (40X).
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Irritacion de la superficie pleural por agentes neopla-
sicos u otros, con la consecuente metaplasia del epitelio
mesotelial .2

Paso directo de las células endometriales, en locali-
zacion peritoneal, a través de los conductos linfaticos.
Estas células podrian viajar del conducto toracico y de
los ganglios linféaticos hiliares para extenderse hacia los
pulmones, lo que causaria endometriosis parenquimatosa
pulmonar.®

Las radiografias de térax generalmente revelan nédulos
bien delimitados, de 1 a 3 cm y habitualmente solitarios.
Estas opacidades pueden ser interpretadas equivoca-
damente como infartos o consolidaciones con niveles
hidroaéreos.*

El aspecto por TAC se describe como vidrio esmerila-
do. Se han informado lesiones cavitadas.> También se ha
descrito que los resultados de la TAC varian de acuerdo
con la fase del ciclo menstrual. En el estudio de Chung
y col.® se siguid prospectivamente a cinco pacientes con
hemoptisis catamenial y se estudi6 el aspecto por tomogra-
fia siguiendo el ciclo menstrual. Las imagenes obtenidas
durante la menstruacion mostraron consolidacion del
parénquima pulmonar y opacidad en vidrio esmerilado.
Las TC obtenidas después de la menstruacion mostraron
opacidad de vidrio esmerilado o completo alivio de las
lesiones en el dia 5 del ciclo menstrual. La TC fue atil
para que antes de la operacion se localizara con precision
la endometriosis pulmonar.

En un caso de endometriosis parenquimatosa pulmonar,
estudiado en Japén y seguido durante 10 afios,*® se observo
que las lesiones pueden cambiar de tamafio y nimero a lo
largo de los afios sin necesariamente producir sintomas.

En términos histoldgicos, las lesiones consisten en
una proliferacién circunscrita pero no encapsulada de
glandulas y estroma endometrial que frecuentemente es
asociada con hemorragia. El patrén bifasico puede ser
confundido con una variedad de lesiones, que incluyen
adenocarcinoma fetal bien diferenciado. En dos informes
de casos,''? se sugiere que el aspecto histologico y la
inmunohistoquimica no son suficientes para distinguir cer-
teramente entre endometriosis en el pulmén y metastasis
de un sarcoma de bajo grado en el estroma endometrial y
se sugiere descartar la traslocacion 7;17 (confirmatoria de
sarcoma en el estroma endometrial) mediante hibridacion
fluorescente in situ (FISH por sus siglas en inglés). Sin
embargo, en esos casos la proporcién estroma/glandulas

ha estado notoriamente a favor del primero. Se han in-
formado también®® nddulos de estroma endometrial en el
pulmon con escasas glandulas —variacion nodular de la
endometriosis—, con lo cual el diagndstico histopatoldgico
de tumor fibroso de la pleura formaria parte también del
diagnéstico diferencial.

El tratamiento quirdrgico es efectivo en pacientes con
nodulos solitarios. Los casos de endometriosis endobron-
quiales pueden tratarse con subsegmentectomia. También
se ha administrado el tratamiento hormonal con analogos
de la hormona liberadora de gonadotropinas. Sin embargo,
se generan efectos adversos secundarios'* a largo plazo:
supresion de la menstruacion y alteracion de los caracteres
sexuales secundarios en mujeres jovenes.'®> También se
ha informado de la ooforectomia bilateral como medida
terapéutica. Aun en casos asintomaticos, es posible que se
requiera administrar el tratamiento hormonal y el quirur-
gico para prevenir complicaciones en el tejido pulmonar:
dafio tisular progresivo relacionado con los cambios ci-
clicos y, con menos frecuencia, transformacion maligna.®

DISCUSION

En este caso se realiz6 la PET para distinguir mejor las
lesiones antes de la operacidn, en vista de que la biopsia
por aspiracion con aguja delgada (BAAD) realizada se
diagnosticé como compatible con adenocarcinoma. Si la
biopsia hubiera sido negativa, seria cuestionable haber
realizado este estudio. S6lo una de las lesiones resultd
hipercaptante en la PET —la misma lesion blanco de la
BAAD-, por lo que el aumento del metabolismo de esta
lesion (4 SUV) pudo estar relacionado con el proceso de
inflamacion-cicatrizacion subsecuente a la biopsia. Recien-
temente se informé un caso de endometriosis pulmonar
con hipercaptacion en PET de 18-FDG.Y

Dado que los estudios de imagen preoperatorios re-
velaron una comunicacion entre el arbol bronquial y las
lesiones parenquimatosas, probablemente en un estudio
de expectoracion se habrian encontrado células de la
endometriosis. Sin embargo, la interpretacion citologica
de dicha muestra habria sido de cambios inflamatorios
inespecificos, ya que se requiere la sospecha clinica de
endometriosis pulmonar para considerar este diagnostico
en la evaluacion citolégica. El estudio de expectoracion
es un factor importante en la deteccién del carcinoma
epidermoide.*®

Patologia Revista latinoamericana Volumen 49, nim. 4, octubre-diciembre, 2011 265



Molinar Ly col.

En esta paciente los factores de riesgo de endometriosis
pulmonar se centraron en el antecedente quirtrgico de
colecistectomia complicada con sepsis abdominal. Sin
embargo, en esta paciente no se encontré evidencia de
endometriosis pleural.
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