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Se presenta el caso infrecuente de un paciente varón de 33 años con un leiomioma endobronquial. A raíz de 

múltiples episodios de esputos hemoptoicos y dolor en el hemitórax izquierdo, siguió tratamiento empírico con 

tuberculostáticos. En el transcurso de su estudio, tras la realización de una fibrobroncoscopia, se encontró una 

tumoración obstructiva endobronquial del segmento 6 pulmonar izquierdo. Su análisis histopatológico identificó la 

lesión como un leiomioma. El paciente fue intervenido mediante toracotomía resecándose el segmento 6, 

reforzando el muñón bronquial con un colgajo pleural. Los resultados fueron óptimos. 
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ENDOBRONCHIAL LEIOMYOMA: CASE REPORT. 

An uncommon case of a 33 years old male patient with an endobronchial leiomyoma is presented. Soon 

after multiple episodes of blood stained sputums and pain in the left hemithorax, he followed empirical treatment 

with tuberculostatic drugs. In the course of his study, after a fiberbronchoscopy, an endobronchial obstructive lesion 

of the 6th left pulmonary segment was found. Its pathologic analysis identified the lesion as a leiomyorna. The 

patient was surgically operated by means of left thoracotomy resecting the 6th pulmonary segment, reinforcing the 

stump with a pleural flap. The outputs were good. 
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INTRODUCCIÓN 

 
El leiomioma es una tumoración benigna de fibras musculares lisas(1). Su infrecuente localización pulmonar 

(2), representando el 1.5% de los tumores pulmonares benignos(3) puede ser parenquimatosa o endobronquial, esta 

última excepcional. Se piensa que su origen está en las células musculares lisas de la pared bronquial en las 

formas endobronquiales o de la capa media de la pared arterial en las parenquimatosas(4). Múltiples lesiones 

parenquimatosas pueden deberse a una enfermedad metastásica ginecológica(5). 

Los leiomiomas endobronquiales, ocasionalmente asintomáticos, debutan de forma insidiosa con tos, 

esputos hemoptoicos y febrícula o fiebre, asociándose a atelectasia o neumonía recurrentes de mayor o menor 

extensión según su localización en el árbol bronquial. 
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La exéresis quirúrgica es el tratamiento principal del Ieiomioma pulmonar. El tipo de intervención dependerá 

de su localización y de la existencia de destrucción pulmonar secundaria. 

Se describe el caso de un varón de 33 años que consultó por un cuadro insidioso de esputos hemoptoicos y 

dolor torácico, en el que se encontró una condensación en el lóbulo inferior izquierdo (Lll) y una lesión tumoral 

obstructiva en el bronquio del segmento 6 izquierdo causante de la misma. 

OBSERVACIÓN CLÍNICA 

 
El paciente llevaba 2 meses con un cuadro clínico consistente en esputos hemoptoicos y dolor en el 

hemitórax izquierdo sin fiebre ni deterioro del estado general. Entre sus antecedentes figuraban el ser fumador de 

2 cajetillas al día y estar recluido en un centro penitenciario. En un estudio inicial, la exploración física y pruebas 

complementarias (hemograma, bioquímica, coagulación, ECG, pruebas funcionales y serologías víricas para VHB, 

VHC y VIH negativas) eran normales salvo la radiografía de tórax que mostraba una condensación neumónica en 

el LII. Pese a tres baciloscopias negativas en esputo, se comenzó tratamiento empírico con tuberculostáticos 

mientras se completaba el estudio. El paciente suspendió la medicación antituberculosa motu proprio pues 

relacionó ésta con un incremento de sus síntomas álgicos en el costado izquierdo. En la fibrobroncoscopia 

realizada se halló una obstrucción total del bronquio del segmento 6 izquierdo por una lesión turnoral de superficie 

lisa y nacarada localizada a menos de 5 mm de la bifurcación bronquial previa, que se biopsió. Los resultados de 

las muestras (Figuras 1 y 2) pertenecían a mucosa bronquial y músculo liso compatibles con un leiomioma 

endobronquial, sin signos histológicos de malignidad.  

 

 

       

 

Ante el diagnóstico de leiomioma endobronquial obstructivo causante de cuadros repetitivos de tos, 

hemoptisis y condensación parenquimatosa, se intervino quirúrgicamente mediante toracotomía posterolateral 

izquierda por el sexto espacio intercostal, liberándose adherencias pleuropulmonares posteriores y un gran 

componente inflamatorio adenopático peribronquial y del parénquima correspondiente al segmento 6, tallándose la 

cisura con sutura y corte mecánicos. Se realizó una segmentectomía reglada y sutura manual con pleuralización 

del muñón bronquial. Los resultados fueron óptimos y el postoperatorio cursó sin incidencias. 
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DISCUSIÓN 

 
El leiomioma pulmonar es un tumor de origen mesodérmico, descrito por Forkel en 1910(1). Se desarrolla a 

partir de fibras musculares lisas del árbol traqueobronquial, de los vasos sanguíneos o de islotes musculares 

embrionarios heterotópicos en el pulmón. Pueden ser parenquimatosos o traqueobronquiales (1). 

Ocupa el cuarto lugar entre los tumores benignos pulmonares, tras el hamartoma, fibroma y lipoma. 

Representa entre el 1.5% y 4% de las neoplasias pulmonares benignas (6). Su incidencia es máxima en la cuarta 

década si bien no debe excluirse durante la infancia y en la edad adulta. En las mujeres predominan las formas 

parenquimatosas, constituyendo el 90% de los leiomiomas pulmonares. Se ha relacionado este último hecho con 

lesiones metastásicas de miomas uterinos(5-8). Las formas endobronquiales no tienen predilección por ninguno de 

los sexos(8). En la tráquea se localizan en el tercio inferior, en la pars membranaceal. Las formas endoluminales 

son más frecuentes en los bronquios lobares que en los bronquios principales. 

La clínica depende de su localización. Los parenquimatosos son generalmente asintomáticos, 

descubriéndose de forma casual en controles radiográficos rutinarios. Los traqueobronquiales, ocasionalmente 

asintomáticos, producen síntomas como tos irritativa, disnea, expectoración hemoptoica, escalofríos y fiebre, 

según su topografía, predominando uno u otro síntoma por la proximidad a la carina y el grado de obstrucción de 

la vía aérea(10). 

En las radiografías de tórax las formas parenquimatosas se manifiestan como imágenes circunscritas, 

normalmente redondeadas de densidad homogénea sin peculiaridades que las distingan de otro tipo de lesiones 

parenquimatosas benignas, malignas o metastásicas(11). La presencia de calcificaciones intralesionales es rara(7). 

Episodios de neumonitis sucesivas de localización similar obligan a descartar una lesión endobronquial. En países 

en los que la tuberculosis es endémica, las imágenes radiográficas de condensación o destrucción pulmonar 

distales a la obstrucción por el tumor endobronquial pueden inducir al tratamiento con fármacos 

antituberculosos(12), tal y como ocurrió en nuestro caso. 

 

 

 

 

La tomografía convencional y la computadorizada (TC) se utilizan para definir las características de las 

lesiones(7). En esta ocasión la tumoración endobronquial pasó inicialmente desapercibida en la TC (Figura 3), 

describiéndose el área de neumonitis del segmento 6 como único hallazgo. En una valoración posterior de las 

imágenes se identificó la ocupación de la luz bronquial como la lesión tumoral. 
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La fibrobroncoscopia es la técnica diagnóstica de elección en las formas endoluminales, permitiendo su 

caracterización macroscópica y su biopsia(13) . En la formas parenquimatosas normalmente no se consigue un 

diagnóstico correcto hasta analizar la pieza de resección(7). 

Macroscópicamente los Ieiomiomas se caracterizan por ser sólidos y de color entre blanco y gris perlado al 

corte, debiendo distinguirse de los fibromas y neurofibromas. El Ieiomiosarcoma, su vertiente maligna, es más 

común y debe ser siempre considerado en el diagnóstico diferencial(14). El exámen microscópico del Ieiomioma 

muestra células de músculo liso con un patrón arremolinado (Figura 2). Las células tienen forma y tamaño 

uniformes, núcleo ovalado característico y procesos citoplasmáticos bipolares delgados y alargados. Las imágenes 

mitóticas son escasas y no se encuentran células gigantes ni anaplasia. Los parenquimatosos son de predominio 

fibroso. En nuestro caso las imágenes revelan un tumor de músculo liso cubierto en superficie por epitelio 

bronquial intacto e hiperplásico (Figura 1). 

El tratamiento de elección es quirúrgico (endoscópico o por toracotomía) lo más conservador posible. White 

et al(7) y Kim et al(13) defienden el tratamiento del leiomioma endobronquial mediante una técnica de exéresis 

endoscópica en "sacabocados", electrocauterización o láser, pese a la posibilidad de esparcimiento de pequeños 

fragmentos, dado que no hay descritas recidivas en las resecciones limitadas ni siembras a distancia. Orlowsky et 

al.(10) defienden la resección en manguito cuando no hay repercusión sobre el parénquima pulmonar. Cuando ésta 

existe se practicará la resección que proceda según el área lesionada (segmentectomía, lobectomía o 

neumonectomía). En las formas pulmonares únicas, las resecciones en cuña suelen ser el procedimiento de 

elección mediante toracotomia(10) o bien por cirugía toracoscópica videoasistida (VATS)(15). En los leiomiomas 

parenquimatosos múltiples el tratamiento puede variar según distintos autores describiéndose el tratamiento con 

progesterona, antiestrógenos, ooforectomía, análogos de la LHRH, e incluso el trasplante pulmonar(5). En las 

formas traqueales está descrita la exéresis de resección en anillo y anastomosis término-terminal(16). En nuestro 

caso, ante la presencia de neumonitis distal con atelectasia parcial, la resección fue quirúrgica practicando una 

toracotomía y exéresis mediante segmentectomía reglada del 6 izquierdo, con sutura bronquial manual y 

pleuralización del muñón bronquial. 

Considerarnos el interés de la fibrobroncoscopia en el diagnóstico de las lesiones endobronquiales ante una 

clínica insidiosa. Dentro de los tumores benignos endobronquiales el leicimiorna es muy infrecuente. El tratamiento 

de elección es el quirúrgico, recurriendo a exéresis regladas ante la existencia de patología distal asociada e 

irreversible. 
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