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MIOBLASTOMA DE CELULAS GRANULARES DE
LOCALIZACION ENDOBRONQUIAL

F. L. Barragan Marquez, L. Vicioso Recio*, S. de los Santos Sastre, P. Gallinato Pérez* y E. Barrot Cortés.
Unidad de Neumologia y * S. de Anatomia Patolégica. Hospital Infanta Elena. Huelva.

Presentamos un caso del raro tumor endobronquial conocido como mioblastoma de células
granulares, diagnosticado al investigar un absceso de pulmén; revisando las diversas teorias
histogénicas y las distintas actitudes terapéuticas.

Palabras claves:

Tumor de Abrikossoff

Tumor de células granulares endobronquial.

Introduccion

El mioblastoma de células granulares (MCG), descrito por Abrikossoff en 1926, es un tumor
de comportamiento generalmente benigno y cuya histogénesis permanece controvertida. Aunque
puede afectar a cualquier parte del cuerpo humano ocurre méas frecuentemente en piel, lengua y
tejidos celular subcutaneo.

Su localizacion traqueobronquial es de extremada rareza. Desde que Freckner en 1938
comunico el primer caso con dicha localizacion, menos de un centenar de ellos han sido publicados
en la literatura anglosajona, y s6lo hemos encontrado 7 casos en la bibliografia nacional

34567821 sin embargo, las caracteristicas anatdmicas de este particular asentamiento le

revisada‘
confieren un mayor interés debido a la morbilidad que produce y a la diversidad de formas de
tratamiento que se han utilizado, dependiendo éstas, en gran parte, del tamafio, localizacion y

multicentricidad del tumor.
Aportamos un nuevo caso de MCG con asentamiento endobronquial, para, a continuacion,

comentar las diversas teorias histogenéticas propuestas, formas de presentacién clinica y actitudes

terapéuticas a tomar en este tipo de tumor.
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Observacion clinica

Varon de 47 afios, marinero, fumador de 54 paquetes/ afio, y bebedor de mas de 80 gr.
alcohol/dia. Remitido a nuestro Hospital por su médico tras detectarle una imagen de absceso
pulmonar en RX. de Térax. Habia presentado un absceso en pulmén derecho doce afios antes,
resuelto tras tratamiento antibiotico, y fiebre no filiada durante una estancia en Guinea hacia 7 afios.
Desde los dos meses previos a la consulta presentaba malestar general, astenia, anorexia, pérdida
importante de peso, sensacién febril y tos con expectoracion mucosa y hemoptoéica. Dias antes del
ingreso sufri6 empeoramiento de estos sintomas, fiebre de 39°C, escalofrios y dolor toracico

subescupular izquierdo.

En la exploracién destacé mal estado general, 37,8°C de temperatura, taquicardia ritmica sin
auscultacion pulmonar patolégica y dolor a la palpacion en hipocondrio derecho. La analitica fue
normal a excepcion de una VSG de 67 mm. Gasometria, respirando aire ambiente, PaO, :62 mmHg;
PaCO, : 36 mmHg; pH: 7,46. Las baciloscopias y cultivos de esputo fueron negativos. La RX de Térax

mostro una lesion cavilada en segmento apical del I6bulo inferior izquierdo.

Mediante fibrobroncospia se descubrid

una pequefia tumoracion blanquecina de

superficie irregular en la pared posterior del
bronquio principal izquierdo, inmediatamente
superior al orificio de origen del bronquio apical
inferior (B 6) , no objetivando estenosis ni
secreciones patolégicas en los
subsegmentarios. Del BAS la citologia fue
negativa para células malignas, no observando
gérmenes en el Gram ni en los cultivos, con

investigacion de micobacterias igualmente

Figura 1: Citologia del tumor de células granulares
presentes en el cepillado bonquial
negativa. En la citologia del cepillado realizado
sobre la tumoracion se observaron grupos de
células de citoplasma granular, con limites mal
definidos y nucleos regulares e hipercromaticos,

compatibles con MCG (Fig. 1).

La histopatologia de la biopsia confirmo
este diagnostico. El tumor estaba constituido por

una proliferacion de células de citoplasma

Figura 2: Tumor de células granulares en la submucosa eosindfilo y granular con nlcleos pequefios e
bronquial. El epitelio que lo recubre nuestra metaplasia
escamosa y cierta hiperplasia.
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hipercromaticos localizada en la submucosa. La mucosa bronquial mostraba metaplasia escamosa

con moderada hiperplasia (Fig. 2).

También se realizé puncién aspirativa transtoracica bajo control radiologico, obteniéndose
escaso material cuya citologia fue: intenso infiltrado polinuclear agudo, y en la tincion de Gram:

moderada cantidad de flora mixta, siendo negativos los demas procedimientos microbiolégicos.

Instauramos tratamiento antibiético con Clindamicina durante 6 semanas, consiguiendo una

respuesta favorable y completa resolucion radiolégica del absceso.
La TAC no aport6 datos validos para conocer la profundidad de invasion de la neoplasia. Por

ultimo se realizd extirpacion del tumor mediante reseccién en manguito del bronquio principal

izquierdo, sin que se produjesen complicaciones ni recidiva en los seguimientos posteriores.

Discusion

Los MCG son, generalmente, tumores de pequefio tamafio, circunscritos pero ho
encapsulados, con localizacion preferente subepidérmica o submucosa y, en ocasiones,
multicéntricos. El comportamiento benigno es la norma. Sélo el 2% de los casos conocidos han
presentado metéstasis a distancia, Unico criterio valido para el diagnéstico de malignidad ya que no
existen caracteristicas histopatoldgicas definitorias que los diferencien de los benignos(g) El caracter
multifocal de algunas lesiones afiade, asimismo, dificultades a la hora de discernir la conducta

metastasica de algunos tumores.

La histogénesis del MCG es uno de sus aspectos mas debatidos. La teoria de un origen
muscular propuesta por Abrikossoff en base a su apariencia histolc’)gica(l) fue desechada prontamente
tras observar que estas lesiones asentaban también en otro tiempo de tejidos y que, sin embargo, se
encontraban en amplia relacién con nervios periféricos. De aqui se derivé la teoria neurogértica®®™
apoyada principalmente por poseer las células granulares unas caracteristicas ultraestructurales
semejantes a la de las células de Schwarm tras la degeneracién valeriana. La tincién positiva de
estos tumores para la proteina S-100, marcador de células derivadas de la cresta neural, también
sustenta esta hipotesis. Otros autores sostienen, no obstante, un origen histiocitico™ o, como
Pearsel®, en los fibroblastos perineutales. Sin embargo, los conocimientos actuales hacen pensar
gue las células granulares son el resultado de las alteraciones ocurridas en células de diversos tipos
(de Schwann, histiocitos, musculares estriadas, mesenquinales indiferenciadas) debido a un cambio

metabolico no bien establecido®®***®.

La localizacion endobronquial del MCG es infrecuente, suponiendo el 6% de estos tumores.

Generalmente se sitian en la pared de bronquios principales y afectan dos veces mas al lado
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derecho que al izquierdo™®. En el 20% de los casos se acompafian de tumores de otros 6rganos,
principalmente lengua o piel, aunque en raras ocasiones se han descritos tumores multiples de

asentamiento Ginicamente traqueobronguial®"*®.

Los principales sintomas que acompafian al MCG endobronquial son la tos, infecciones
recurrentes, dolor toracico, fiebre, hemoptisis, disnea y pérdida de peso. Sélo algunos casos
permanecen asintomaticos™. No se ha determinado relacion alguna con el habito tabaquico, ni con
factores ambientales u ocupacionales de los pacientes. Ocasionalmente se presentan como nddulo
solitario en radiografia de térax, siendo éstos generalmente periféricos™. El diagndstico definitivo se
establece, usualmente, mediante la broncoscopia y biopsia del tumor cuyo aspecto puede oscilar
desde un discreto engrosamiento de la mucosa a una masa sesil o polipoide de pequefio tamafio. En
nuestro caso se apreciaron células granulares, compatibles con MCG, en el cepillado bronquial. Este
hecho es infrecuente debido al asentamiento submucoso de estos tumores que, ademas, suelen
presentar metaplasia escamosa con hiperplasia epitelial de la mucosa que los recubre. Solo existe
otro caso publicado en la literatura con hallazgos positivos en citologia®®.

Aunque la invasién local de la pared bronquial es comin ninguno de los MCG bronquiales
conocidos hasta el momento han presentado un comportamiento maligno®®. Malette et al.®"
publicaron un caso «aparentemente maligno» debido a su agresividad local pero en el que tampoco

se apreciaron metastasis a distancia.

La forma mas adecuada de terapia es aun objeto de debate. Parte del problema viene dado por
la imposibilidad de conocer la profundidad de la invasién tumoral mediante el examen endoscépico.
No obstante, la TAC puede servir de ayuda en este aspecto(zz) aungue no ocurrio asi en nuestro caso.

Los procedimiento quirdrgicos utilizados han sido muy diversos, desde los conservadores hasta
los mas agresivos. Parece existir acuerdo en que la lobectomia o neumectomia es el método de
eleccion cuando existen severa afectacion del parénquima pulmonar distal al tumor®?*?9. La
reseccion endoscopica puede ser utilizada en tumores de pequefio tamafio, no asociados a
importante neumonia distal. Sin embargo, su validez es puesta en entredicho debido al elevado
namero de recurrencias generalmente ocasionadas por una reseccion inadecuada. A este respecto,

Daniel et al.??

aconsejan, tras una revision de las técnicas quirlrgicas empleadas en 45 MCG
endobronquiales, que la reseccidn broncoscopica debe realizarse sélo cuando el tumor es menor de 8
mm. en su maximo diametro endoscépico, y acompafnarse de un seguimiento del paciente de al
menos cinco afos. Por otro lado, los tumores de tamafio superior a 8 mm. serian candidatos de
resecciones bronquiales en manguito o cufia, o incluso lobectomia, ya que en su mayoria presentan

invasion de toda la pared bronquial.

Como métodos menos cruentos se han propuesto la radioterapia, la implantacién de agujas de

22,17,26)

radon® y la laserterapia’ con resultados dispares.
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