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Caso clinico / Case report

Rimozione di un lipoma 
endobronchiale con 
elettrocoagulatore
Removal of an endobronchial lipoma  
with electrocautery
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Riassunto
I tumori benigni dell’albero tracheobronchiale sono rari. Tra questi, l’incidenza del lipoma endobronchiale 
rappresenta circa il 3-9%. Gli Autori descrivono il caso di un paziente di 75 anni giunto all’osservazione per 
infezioni polmonari ricorrenti con riscontro endoscopico con strumento flessibile di formazione broncogena 
peduncolata con mucosa translucida ostruente l’imbocco del bronco lobare inferiore di sinistra. In conside-
razione di un rischio di sanguinamento ritenuto alto e per operare in sicurezza, il paziente è stato sottoposto 
ad una successiva seduta in narcosi con broncoscopio rigido ed a resezione della neoformazione mediante 
elettrocoagulazione con pinza bioptica a caldo attraverso fibro-broncoscopio flessibile utilizzato per la relativa 
perifericità della sede della base di impianto. Il trattamento endoscopico ha permesso quindi da una parte la 
diagnosi istologica della lesione e dall’altra la radicalità della rimozione.

Summary
Benign tumors of the tracheobronchial tree are rare. Among these, the incidence of endobronchial lipoma 
represents about 3-9%. The authors describe the case of a 75-year-old patient who has come to observa-
tion for recurrent pulmonary infections with endoscopic finding with a flexible instrument of pedunculate 
bronchogenic formation obstructing the mouth of the left lower lobar bronchus. In consideration of a high risk 
of bleeding and to operate safely, the patient was subjected to a subsequent session in narcosis with a rigid 
bronchoscope and to resection of the neoformation by electrocoagulation with hot biopsy forceps through a 
flexible fibro-bronchoscope used for the relative peripherality of the implant base. The endoscopic treatment 
therefore allowed on one hand the histological diagnosis of the lesion and on the other the radicality of the 
removal.

Introduzione
I tumori benigni dell’albero tracheo-

bronchiale sono molto rari. In particolare, 
l’incidenza del lipoma endobronchiale  1, 
tra tutti i tumori, varia dallo 0,1% al 0,5%, 
mentre rappresenta circa il 3-9% dei tumori 
benigni. 

L’incidenza del lipoma en-
dobronchiale, tra tutti i tumori, 
varia dallo 0,1% al 0,5%, men-
tre rappresenta circa il 3-9% 
dei tumori benigni.

Colpisce solitamente i maschi (M:F 
41:7) nella sesta decade. È una neopla-
sia costituita da tessuto adiposo maturo. 
L’atipia cellulare è quasi sempre assente. 
Solitamente, si sviluppa dal tessuto adipo-
so della sottomucosa, che contiene carti-

lagine e ghiandole bronchiali, per crescere 
all’interno delle vie aeree. Talora può ave-
re anche una componente peribronchiale. 
Solitamente, è un tumore rivestito da nor-
male epitelio respiratorio, mentre occa-
sionali sono i casi in cui è stata descritta 
presenza di displasia maligna sulla super-
ficie. Se il tumore presenta tessuto osseo, 
cartilagineo o muscolare liscio viene clas-
sificato come amartoma lipomatoso. I 2/3 
di tali tumori si localizzano nell’emisistema 
destro ed i più interessano le prime tre 
suddivisioni dell’albero tracheobronchia-
le dove sono più abbondanti cartilagine 
e adipociti. È rara la localizzazione tra-
cheale. Essendo tumori a lenta crescita, 
possono rimanere clinicamente silenti per 
un periodo prolungato. Quando i sintomi 
si sviluppano, si manifestano solitamen-
te come infezioni ricorrenti 2. La mancata 
diagnosi nel tempo, per via di queste reci-



Rimozione di un lipoma endobronchiale con elettrocoagulatore

Rassegna di Patologia dell’Apparato Respiratorio 287V. 33 • n. 05 • Ottobre 2018

dive infettive, può portare a bronchiectasie seconda-
rie all’ostruzione endobronchiale. La TC torace a stra-
to sottile (HRCT) è la metodica di scelta, mentre l’RX 
torace ha una bassa sensibilità (65%). La HRCT defi-
nisce l’estensione intra- ed extraluminale della lesione 
così come le sue complicazioni, in primis l’atelettasia 
ostruttiva. Le caratteristiche densitometriche posso-
no differenziare il lipoma puro dal fibrolipoma o dall’a-
martoma 3. La resezione endoscopica rappresenta il 
trattamento di prima scelta per ovvi motivi di minor in-
vasività e bassa morbilità 4-6: essa prevede l’utilizzo di 
laser, criosonda, elettrocauterio o il debulking mecca-
nico. Tuttavia alcuni di questi tumori crescono intorno 
alla parete bronchiale rendendo difficile la completa 
resezione endoscopica. 

Laddove non sia possibile l’approc-
cio endoscopico, l’opzione chirurgica 
andrà intrapresa prima che il tumore 
determini complicazioni irreversibili a 
carico del parenchima polmonare di-
stale. 

Laddove non sia possibile l’approccio endoscopi-
co, l’opzione chirurgica 7 8 andrà intrapresa prima che 
il tumore determini complicazioni irreversibili a carico 
del parenchima polmonare distale. La recidiva dopo 
resezione chirurgica completa è rara. Dopo la rimo-
zione, la necessità di una sorveglianza endoscopica 
è dibattuta. Una alternativa è rappresentata dalla TC 
torace con ricostruzione virtuale 3D, ma tale meto-
dica è limitata dalla difficile visualizzazione delle vie 
aeree più distali 3.

Caso clinico
Trattasi di paziente di anni 75, ex fumatore, in fol-

low-up per carcinoma renale (pregressa enucleorese-
zione sinistra), iperteso con pregresso TIA, venuto alla 
nostra osservazione per riscontro di addensamento 
polmonare basale sinistro noto dal novembre 2016 
e rimasto invariato nonostante diversi cicli antibiotici, 
ai controlli RX di gennaio e marzo 2017. Il paziente 
eseguiva, dopo consulto specialistico, una TC torace 

basale (aprile 2017) con riscontro di esiti flogistici a 
livello del lobo inferiore di sinistra. Un successivo con-
trollo TC di un mese dopo confermava la presenza di 
bande di atelettasia lamellare da riferire ad esiti flogi-
stici. Il paziente veniva rimandato a nuovo controllo 
ambulatoriale dopo ulteriore TC a distanza di 6 mesi 
che evidenziava la presenza di una formazione en-
dobronchiale tondeggiante a margini netti all’imbocco 
del bronco lobare inferiore di sx (Figura 1a).

La fibrobroncoscopia mostrava la 
presenza di una neoformazione endo-
bronchiale che occludeva l’imbocco 
del bronco lobare inferiore di sinistra di 
circa 8 mm, mobile e peduncolata con 
mucosa rosa liscia e traslucida caratte-
rizzata da una certa facilità al sangui-
namento.

La successiva fibrobroncoscopia mostrava la pre-
senza di una neoformazione endobronchiale che oc-
cludeva l’imbocco del bronco lobare inferiore di sinistra 
di circa 8 mm, mobile e peduncolata con piccola base 
di impianto, con mucosa rosa liscia e traslucida ca-
ratterizzata da una certa facilità al sanguinamento al 
tocco della pinza bioptica (Figura 1b-c).

In considerazione delle caratteristiche TC ed endo-
scopiche della lesione, a principale sviluppo intralumi-
nale e di un rischio di emorragia comunque presente, 
si decideva di soprassedere alla biopsia incisionale dia-
gnostica e di programmare l’esecuzione di una bron-
coscopia rigida in narcosi generale per eseguire una 
biopsia escissionale. 

L’endoscopia con strumento flessi-
bile a distanza di 30 giorni mostrava la 
completa cicatrizzazione della lesione 
e il ripristino della normale pervietà en-
dobronchiale.

Nel sospetto di un carcinoide bronchiale, veniva 
eseguita ambulatorialmente una scintigrafia totale cor-
porea con OctreoScan® che non evidenziava aree di 
accumulo recettoriale in sedi anomale. A seguire, quin-

Figura 1. TC torace con mdc con riscontro di formazione tondeggiante all’imbocco del LIS (a), masserella endobronchiale 
con peduncolo indovato nel bronco lobare inferiore di sinistra con movimento di va e vieni, sincrono con il respiro (b, c).
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di, il paziente veniva sottoposto a seduta in narcosi 
con broncoscopio rigido (Modello Texas, Richard Wolf 
GmbH, visione 12°) con resezione della neoformazione 
mediante elettrocoagulazione con pinza bioptica a cal-
do attraverso fibrobroncoscopio flessibile (Figura 2a-
b). L’esame istologico sulla lesione polipoide deponeva 
per lipoma endobronchiale (Figura 2c).

Il paziente veniva successivamente rivalutato a di-
stanza di 30 giorni endoscopicamente con strumen-
to flessibile che mostrava la completa cicatrizzazione 
della lesione e il ripristino della normale pervietà endo-
bronchiale (Figura 2d-e-f).

Discussione
Il caso risulta paradigmatico per la modalità di pre-

sentazione clinica e radiologica del lipoma endobron-
chiale e per l’approccio terapeutico 1. Questo tumore 
è stato diagnosticato con un periodo di latenza di circa 
un anno. 

Il tumore è stato diagnosticato con 
un periodo di latenza di circa un anno.

I sintomi riferiti dal paziente erano per lo più lega-
ti all’ostruzione delle vie aeree con storia di infezioni 
ricorrenti ed immagini atelettasiche. La TC torace ha 
fornito informazioni utili soprattutto quando eseguita 
con mezzo di contrasto, pur venendo a mancare il 
dato della densità adiposa che avrebbe potuto avva-
lorare un sospetto diagnostico: difatti, in letteratura il 
riscontro di una masserella endobronchiale omoge-
nea, di densità adiposa e senza impregnazione con-
trastografica, è considerato diagnostico 3. L’anamnesi 

patologica positiva per un pregresso carcinoma re-
nale non poteva, altresì, escludere a priori la natura 
metastatica della lesione endobronchiale 9, sebbene 
alla TC non ci fossero segni francamente deponenti 
per una malattia metastatica. Non si poteva nemme-
no non prendere in considerazione la possibile natura 
maligna primitiva della lesione (carcinoide bronchia-
le, carcinomi in stadio “early”). Il primo esame endo-
scopico non ha in effetti evidenziato alterazioni ma-
croscopiche caratteristiche per l’origine metastatica 
renale della lesione essendo una masserella mobile, 
peduncolata senza segni di infiltrazione  9. Diverso 
il discorso sulla diagnosi differenziale con il tumo-
re “early” o il carcinoide bronchiale: la fragilità della 
mucosa al semplice tocco della pinza e le possibili 
complicanze legate ad una severa emorragia post-
bioptica, note in letteratura, nel caso dei carcinoidi 5, 
non potendo garantire la messa in sicurezza delle 
vie aeree, ha portato alla decisione di non eseguire 
biopsie diagnostiche sulla lesione, e di programmare 
una seduta broncoscopia rigida in narcosi per esegui-
re una biopsia escissionale, garantendo in tal modo 
un adeguato materiale bioptico allo studio anatomo-
patologico e nello stesso tempo un trattamento con 
finalità radicale. Peraltro, pur ragionando a posteriori, 
bisogna ricordare che l’accuratezza diagnostica della 
biopsia bronchiale con strumento flessibile, nella dia-
gnosi di lipoma, è bassa (31%), come riportato da 
Muraoka e Nassiri 1 4, soprattutto per il fatto che il tu-
more si sviluppa a partenza dal tessuto adiposo della 
sottomucosa ed è spesso rivestito da epitelio norma-
le. Nel nostro caso, inoltre, le caratteristiche richieste 
per la radicalità di un trattamento endoscopico erano 
soddisfatte per la localizzazione della lesione esclusi-
vamente endoluminale e la base di impianto piccola 5. 

Figura 2. Broncoscopia operativa. Esiti della rimozione con elettrocoagulatore di lesione endobronchiale del bronco lobare 
inferiore di sinistra (a, b). Esame istologico (c). Fibrobroncoscopia flessibile dopo un mese dall’intervento: esiti cicatriziali e 
pervietà del bronco lobare inferiore (d, e, f).
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I vantaggi legati a tale procedura sono del resto con-
divisi, andando dalla minor invasività, alla possibilità di 
preservare il tessuto polmonare, con una sostanziale 
minor morbilità rispetto alla resezione chirurgica.

Il più frequente motivo dell’esclusione da un trat-
tamento endoscopico con finalità radicale per i tumori 
benigni è la perifericità della base di impianto (bronchi 
segmentari), mentre per i carcinoidi solitamente è l’e-
stesa infiltrazione intramurale o addirittura extrabron-
chiale. 

La base d’impianto della lesione era 
localizzata a livello del bronco lobare 
inferiore e non vi erano segni di infil-
trazione, ponendo le basi per un tratta-
mento endoscopico.

Nel caso in questione, la base d’impianto della le-
sione era localizzata a livello del bronco lobare inferio-
re e non vi erano segni di infiltrazione, ponendo le basi 
per un trattamento endoscopico. Per quanto riguarda 
il tipo di procedura da utilizzare, in letteratura, sono 
stati usati con successo sia il broncoscopio flessibi-
le che quello rigido, con una leggera preferenza per 
quest’ultimo dato il vantaggio, rispetto al flessibile, di 
arrivare più facilmente ad una diagnosi sicura e ad 
un trattamento definitivo del tumore  5  6. Nondimeno 
vanno considerati altri fattori quali la grandezza e la 
localizzazione della lesione, il grado di danno polmo-
nare e l’esperienza dell’operatore 5 6. La nostra scelta 
di utilizzare il broncoscopio rigido è stata la natura-
le conseguenza di queste valutazioni, consentendo 
a nostro avviso un maggior spazio operativo ed un 
maggior controllo delle vie aeree in caso di importan-
te sanguinamento durante la procedura 5. Nella pro-
grammazione dell’intervento si sono prese in consi-
derazione le possibili terapie endoscopiche utilizzabili: 
queste solitamente includono il debulking meccanico, 
l’Nd:YAG laser, l’elettrocoagulazione, la crioterapia e 
l’argon plasma (APC), anche in associazione. Sono 
tutte metodiche accettabili e la scelta spesso dipen-
de dalle preferenze dell’operatore e ovviamente dalle 
risorse locali. Nel nostro caso, non essendo dispo-
nibile, presso il nostro centro, il laser che in lettera-
tura risulta essere la tecnica più utilizzata 7, la scelta 
terapeutica è caduta sull’uso dell’elettrocoagulazione 
mediante pinza a caldo. 

L’elettrocoagulatore, rispetto al laser, 
ha il vantaggio di essere una metodica 
più semplice e meno costosa e com-
porta un minor rischio di perforazione 
della parete bronchiale.

L’elettrocoagulatore 10-12, rispetto al laser  6, ha il 
vantaggio, da una parte, di essere una metodica più 
semplice e meno costosa e dall’altro comporta un 
minor rischio di perforazione della parete bronchiale 
avendo una minor capacità di penetrazione, soprat-

tutto per quelle lesioni più periferiche, dove la parete 
è più sottile. Di contro, se il trattamento è circonfe-
renziale, vi è un maggior rischio di stenosi cicatrizia-
le 6. In alternativa, era stata presa in considerazione la 
crioterapia 13: essa, in effetti, ha il vantaggio di essere 
esente da rischi di perforazione, ma è meno efficace 
su tumori poco vascolarizzati come la gran parte dei 
tumori benigni e può non portare ad una completa 
rimozione del tessuto tumorale con possibilità di re-
cidive; tali motivazioni hanno portato ad escluderne 
l’utilizzo. Nella pianificazione dell’intervento, in consi-
derazione della localizzazione relativamente periferi-
ca del peduncolo (bronco lobare inferiore sinistro in 
prossimità dell’emergenza dei segmentari), abbiamo 
concertato per l’elettrocoagulazione con pinza biop-
tica a caldo attraverso l’utilizzo di uno strumento 
flessibile fatto progredire distalmente al broncosco-
pio rigido. Il problema della resezione endoscopica 
radicale della base del tumore è noto: mentre in en-
doscopia gastrointestinale, con l’iniezione di liquido 
colorante per la corretta individuazione della base di 
impianto e l’elettrocoagulazione con pinza o ansa, la 
rimozione completa della base del tumore è relativa-
mente agevole, in corso di broncoscopia, è difficile 
utilizzare tale metodo. Nello specifico, introducendo 
la pinza bioptica a caldo in profondità, si è cercato 
di prendere il peduncolo del tumore stirandolo pros-
simalmente. Successivamente si è proceduto con 
l’elettrocoagulazione cercando di rimuovere comple-
tamente il tumore alla base. A rimozione avvenuta, il 
tessuto rimanente è stato poi coagulato con argon 
plasma.

Conclusioni
Il lipoma endobronchiale è un tumore benigno 

raro 1: si manifesta clinicamente con infezioni ricorrenti, 
simulando talora patologie ostruttive 2. 

L’identificazione precoce del lipoma 
endobronchiale e la conseguente sua 
rimozione sono fondamentali per evita-
re possibili danni irreversibili al paren-
chima polmonare.

L’identificazione precoce e la conseguente sua ri-
mozione sono fondamentali per evitare possibili dan-
ni irreversibili al parenchima polmonare. Dal punto di 
vista terapeutico il trattamento di prima scelta è rap-
presentato dalla rimozione endoscopica 4-6, preferibil-
mente in corso di broncoscopia rigida in narcosi, con 
varie metodiche disostruttive utilizzate anche in asso-
ciazione, volte a ottenere una radicale escissione del 
tumore. Nell’approccio alla gestione terapeutica dei 
tumori centrali, è fondamentale una corretta pianifica-
zione dell’intervento endoscopico per ridurre al minimo 
le possibili complicanze. In taluni casi, tale procedura 
non è applicabile per cui si deve ricorrere alla resezione 
chirurgica 7 8. 
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