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Resumen 

Presentamos el caso de un varón de 32 a ños que ingresa por hemoptisis. Se descubre una tumoración bronquial de 2,5 cm. que afecta a la pared 
bronquial, y está formada por una población variada, de células mucinosas, escamosas e intemedias. Se llega al diagnóstico de carcinoma 
mucoepidermoide bronquial, de bajo grado.  

  

Introduccion      

Presentamos el caso de un varón de 32 a ños sin antecedentes de interés, que ingresa por hemoptisis. Se realizan pruebas diagnósticas, hallándose 
en la fibrobroncoscopia una lesión redondeada en bronquio de segmento 8 de LID. En el TAC torácico se objetiva masa pulmonar de dos centímetros 
de di ámetro en LID, obstructiva, con bronquiectasias e impactos de moco distales, compatible con tumor carcinoide. Se realiza lobectomía LID, y 
linfadenectomía mediastínica 

  

Hallazgos macroscópicos       

En bronquio, cercano a hílio, se observa una zona tumoral de unos 2,5 cm de diámetro máximo, de contornos poco definidos, que no afecta a borde 
de resección bronquial ni a la pleura. 

  

    
Figura 1 -  
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Hallazgos microscópicos       

Tumoración polipoide (Fig. 2 ), que afecta a la pared bronquial, constituida por áreas quísticas, glandulares, tubulares y sólidas (Fig. 3). El 
componente celular está formado por una población de células mucinosas, escamosas y células intermedias(Fig. 4 ). Las células mucinosas se 
disponen formando quistes, glándulas y algunas de ellas aisladas. Las células intermedias y las escamosas se disponen formando nidos sólidos 
entremezclados con la población mucinosa. El contenido de los quistes se libera en ocasiones al estroma adyacente, dando lugar a una reacción 
granulomatosa. No se observan áreas de necrosis, infiltración perineural, mitosis, y la atipia es de bajo grado. El diagnóstico fue de CARCINOMA 
MUCOCOEPIDERMOIDE BRONQUIAL, de bajo grado. 

  

    
Fig, 2 - Lesión tumoral de aspecto polipoide que infiltra la pared bronquial 
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Figura 3 - El tumor presenta áreas quísticas, glandulares y sólidas  

    
Figura 4 - Población celular formada por células mucinosas, escamosas e intermedias.  

Página 3 de 47º Congreso Virtual Hispanoamericano de Anatomía Patológica

02/10/2005http://www.conganat.org/7congreso/vistaImpresion.asp?id_trabajo=298



  

 
 

Diagnóstico diferencial      

En los tumores de bajo grado, el diagnóstico diferencial se plantea con otros tumores de tipo glándula salival, como el carcinoma adenoide quístico, 
adenoma pleomorfo o adenoma de glándulas mucosas, siendo las características histológicas las que ayudan a su diagnóstico, y sobre todo la 
presencia de una población celular mixta en la que se incluyen las células intermedias si se trata de un carcinoma mucoepidermoide. Mayor dificultad 
se presenta en los casos de carcinoma mucoepidermoide de alto grado, siendo el carcinoma adenoescamoso el que plantea mayor problema. En este 
último puede haber células escamosas con queratinización y formación de perlas córneas, que no es habitual en el carcinoma mucoepidermoide. 

  

Conclusiones      

El carcinoma mucoepidermoide es un tumor muy poco frecuente en esta localización, menos de un 1% de los cánceres primarios del pulmón. La 
mayor ía de estos tumores son de bajo grado. La clínica de presentación suele ser de tipo obstructivo o por irritación de la vía aérea (tos, hemoptisis, 
neumon ía de repetición, fiebre), y un pequeño porcentaje son asintomáticos. El pron óstico en los de bajo grado es excelente, si se hace la resección 
completa del tumor. Los de alto grado tienen mal pronóstico, con escasa supervivencia. Las metástasis son muy infrecuentes 
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