CIR. URUG. V. 58, Nros. 2-3: 159-166 marzofabril/mayo/junic 1986

Hamartoma pulmonar en un

Comunicamos una observacion de Hamartoma pul-
monar unico en un paciente recienfemente ogerado de
un carcinoma de colon. (11 meses)

La presencia de un nodulo pulmonar sugirio la euis-
tencia de un secundarismo. maxime gue se comprobo
el crecimiento del mismo que fue de 0.5 crm da& #iame
tro en un periodo de 7 meses.

L.a tomografia computada no aporto el diagméstico
etiolégico por la poca experiencia mundial existenie
sobre el tema, a pssar que en el Hamartoma pulmonar
existen signos patognomonicos, cuando estan presen-
tes las calcificaciores y el tejido adiposo.

Ante la presuncion de un secundarismo pulmonar
unico se efectuo una lobectomia superior derecha.
Siendo la anatomia patologica la que dio el diagnostico
definitivo.
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SUMMARY: Lung hamartoma in a patient
operated of colon neoplasm.

Observation of a single pulmonary hamartoma in a
patient having recently (11 months) been operated of a
colon carcinoma.

Presence of a lung nodule suggested the existence
of secondarism, the more so because growing had be-
en detected at a rate of 0,5 cm in diameter, in a period
of seven months.
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Compuled TofMography did not provide the etiologi-
£al 2:agnouts Decause 1here is very little experience in
fRis sulbject the world over, though in pulmonary ha-
maftdma there are present patognomomic signs when
asf®ociated witf calcificalion and fatty tissue.

Upon Eresumption of a single pulmonary seconda-
rism, upper right lobectcmy was performed. Pathologi-
cal anatomy provides the definitive diagnosis.

RESUME: Hamartome pulmonaire chez un
malade opéré d’un néoplasme du célon.

Nous rapportons la premiére observation d’hamarto-
me pulmonaire unique chez un malade récemment opé-

é d un carcinome du cdlon (11 mois).

La présence d’un nodule pulmonaire a suggéré
I’existence d’un secondarisme, d’autant plus qu’en a
pu constateur sa croissance de 0,5 cm de diamétre en
une période de 7 mois.

La tomographie informatisée n’a pas apporté le diag-
nostic étiologique a cause de la pauvrete de I'expérien-
ce mondiale existante a ce sujet.

Pourtant dans I’hamartome puimonaire lorsque des
signes sont présents ils sont pathognomoniques tels
que les calcifications et le tissu adipeux.

Devant la présomption d’un secondarisme pulmo-
naire unique on a effectué une lobectomie supérieure
droite. C'est finalement I’'anatomie pathologique qui a
donné le diagnostic définitif.

La apariciéon de un nédulo pulmonar en la evo-
lucion de un paciente operado de un cancer de
colon evoca el diagnostico de secundarismo pul-
monar.
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Si los estudios complementarios no revelan
otras localizaciones y el tiempo de duplicacion
del nédulo es superior a 40 dias'® el tratamiento
es quirurgico y lareseccion sera lo mas reducida
posible pero completat 23,

Es poco frecuente la coexistenciade un hamar-
toma pulmonar en un paciente portador de un
neoplasma de colon operado, dicha situacién su-
cedid en el caso que pasamos a relatar.

CASUISTICA

S.A.E. Hospital Pasteur. Reg. 34.964. Fecha de Ingreso:
7/10/82. Paciente de 61 afios intervenido hace 11 meses de
oclusion cerrada de colon por neoplasma de colon descenden-
te efectuandosele colectomia segmentaria y exteriorizacion de
los dos cabos colénicos uno a nivel de !a fosa iliaca izquierda
(proximal) y otro en hipogastrio (distal).

Buena evolucion post-operateria. La anatomia patologica in-
forma sobre la existencia de un adenocarcinoma medianamen-
te diferenciado.

A los 3 meses presenta una eventracion de la incision opera-
toria que era una mediana infraumbilica!.

Se realizan los estudios correspondientes con la finalidad de
restituir el transito digestivo y corregir su eventracion.

Se efectud radiografia de torax (1/2/82) constatandose una
imagen nodular de bordes bien limitados de 2,5 cm de diametro
localizada en el I6bulo superior derecho nivel de laregion pa-
ra hiliar derecha.

La tomografla lineal confirma dicho hallazgo asf como la
existencia de calcificaciones amorfas no si tematizadas con
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ausencia de adenopatias y sin aiteraciones del parénquima ve-
cino. La fibrobroncoscopia fue normal. El paciente refiere dolo-
res 6seos por lo que se le efectua centellograma éseo que es
normal (25/2/82).

El enfermo por motivos personales no concurre para inter-
narse. Se realiza nueva radiografia de torax (13/10/82) cons-
tatandose que el nédulo pulmonar descrito crecid de tamafo
llegando a medir 3 cm de diametro, pero conservando el mismo
aspecto que en la radiografia anterior.

Se plantea la posibilidad de que el nédulo sea un carcinoma
primitivo o secundario de pulmaén. a favor de ésta ultima posibi-
lidad pesaba el hecho de que el paciente habia sido operado de
un cancer coloénico.

Se raliza Tomografia Computada téraco-abdominal con la fi-
nalidad de descartar otras posibles localizaciones metastati-
cas y estudiar el nddulo pulmonar.

La misma comprueba la existencia de un higado normai. Hi-
pertrofia suprarrenal bilateral sin secundarismo; pequenas ade-
nopatias latero-adrticas. En térax nédulo unico en hemitérax
derechc con contenido inhomogéneo y calcificaciones de unos
4 cm de diametro, los cortes superiores muestran multiples
vesiculas de enfisema marginales en ambos campos pulmona-
res. £l funcional respiratorio informa sobre valores funcionales
que permiten la reseccion quirdrgica, aun fa neumonectomia.

Con el diagnostico presuntivo de lesion metastatica de
pulmon sin otras localizaciones secundarias se decide el
11/11/82 la realizacion de una toracotomia anterolateral a nivei
del 4° espacio. La exploracion constata la existencia de un
noédulo durode unos 5 cmde diametroque se extiendedesde ia
periferia hasta las proximidades del hilio pulmonar. Se decide
efectuar lobectomia superior deiecha. Buen

Fig. 1. Rx de torax 1/2/82 donde se constata una imagen nodular
de unos 2,5 cm de diametro a nivel del I6bulo superior derecho,
con calcificaciones en su interior.
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Fig. 2. Rx de torax £3/10/82 se aprecia el nddulo descrito en la
fig. 1 pero que ha aumentado de tamafo flegando a 3 cm de

diametro.

Fig. 3. La comparacién del tama#®o del nddulo en ia primer pla-
cay en la sequnda es evidente su crecimiento.

ANAT. PATOL.
. 1SACROSCOPIA. Lobulo superior derecho que mide 15.5
13 c¢cm cuya superficie externa muesira malliples vesiculas
de enfisema que alcanzan aambos bordes. Marcada antracosis
reticular.
A nivel det hifio se destaca el bronquio lobar superior con su
division en bronquics segmentarios, en el mismo existen dos
ganglios ei mayor de 5 por 4 cm ambos de aspecto antracotico.

La tumoracion se encuentra topografiada en el segmento ba-
sal anterior y mide 35 per 30 mm. £s redondeada, bien delimita-
da de bordes policiclicos es faciimente enucleable del lecho.

A la seccion se aprecia un tejido duro, que crepita al corte
blanco-hialino, de aspecto cartilaginoso, constituido por iobu-
los. Estos tienden a separarse al ser cortados. Entre ellos exis-
te excaso tejido parduzcc. Se destaca en et espesor de dichos
l6bulos cavidades de t a 2 mm de didmetro ocupadas por liqui-
do filante.
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No se comprueba capsula verdadera. El pulmoén vecino
dibu-ja una cavidad constituida por parénquima comprimido
que en su sector posterior se vincula con el bronguio del
segmento an-terior.

11. MICROSCOPIA. Los cortes del nédulo estan constituidos
por tejido cartilaginoso hialino que forma gruesos lébulos con
sustancia amorfa intersticial, débilmente eosinofila, la cual se-
para condrocitos aistados o formando grupos coronarios. No
se observa atipias celulares ni mitosis. l.a lesion tiene creci-
miento expansivo, con laminacion del tejido vecino, existiendo
areas de calcificacion del cartilago.

Se observan I6bulos de tefido cartilaginoso més joven, con
células de tipo mesenquimatoso, condromixoides, estrelladas
y sustancia intercelular abundante, muy clara.

Otros tejidos que acompafian en menor cantidad son: tejido
conjuntivo joven del tipo mixoide, tejido fibroso, vascular, adi-
poso y muscular liso. Se observa tendencia a la disposicion
“organoide” con formacion de cavidades tapizadas por epitelio
cubico, con proyecciones papiliformes hacia la luz, por fuera
de las cuales existe un tejido fibromixoide. muscular liso y
car-tilaginoso {elementos que esbozan estructura bronquial).

Se agregainfiltrado linfoplasmocelular del estroma laxo con
capilares sanguineos de pared delgada.

El parénquima puimonar peritumoral muestra colapso por
compresion y marcada antracosis. Intersticio moderadamente
engrosado. Cortes de pared bronquial longitudinal y transver-
sal sin alteraciones.

El parénquima pulmonar alejado muestra antracosis, con-
gestion pasiva cronica, macréfa os cargados de pigmento he-
mosiderinico en los alveolos y enfisema. No se observan ele-
mentos inflamatorios.

Fig. 4. Muestra un corte de la tomografia computada que
muestra un noduio de unos 4 cm de diametro en la topografia
indicada por la Rx de térax y con calcificaciones en su interior.

Lamentablemente no dio el diagnostico que puede ser
pa-tognomico cuando revela la existencia de tejido adiposo.
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EN SUMA: Se trata de un Iébutc pulmonar portador de una le-
sion nodular constituido por miltiples tejidos pero con predo-
minio del tejido cartitaginoso.

Los caracteres histotégicos de la lesién corresponden a los
de un Hamartoma pulmonar sin elementos de malignidad.

5Ty, STYTEYY

Fig. 5. Muestra la pieza de reseccion y el néduto pulmonar que
resultd ser una hamartoma.

Fig. 6. Muestre; tejido cartilaginoso que es el principal
compo-nente del hamartoma pulmonar.
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Fig. 7. Muestra la existencia de tejido adiposo en el namartoma
pulmonar que segun Ledor y col. su evidencia en la tomografia
compulada es patognomonico de dicho tumor

COMENTARIO

Desde el punto de vista conceptual, el caso
presentado, por su morfologia cumple bien con
los requisitos para que sea designado como ha-
martoma. Segun la concepcion de Albrecht, el ha-
martoma es una mezcla de tejidos, propios del
oérgano en que asientan. pero dispuestos de tal
modo que no forman un organo.

En la concepcion mas amplia. serian restos no
aprovechados de tejidos con los cuales se podria
“desarrollar’” un 6rgano, pero quedan detenidos o
desviados y solo forman una mezcla tisular orga-
noide.

Debe subrayarse que esa mezcla tisular de apa-
riencia tumoral no es en rigor una neoplasia. Pero
sus componentes pueden en un momento dadoy
por causas no conocidas, adquirir o desarrollar
crecimiento neoplasico autonomo, es decir que
se transforman en verdadero tumor. Asi dicho tu-
mor o neoplasia puede ser benigno o maligno por
cualquiera de sus componentes.

En nuestro caso se ha observado multiplicidad
de tejidos, conjuntivo y epitelial con predominio
masivo del componente cartilaginoso. En ningu-
no de dichos tejidos se han observado elementos
de crecimiento maligno.

El hamartoma de pulmoén esta constituido por
los mismos tejidos que forman la pared bron-
quial.

1€3

Lebert en 1845 fue el primero en describir una
formacion tumoral de este tipo en el puimon.
Virchow en 1866 se intereso en la descripcion de
estas formaciones pero fue Chiari quien en 1883
presentd 2 observaciones y las denomino “lipo-
condro-adenomas’.®

Albrecht en 1904 introdujo el termino de “ha-
martoma’ (que proviene de las palabras griegas
“hamartia” que significa errory ‘“‘oma’” tumor) pa-
ra describir ciertas formaciones benignas di-
sembrioplasicas en i0s que se encuentran ele-
mentos histolégicos propios de los tejidos en
que se desarrollan pero sin ningun orden; dicho
autor describio estos tumores en el higado pero
su concepto fue aplicado al pulmén por Feller®),

Jaeger9 en una revision del tema los denomi-
na “Hamartocondromas’ ya que el tejido cartila-
ginoso es preponderante, y Goldworthy'2 |os de-
nomind ‘‘Hamartoma Chondromatosum Pulmo-
naris’.

Una de las teorias mas aceptadas sobre el ori-
gen de estos tumores es fa de Zeidler y Vogt-
Moykopf“> quienen sostienen que son malforma-
ciones teratoides disontogeneticas de caracter
blastomatoso.

Esta caracteristica de malformacién se basa
segun Hackl" en estudios morfologicos citados
segun el auter en numerosas publicaciones de
Hamartomas multiples, pudiendo combinarse
con otras maiformaciones y su posible aparicion
en formadifusa o masiva en el recién nacido'? 2",

Otros autores como Spain'*¥ junto con
Albrecht' consideran estas fumoraciones como
malformaciones. Para Womack y Graham'? son
tumores de origen congeénito. Willis 3¥ los consi-
dera de origen neoplasico. Para Bateson@ se tra-
tade una metaplasia bronquial mientras que para
Roujeau ¢ Renault®? son tumores adquiridos
por metaplasia de origen inflamatorio.

Actualmente se cree con Olsen‘?® y Koutras?2
que los hamartomas pulmonares nacen de restos
embrionarios desprendidos del arbol bronquial y
se rodean de tejido pulmonar normal pero que en
un momento determinado comienzan a crecer en
forma auténoma.

El tumor una vez desarrollado se caracteriza
por poseer una diversidad estructural con predo-
minio del tejido cartilaginoso pero encontrando-
se otros tejidos como el adiposo, muscular liso,
6seo linfatico asi como epitelio (cilindrico ci-
liado) y tejido conjuntivo histiocitario o mixoide,
pudiendo sufrir cambios degenerativos (necro-
Sis).

Estas caracteristicas los hacen diferenciar cla-
ramente de los condromas donde el tejido cartila-
ginoso forma la totalidad del tumor.
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Los hamartomas pulmonares pueden ser bron-
quicos o intrapulmonares los primeros no los
consideramos por no corresponder a la observa-
cion presentada. Una forma muy rara es el Hamar-
toma fibroleiomatoso donde predominan todas
las estructurasantedichas menos el cartilagoy el
tejido 6seo, pero también pueden ser unicos o
multiples''®. Existiendo hasta el momento 19 ca-
sos publicadosi'®,

Los hamartomas pulmonares son poco fre-
cuentes. Mac Donald®?® encuentra 20 observa-
ciones en 7.972 autopsias.

Thomas en un estudio sobre 459 tumores pri-
mitivos del pulmon relata 10 ca=os.

Le Roux'@” en 264 pacientes operados de tumo-
res pulmonares encuentra tzmbien 10 hamarto-
mas.

En nuestro medio Delgado™ en un estudio
sobre 100 observaciones de nodulo solitario de
pulmon encuentra 8 hamartomas (8 %) sefialando
el autor el alto porcentaje encontrado en relacion
con ofras estadisticas publicadas.

Los hamartomas son tumores cartilaginosos,
redondeados. encastrados en pulmon donde
pueden ser enucleados y no presentan ninguna
relacion bronquial®. Su volumen es variable,
pueden no ser visible en la radiografia de torax
como sucedié enel caso N° 15de Fossemale''®y
constituir un mallazgo de autopsia (el nodulo
media 2 cm de didametro) o bien puede adquirir di-
mensiones considerables como en el caso de
Schumann cuyo volumen era similar a la cabeza
de un adulto“"

Mas recientemente otros autores'’® 22 3" han
comunicado casos similares que ocupan un ldbu-
o o todo un pulmon pudiendo dar sintomatologia
por compresion tumorai, denominando a estos
casos como ‘‘formas masiv¥as del hamartoma pul-
monar’’.

Habitualmente los hamartomas son unicos pe-
ro excepcionalmente pueden ser multiples ubica-
dos en uno de ios dos pulmones siendo esta for-
ma indiferenciable del carcinoma secundario del
puimo‘n‘& 29. 34,41y

Del punto de vista radiologico no tienen un as-
pecto homogéneo y a veces presentan calcifica-
ciones, su contorno es bien limitado y solamente
la exéresis puede dar el diagnoéstico etiologico,
siendo imposibie diferenciarlo del tuberculoma o
de un tumor ya sea primitivo o secundario?.

Dicho aspecto estuvo presente en nuestro pa-
ciente quien presentaba el antecedente de haber
sido intervenido por un neoplasma de colon. ta
presencla del nodulo pulmonar sugirio la existen-
ciade un secundarismo sin poder descartar la po-
sibilidad del desarrollo concomitante de un carci-
noma primitivo de pulmon.
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Estos diagnosticos se vieron acrecentados ya
que en los estudios radiologicos sucesivos efec-
tuados a! paciente se constatd &.naumento del ta-
mano del nédulo que fue de 0.5 cm de diametro
en 7 meses.

El crecimiento del hamartoma pulmonar ha si-
do comunicado en numerosas publicaciones™ &
10213658739 4% Eg necesario tener en cuenta que
no solo aumentan de tamafo sino que también
pueden nacerlo en numero con la aparicion de
nuevos nodulos.

Al respecto Mac Donala'®¥ manifiesta que el tu-
mor crece lentamente.

Stein®“® ¢comunica un caso cuyo crecimiento
fue de 0,5 cmen 12 afos.

Weisel“" apcrta 10 casos de hamartoma, cons-
tatando el crecimiento e los mismos pero e!
autor no efectua ningun tipo de comentario.

Abeles encontrd apreciable crecimiento en
dos observaciones@.

Benninghoven® constata en un caso marcado
crecimientc luege de un control radioiogico de 3
anos.

En nuestro medio Fossemale'® en su observa-
cion "° 3 constata la duplicacion del nodul. en
12 anos, pero el autor no comenta dicho aspecto.

En la observacion de Edling® el volumen se
duplico en 10 anos.

En un estudio muy meticuloso dJdensen y
Shiodt?% estudiaron las caracteristicas del creci-
miento tumoral en 22 hamartomas puimonares
extirpados quiriirgicamente, luego de un periodo
de observacion que csctlo entre 1y 13 afios. En 9
se demostrd un crecimiento indu<lable con un
aumento de taman i cei notulo que llego hasta el
quintuple del volumen chservado en laprimerara-
diografia. Los autores caonsideran que el creci-
miento precmedio de estos turiores es de 0,5 cm
cde diametro por ano.

Recientemente Sagel“® comunica un caso de
crecimiento mucho mas rapido.

En los casos descritos port ios diferentes auto-
res no encontraron transformacion maligna en el
estudio histolégico correspondiente.

Es sabido que las diferentes técnicas radiolo-
gicas (radioscopia, radiografia, tomogratia lineal.
procedimientos de contraste, xerografias) tienen
limites diagnosticos bien conocidos®%.

Latomografia computada como la obtenida en
nuestro paciente perrnite un estudio morfologico
y densitométrico de la opacidad y una mejor vi-
sualizacién de sus relaciones con los organns
mediastinales y parietales.®

En nuestro caso no aportdo el diagnoéstico
etiologico por la escasa experiencia mundial,
siendo la prirmnera publicacion que presenta este
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documento en nuestro medio. Al respecto
Ledor? en 1981 aporta un caso estudiado con
este procedimiento y segun el autor el diagnosti-
co es patognomonico cuando existen calcifica-
ciones y tejido adiposo. Dicho autor se basa en el
trabajo de Bateson? quien en una revision
bibliografica reuni¢ 305 hamartomas pulmonares
probados por la histologia de ellos 125 casos
{41%) contenian tejido adiposo. Es necesaria ma-
yor experiencia mundial en al estudio con la to-
mografia computada para confirmar la presun-
cion de Ledor@s,

La transformacion maligna del hamartoma put-
monar es un hecho probado por numerosas publi-
caciones'4 1¢ 27 31.35.39 42.44.461 E5 evidente que las
diferenies estructuras que poseen estos tumores
pueden dar fugar al desarrol!o de tumores malig-
nos de diferente estirpe.

Este aspecto fue senalado claramente por Ver-
gaen 193240 en un estudio sobre 61 hamartomas
recogicos de la literatura.

Linser en 1899 describe en una observacion
necropsica la transformacion sarcomatosade un
hamartoma pulmonar en un nifto de 13 anos

Simon y Ballon®® aportan un caso de un pa-
ciente de 49 ancs también con degeneracion sar-
comatosa.

Zeithofer4 relata la autopsia de un paciente
con un carcinoma nacido en un hamarfoma.

Cavin® describe la transformacion con la apa-
ricion ae un leiomiosarcoma en ur nifio de 22 me-
ses, encontrandose bien dos arios después de su
exeresis.

Ovuerditisch-Mayer?” comunican una observa-
cior de un paciente de 53 afos portadorde un ha
meartoima que sufrid una doble degeneracion car-
cinomatosa y sarcomatosa realizandosele una
naumonectomia.

Recientemente Haywarad''* comunica la obser-
vacion ge un paciante que preseintd un nédulo so-
litario gue en un periodo de 4 afos crecio lenta-
mente.

Se realizo la exéiesis y la histologia mostré
gue se tralaka de un hamarioma con transforma-
cidn carcinomatosa en un sector y ademas pre-
sentapa adenopatias metastasicas.

E! tratamienio del hamartoma pulmonar 2s
quirdrgico y consiste en 1a enuncleacion del tu-
mor. La reseccion pulmonear esta plenamente jus-
tificada en los casos como el presentado en que
es imposibie liegar a un diagrostice efiolégicc
exacto.
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COMENTARIOS:

Dr. CHIFFLET: Es un caso muy interesante por su asociacion
con una Neoplasma de Colon. Hay algunos hechos que quiero
destacar: siempre que hay elementos de calcificacion el ha-
martoma es el primer diagnoéstico a tener en cuenta. Otro ele-
mento es la evolutividad, pero no se mostro la radiografia de
torax del primer acto quirurgico, varios meses antes.
Actualmente nosotros estamos haciendo punciones trans-
parietales que son un elemento de valor que puede ayudar en el
diagnostico etiolégico de la lesiéon cuando endoscopicamente
no se logra. Lo otro es que en el acto quirurgico, por el examen
macroscopico, el cirujano, frecuentemente puede hacer diag-
nostico intraoperatorio, por 1o menos presuntivo de un hamar-
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toma y no es necesario hacer una lobectomia completa. Estos
procesos se curan con la enucleaciony cierre de ia brecha pul-
monar

Dr. SANJINES: El trabajo presentado es interesante v deseo
discutirlo en algunos aspectos. En primer lugar el significado
de fa aparicion de una imagen nodular en el pulmon en un pa-
ciente operado de un cancer en cualquier lugar de laeconomia.
De la exsistencia de un estudio radiologico previo podra dedu-
cirse si el nodulo estaba presente antes de la intervenciéon o
aparecio luego de ella. en cuyo caso se debe pensar inmediata-
mente en la posible metastasis. Pero en cualquiera de las dos
situaciones, puede tratarse de un nuevo cancer primitivo de
pulmon o de una lesion de otra naturaleza.

Las probabilidades de que se trate de una metastasis varian
segun el tipo histologico del tumor operado.

Lo importante es saber que un numero importante de estos
noduios no son metastasis.

ADKINS en una serie de 50 pacientes operados de cancer de
localizacton diversa, que presentaron un noédulo pulmonar en
los controles alejados. encontré que el 60% se trataban de me-
tastasis. un 20% de un nuevo cancer primitivo del puimén y un
20% de lesiones de otra naturaleza

En general se acepta que cuando el cancer operado fue farin-
geo o amigdalino, por ejemplo el nédulo se trata en general de
un nuevo primitivo.

Mas discutible es cuando el primitivo se trataba de un adeno-
carcinoma donde las posibilidades de una u otra etiologia
estan mas repartidas. Lo que sigue siendo trascendente es po-
der contar con un estudio radiologico previo.

En el caso presentado el estudio ha sido muy completo, pero
en mi opinion el estudio radiologico simpie muestra las calcifi-
caciones caracteristicas que llevan al diagnostico de Hamarto-
ma.

El crecimiento del nédulo ha sido atribuido por el Dr. Toledo
a la hipersecrecion dentro de las cavidades que presentaba el
nodulo, lo cual puede ser posibie. Por otra parte el crecimiento
de un Hamartoma es un hecho comprobado sin que ello signifi-
que una transformacion maligna

Creo en suma que por el aspecto radiolégico se puede des-
cartar una metastasis y como no hay placa previa ya que el pa-
ciente fue operado de urgencia no pudo comprobarse que el
Hamartoma o el nédulo ya preexistia.

Con respecto a la conducta. el Dr. Chifflet ya se refirio a su
experiencia.

El Hamartoma presenta habitualmente caracteristicas tan
especiales que al palpar dichas lesiones, de una consistencia
tan particutar, y esas irregularidades tan caracteristicas. permi-
ten hacer el diagnéstico y proceder a su enucieacion, que es la
intervencion de eleccion.

En una de las diapositivas que mostro el Dr. Toledo se vio la
facil enucleacion del nodulo.

Por uitimo debemos enfatizar que en nuestro medio, la pato-
logia equinocosica es una de las etiologias mas frecuentes de
los nédulos no neoplasicos.

Dr. MULLER: Nada mas que decir que la ausencia de placa se
debia a que fue operado de urgencia y la terapéutica un poco
mas agresiva se debidé a que nosotros no estabamos tan segu-
ros de que no fuera una metastasis por el antecedente.

El fallecimiento del paciente fue a causa de una ulcera perfo-
rada a posteriori de la reintervencién para restituirle el transito.
De la toracotomia evolucion¢ bien.
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