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Los autores describen un nuevo caso de leiomioma
benigno nietastatizante, caracterizado por la presencia
de nodulos pulmonares múltiples formados por tejido
tumoral muscular liso con escaso o nulo crecimiento en
nueve años. Analizan la confusa terminología aplicada
a esta enfermedad, proponiendo, como otros auto-
res, denominar como tal a los casos de pacientes con
leiomiomas a nivel pulmonar y uterino, inclinándose
ante los hallazgos ultraestriicturales por el origen ute-
rino de los mismos.

Proponen el tratamiento antiestrogénico con tamoxi-
feno ante la respuesta hormonal que parecen tener y el
mal pronóstico apreciado en algún caso.
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Benign metastasic leiomyoma. Ultrastructural
examination of one further case

We report on a further case of benign metastasic
meiomyoma characterized by the presence of múltiple
pulmonary nodes of smooth muscle tumoral tissue
which showed slight or no growth over a 9 year period.
The confusing terminology currently used for this con-
dition is analyzed. As others, we propose the use of
this tenn in patients with lung and uterus leiomyomas,
the Ultrastructural findings suggesting an uterine origin.
Finally antiestrogen therapy with tamoxifen is propo-
sed considering the hormonal response that seems to
be present and the poor prognosis of some cases.

Introducción

Los leiomiomas pulmonares múltiples son una
entidad muy infrecuente, caracterizada por la pre-
sencia de tejido tumoral muscular liso a distintos
niveles del pulmónu. Desde la primera comunica-
ción por Deussing en 19123 de un caso de «leio-
mioma primario múltiple de pulmón» hasta 1983',
han sido publicados 54 casos, y sólo tres como
leiomioma benigno metastatizante en España4'5.

Creemos muy clarificadora la clasificación de los
mismos hecha por Martín1 que los divide en: a)

leiomiomatosis en mujeres, subdivididos a su vez
en leiomiomatosis benigna metastatizante, linfan-
giomiomatosis, leiomiomatosis peritonealis disemí-
nala y leiomiomatosis intravenosa; b) leiomioma
metastásico en hombres y niños, c) hamartoma fi-
broleiomiomatoso pulmonar múltiple.

El hecho de que exista cierta confusión a la hora
de etiquetarlos, junto a las variadas hipótesis de su
origen y diversas propuestas terapéuticas, nos mo-
tiva a publicar un caso de leiomioma benigno me-
tastatizante (LBM) con estudio ultraestructural y
documentación radiográfica previa de nueve años.

Recibido el 1-6-1987 y aceptado el 10-9-1987.

Observación clínica

Mujer de 39 años que ingresa para estudio de nodulos pulmo-
nares. Como único antecedente se recogía el haberse realizado
en este Centro once años antes una histerectomía por útero mio-
matoso. No refería disnea, dolor torácico ni síndrome de impreg-
nación tóxica, habiéndose realizado la Rx de tórax que motivó su
ingreso por tos irritativa autolimitada.

La exploración física por sistemas y aparatos fue normal, ex-
ceptuando algún roncus aislado en ambos pulmones. En la ana-
lítica realizada incluyendo VSG, hemograma, enzimas hepáticos,
pruebas de funcionalismo renal, SMA-8 y sedimento urinario no
se objetivó nada anormal.

En la radiografía de tórax se apreció múltiples nodulos bilate-
rales pulmonares con imagen típica «en suelta de globos» y diá-
metro oscilante entre varios mm a 5 cm (figs. 1 y 2). Se pudo re-
cuperar una Rx de tórax realizada 9 años antes observándose
idénticas imágenes sin que, aparentemente, se observara varia-
ción del diámetro y cantidad y de nodulos (fig. 3). La gamma-
grafía tiroidea, gammagrafía ósea, ecografía abdominal, uro-
grafía, mamografía, tránsito gastroduodenal y enema opaco
fueron normales. El ECG fue asimismo normal.

Se realizó toracotomía submamaria derecha, apreciándose
múltiples nodulos pulmonares blanquecinos, algunos de ellos
subpleurales, practicándose exéresis de uno de ellos, de un diá-
metro de 2,5 cm.

El estudio anatómopatológico de ese nodulo demostró a la
sección un aspecto homogéneo con múltiples pequeños quistes
no mayores de 0,1 cm. Su estudio microscópico puso de mani-
fiesto una tumoración constituida por haces musculares lisos en
cuyo seno se encontraron espacios tubulares y quísticos, así
como hendiduras revestidas por epitelio cúbico; tanto las fibras
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musculares como el componente epitelial carecían de atipia cito-
lógica y actividad mitósica significativa (figs. 4 y 5).

El examen ultraestructural evidenció elementos mesenquima-
les con los caracteres de músculo liso, bien diferenciado, dis-
puestos en haces separados por ocasionales finos tabiques de es-
troma, demarcando células y haces; en algunos puntos se
identificaron estructuras epiteliales de luces, en general angostas,
con caracteres de tipo respiratorio, inmersas entre las células de
músculo liso (fig. 6).

Se revisaron las preparaciones anatomopatológicas del útero
leiomiomatoso intervenido 11 años antes, apreciándose que la
tumoración era intramural de 10 X 8,5 cm con características de
leiomioma infartado; no se apreciaron disrupciones de paredes
venosas por el tumor.

El postoperatorio transcurrió sin incidencias, proponiéndose a
la paciente tratamiento con tamoxiferno, a lo que se negó.

Discusión

Existe cierta confusión en los trabajos publica-
dos antes de la clasificación efectuada por Martín'
y así Silverman y Kay6, Becker et al7, Minasian en
uno de sus tres casos8 y Nili et al9 denominan
como hamartoma fibroleiomiomatoso pulmonar
múltiple lo que a nuestro entender son casos de
LBM, como el aquí presentado, dado que en todos
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Fig. 5. Luces tubulares revestidas por epitelio cuboideo (HE X 400).

ellos existía el antecedente de leiomioma uterino.
Por el contrario, el caso primero de Banner et al10

descrito como LBM, difícilmente, por presentar
disnea evolutiva e imágenes radiológicas de tipo
reticulonodular y no nodulares múltiples, puede
ser englobado como tal.

En cuanto al origen del LBM, no existe duda, en
la actualidad, de su procedencia uterina1'11'16, ha-
biéndose apreciado ocasionalmente en alguna vena
uterina disrupción de la arquitectura y prolusión
dentro de su luz por el mioma13. La presencia de
tejido colágeno y elementos glandulares observa-
dos dentro de los nodulos, como ocurre en nuestro
caso, se interpreta como atrapamiento de tejido
pulmonar normal en el crecimiento de los mio-
mas'2'17, hecho avalado asimismo por el estudio ul-
traestructural realizado por otros autores'5'17'18.
Otras referencias a estudios con microscopía elec-
trónica han sido realizados por Silverman y Kay6,
que sólo estudian el componente muscular del no-
dulo opinando que su origen no es metastásico.

Otro punto controvertido es si la LBM repre-
senta un leiomiosarcoma bien diferenciado o no.
Se sabe que un índice mitótico de tres o menos fi-
guras por cada 10 campos de alto aumento'9 y una
fracción S-Fase entre 0,10 % y 0,7 %15 son datos
de evolución favorable; si, como en nuestro caso,
se cumple alguna de esas características, creemos
del todo irrelevante dicha discusión dado que, se
denominen de una forma u otra, su pronóstico será
bueno. Nosotros, al contrario que otros auto-
res12'17, no encontramos células inmaduras muscu-
lares dispersas mediante el microscopio electró-
nico.

A pesar de su buena evolución se han descrito
casos de éxitus imputables a la enfermedad'1'17, no
existiendo una pauta establecida para su trata-
miento, por lo que se ha propuesto desde la oofo-
rectomía bilateral'" hasta la administración de pro-
gesterona o tamoxifeno20; todos estos trabajos
están basados en la respuesta hormonal que pare-

Fig. 6. Células musculares lisas bien diferenciadas, entre finos tabiques
conectivos (ME x 15.000).

cen tener estos tumores musculares, hecho com-
probado mediante estudio de receptores estrogéni-
cos de leiomiomas uterinos15. Nosotros, ante la
parcial respuesta obtenida por algunos autores con
ooforectomíau3, propusimos a la paciente trata-
miento antiestrogénico con tamoxifeno por su po-
sible efecto beneficioso20'21 y escasos inconvenien-
tes colaterales22, a lo que ésta se negó ante la
imposibilidad de asegurarle el éxito terapéutico.

Una mayor experiencia con esta enfermedad ge-
nerará, sin duda, regímenes hormonales con los
que se obtengan éxitos sin realizar ooforectomía.
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