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Se presenta un caso de tumor de células granulares o
mioblastoma traqueal, tercero de los publicados en la li-
teratura médica y el namero 55 de los localizados en vias
respiratorias bajas.

Su diagnéstico se hizo por broncofibroscopia y biop-
sia. La radiografia simple de torax fue normal y la
morfologia de la curva de flujo-volumen, previa a
la broncoscopia, sent6 el diagnoéstico de obstruccion tra-
queal.

El tumor se extirpé, con reseccion y anastomosis tér-
mino-terminal de traquea, encontrandose la paciente
asintomatica al afio y medio de la intervencion.
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Tracheal granular cell myoblastoma

A case of granular cell tumour or tracheal myoblasto-
ma is reported. It is the third reported case in medical li-
terature, and the number 55 of those with lower airways
localization.

Its diagnosis was made by fibrobronchoscopy and
biopsy. Simple chest X-ray film was normal, and the pro-
file of the flow-volume curve previous to bronchoscopy
was diagnostic of tracheal obstruction.

The tumour was removed, with tracheal resection and
end-to-end anastomosis. The patient remained symptom-
free eighteen months after operation.

Introduccioén

El tumor de células granulares es una rara neo-
plasia cuyas localizaciones mas frecuentes son la
piel, lengua y mama'.

La afectacion del arbol traqueo-bronquial es
muy infrecuente, recogiéndose en las revisiones
de la literatura no mas de cincuenta casos hasta
198124, a los que podemos sumar cuatro casos de
afectacion bronquial descritos en nuestro pais en
los ultimos afios>®.

La localizaciéon traqueal resulta excepcional,
siendo el presente caso el tercero publicado en la li-
teratura médica revisada por nosotros.

A continuacion se hace una revision de la clini-
ca, radiologica, anatomia patoldgica y el trata-
miento de estos tumores.

Caso clinico

Mujer de 16 afios de edad, sin antecedentes personales ni fa-
miliares de interés. A los 11 afios de edad comienza con episo-
dios de repeticion de tos con sensacion subjetiva de falta de aire
y sibilancias ocasionales, que cursan sin fiebre ni expectoracion.
Enire estos episodios la paciente quedaba asintomatica. En el
altimo afio comenzd a presentar cuadros recidivantes de disnea
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en reposo, acompaifiada de expectoracion purulenta y fiebre,
quedandose con discreta disnea de esfuerzo en los periodos in-
tercrisis. Vista en otro hospital la diagnostican de asma bron-
quial y le ponen tratamiento con salbutamol y aminofilina con
lo que no encuentra mejoria, acudiendo a nuestro hospital en
noviembre de 1980.

En el momento de su ingreso la exploracion fisica era riguro-
samente normal.

En los datos analiticos destacaba una eosinofilia de 1.296 ce-
lulas por ml con el resto del hemograma normal. Orina elemen-
tal normal. Proteinograma, enzimas, glucosa, urea y creatinina
plasmatica dentro de limites normales.

La radiografia de torax en dos proyecciones se intepretd
como normal (fig. 1), la tomografia de traquea (fig. 2), hecha
después del diagnéstico, presentd una imagen endoluminal en
su tercio distal.

Las pruebas cutaneas con los alérgenos mas habituales resul-
taron negativas, excepto una débil positividad frente a Derma-
tofagoides pteronyssinnus que posteriormente resultd negativo
en RAST. IgE total normal.

La exploracién funcional respiratoria presentd una capacidad
vital de 3.348 cc (106 % de su valor tedrico), FEV; 1.836 cc
(67 %) y el cociente FEV/CV de 55 %. La curva de flujo-
volumen presentaba un flujo méaximo espiratorio disminuido,
un 56 % de su valor tedrico, estabilizando en forma de meseta
el flujo espiratorio desde el 10 % al 71 % de la capacidad vital.
La morfologia de la curva sent6 la indicacién de broncofibros-
copia, en la que se visualizd una tumoracion en la pared traque-
al derecha, a unos dos cm por encima de la carina, ocupando un
50 % de la luz traqueal. La tumoracion era de color blanqueci-
no nacarado, con una superficie abollonada y un pediculo hi-
pervascularizado, desplazandose ampliamente con los movi-
mientos respiratorios.

66



P. CABRERA ET AL.—MIOBLASTOMA DE CELULAS GRANULARES
DE LOCALIZACION TRAQUEAL

Figura 1

La biopsia produjo un sangrado escaso, presentando una
proliferacion uniforme celular constituida por células «granula-
res» de abundante citoplasma eosinofilico, y niicleos pequefios
de localizaciéon frecuentemente central. La tumoracion estaba
situada en el corion submucoso, debajo del epitelio respirato-
rio, que no presentaba alteraciones significativas (fig. 3).

La paciente se intervino quinirgicamente, practicindosele
una reseccion con anastomosis término-terminal de traquea.

En la actualidad, afio y medio después de la intervencion se
encuentra asintomatica con espirometria y curva de flujo-
volumen dentro de limites normales.

Discusion

El mioblastoma, en la actualidad mejor llamado
tumor de células granulares, fue descrito por Abri-
kossof en 1926. Aunque la mayoria de ellos se si-
than en la cavidad orofaringea, son frecuentes
también en la piel y mama. Un 16 % de todos los
descritos en la literatura son de caracter multi-
céntrico, llegando a un 20 % en los de localizacion
endobronquial. Otras localizaciones menos fre-
cuentes son el tejido celular subcutaneo y la region
anogenital. El asentamiento endobronquial de es-
tos tumores es raro, hasta el punto de no encontrar
ninguno en la revisién de 95 casos de Strong en un
periodo de 31 afios®. Por otra parte, suponen un
3 % de todos los tumores benignos de vias respira-
torias bajas vistos durante 30 afios en la Clinica
Mayo (USA).

Hasta la actualidad s6lo se han descrito dos ca-
sos de afectacion traqueal Gnica.
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Fig. 2. Masa endoluminal en tercio inferior de la triquea, justo encima
de la carina. Seiialada por flechas.
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Fig. 3. Biopsia bronquial, tomada por broncofibroscopia, mostrando
grupos de células granulares separadas por finas bandas de fibras colage-
nas. En la parte superior 'se observa el epitelio respiratorio, que no
muestra alteraciones significativas. (Tincion hematoxilina-eosina,
X 268).

El origen del tumor alin esta en controversia; di-
versas teorias relacionadas con su histogénesis
incluyen desde considerarlo como una lesion reac-
tiva a un proceso traumatico o una lesion de tipo
metabdlica que afecta a los histiocitos, hasta la
concepcion mas extendida de que se trata de un
proceso neoplasico benigno derivado de células
musculares estriadas (de ahi su denominacion de
mioblastoma), células de Schwann, histiocitos,
fibroblastos o células mesenquimales indiferen-
ciadas.

MicroscOpicamente el tumor esta constituido
por una proliferacién uniforme de células de tama-
fio grande, nicleo pequeiio redondo u oval de loca-
lizacion frecuentemente central, con abundante ci-
toplasma eosinofilico, en el que se encuentran
«granulos» de variable tamafio, generalmente pe-
queiios. Las membranas celulares en el microsco-
pio de luz aparecen mal definidas, estando los bor-
des celulares delimitados por bandas de tejido co-
nectivo fibroso, poco vascularizado, que forman el
estroma de soporte. En general no se observan mi-
tosis.

Esta proliferacion celular infiltra el tejido que le
rodea, atrapando y comprimiendo las estructuras
normales. Si la lesion estd recubierta por epitelio
escamoso, éste suele mostrar hiperplasia pseudo-
epiteliomatosa.

Aunque la gran mayoria son de naturaleza be-
nigna, se han descrito casos de curso progresivo y
potencialmente malignos'?7, lo que algunos autores
consideran un error diagnoéstico y que en realidad
se tratan de sarcomas alveolares de parte blandas?®.

Cuando asientan en el arbol traqueobronquial,
estos tumores originan una sintomatologia secun-
daria a la obstruccién total o parcial de vias aéreas,
neumonias recidivantes o de evolucién térpida,
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tos, expectoracion, disnea, sibilancias y ocasional-
mente hemoptisis®.

La radiologia suele presentar zonas de atelecta-
sia, condensaciones de lenta resolucién, defectos
intraluminales de vias aéreas y n6dulos pulmona-
res solitarios.

El tratamiento consiste en la extirpacion quirtr-
gica y reconstruccion del arbol traqueobronquial,
segin su localizaciéon. Se han descrito casos de re-
seccion endobronquial y tratados con laser sin
recidiva'®.
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