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Los autores presentan un caso de leiomioma pulmonar,
tumor benigno de escasa frecuencia. A propósito de ello
realizan una revisión de la literatura, encontrando tan sólo
73 casos descritos, ninguno de ellos en la literatura nacio-
nal. Señalan su lugar dentro de todos los tumores benig-
nos pulmonares (2 %) y realizan una clasificación topo-
gráfica (traqueales, bronquiales y parenquimatosos)
esencial para la comprensión de sus manifestaciones clíni-
cas y para la elección del tratamiento adecuado.
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Pulmonary leiomyoma. A case report

We present a case of pulmonar» leiomyoma, a benign
tumor which has a low frequency. We have reviewed the
current relevant literature and we have found oniy 73 re-
ported cases, none of them in the national literature. We
outstand its incidence within all the benign tumors of the
lung (2 %) and carry out a topographic classification (trac-
heal, bronchial and parenchymatous) which is critical in
the understanting of its clinical features and in establishing
an adequate treatment.

Introducción
La primera descripción de un leiomioma pulmonar en la

literatura fue realizada por Forkel en 1910. Desde entonces
y hasta la fecha hemos localizado 73 casos publicados, no
encontrando ninguno en la literatura nacional, motivo por el
cual presentamos un caso tratado por nosotros y hacemos
una revisión de la literatura de este excepcional tipo de tu-
mor.

una proliferación de células musculares típicas que se disponían en tractos y re-
molinos separados por su estreñía fibroso de densidad moderada. No se obser-
varon atiplas celulares ni imágenes mitóicas. En uno de los polos de la pieza,
ésta aparecía revestida por un epitelio cilindrico monoseriado. Juicio diagnós-
tico: leiomioma pulmonar (Fig. 2).

El postoperatorio cursó sin complicaciones. Debido al diagnóstico histoló-
gico se realizó un estudio clínico y ecográfico del aparato genital, que fue nor-
mal.

Observación clínica

Paciente de 51 años, soltera y sin hijos, vista en diversas ocasiones en el Ser-
vicio de Neurología de nuestro centro siendo diagnosticada de cefaleas tensio-
nales y crisis de ansiedad. En la última revisión realizada en agosto de 1986 se
le apreció de forma causal un nodulo pulmonar solitario en campo medio de
pulmón izquierdo, motivo por el que nos fue remitida. En la historia clínica no
refiere patología respiratoria previa. Había sido diagnosticada de mastopatía fi-
broquística en 1978. La exploración física estaba dentro de la normalidad. A
su ingreso presentaba la siguiente analítica: hematíes 4.130.000; Hb 13 g%;
Hto 38,3 %; leucocitos 7.700 con fórmula normal; VSG normal; urea, glucosa,
transaminasas y colesterol normales. Cassoni positivo. Inmunodifusión hidatí-
dica negativa. En esputo no se observaron BAAR ni células atípicas. La Rx
PA y L y las tomografías de tórax mostraron una imagen redondeada de 2,5
cm de diámetro de densidad media y uniforme con contornos nítidos, a nivel
de la língula (Fig. 1). La TAC torácica confirmó la imagen anterior, sugirién-
dose como diagnósticos más probables los de hamartoma pulmonar y quiste hi-
datídico. No se detectaron adenopatías biliares ni mediastínicas. Ecograffa he-
pática normal. ECG normal. Espirometría normal. Al no poder descartar que
se tratara de un quiste hidatídico, se desestimó la punción transtorácica. Por
otro lado, dada su localización periférica no se realizó broncoscopia.

Con el diagnóstico de nodulo pulmonar solitario se realizó una toracotomía
exploradora encontrándose a nivel de cara cisural de língula una tumoración de
2,5 x 3 cm de diámetro, de consistencia fíbroelástica. Se extirpó la tumoración
siendo la exploración del resto del pulmón normal.

El informe anatomopatológico describió la tumoración como una formación
nodular de 3 cm de diámetro, conformación ovoide, consistencia blanda y co-
loración amarillenta, tanto en superficie como al corte. No se observó cápsula.
Histológicamente, el material remitido aparecía constituido en su totalidad por

Recibido el 5-10-1987 y aceptado el 2-3-1988.
Fig. 1. Plano Himiigráfico que muestra la lesión pulmonar con
cas de benignidad.
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Comentarios

Los tumores benignos del pulmón son raros y representan
menos del 1 % del total de las neoplasias del pulmón' y el
10 % de las primarias2.

Ya nadie incluye los adenomas bronquiales dentro de los
tumores benignos, ya que en un no despreciable número de
casos (13 %) presentan un comportamiento claramente ma-
ligno3. El más frecuente es el hamartoma (76,9 % en la serie
de Arrigoni)3, presentando el leiomioma, en esta misma se-
rie3, una pre valencia inferior al 2 %, aunque algún grupo ha
encontrado un porcentaje algo mayor4.

Con vistas a la discusión es interesante hacer una clasifica-
ción previa según la localización, ya que el comportamiento
de estos tumores varía según el lugar donde estén situados
en el aparato respiratorio. Así pues, podemos hablar de leio-
miomas de situación traqueal, leiomiomas de situación bron-
quial y leiomiomas del parénquima pulmonar.

Los leiomiomas pueden aparecer en cualquier edad,
siendo el paciente más joven, un niño de tres años portador
de un leiomioma de tráquea5 y el mayor, un paciente de 67
años en la serie de Salizzoni4; sin embargo, la mayoría de es-
tas lesiones aparecen en la juventud y en edades medias,
con una media de edad de 35 años para las lesiones bron-
quiales y parenquimatosas6 y de 33 años para las que asien-
tan en tráquea5'7'8.

En cuanto a la distribución por sexos, encontramos una
mayor frecuencia en las mujeres para las lesiones parenqui-
matosas, casi el 80 % para Orlowski et al6; predominio de
varones en el de tráquea5 e igual frecuencia en los endo-
bronquiales9.

Respecto a la localización, estos tumores asientan prefe-
rentemente en la periferia del árbol respiratorio, habiendo
encontrado en los 74 casos revisados la siguiente distribu-
ción: traqueal 12 casos (16,2 %), bronquial 23 casos
(31,1 %) y parenquimatosa 39 casos (52,7 %).

La clínica de estos tumores está íntimamente relacionada
con la localización de los mismos. Así, los de localización
traqueal pueden dar un cuadro de obstrucción de vías aéreas
altas, con disnea, estridor y tiraje, simulando en ocasiones
un cuadro de asma bronquial7'8. Los que asientan en bron-
quios importantes producirán síntomas relacionados con el
mayor o menor grado de obstrucción bronquial, así como
fiebre, tos, expectoración purulenta, hemoptisis, etc., como
consecuencia de los fenómenos de atelectasia, neumonitis y
bronquiectasias que pudieran producirse3'4'6'10. A veces la
obstrucción bronquial conduce a una hiperinsuflación por
mecanismo valvular, como en un caso publicado por Sha-
hian9, en el que una mujer de 30 años debutó con una neu-
motorax espontáneo secundario a la hiperinsuflación.

Por el contrario, los leiomiomas que asientan en la perife-
ria del pulmón, como en nuestro caso, no dan síntomas en el
94 % de los casos6, apareciendo como hallazgos en radio-
grafías de tórax realizadas por otros motivos.

Los métodos diagnósticos a emplear no varían en nada de
los utilizados habitualmente para el diagnóstico de otros tu-
mores broncopulmonares. Así, la Rx convencional de tórax
nos mostrará imágenes secundarias al mayor o menor grado
de obstrucción bronquial (atelectasia, neumonitis, etc.) en
los tumores centrales e imagen de nodulo pulmonar solitario
(NPS), con características de benignidad, en los periféricos.
En los leiomiomas traqueales pueden ser muy demostrativas
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las tomografías traqueales". En algún caso se han descrito
leiomiomas con calcificaciones, pero son la excepción12.

La TAC torácica no aportará datos específicos, pero sí
contribuirá a orientamos hacia el diagnóstico de NPS be-
nigno, como en nuestro caso, que sugirió que se trataba de
un hamartoma o de un quiste hidatídico.

La broncoscopia juega un papel fundamental para el diag-
nóstico de estas neoplasias, cuando asientan en tráquea o en
bronquios de grueso calibre, no sólo por proporcionamos el
material para el estudio patológico sino también, en algún
caso seleccionado, intentar la excisión endoluminal9.

La punción transtorácica, en la literatura revisada, sólo se
empleó en un caso4, dando como diagnóstico probable el de
carcinoma de células pequeñas.

Dado que la mayoría de los leiomiomas pulmonares peri-
féricos se dan en mujeres y que en un no despreciable
número de casos coexisten con miomas uterinos6, creemos
imprescindible un examen ginecológico para descartar esta
posibilidad. Además, en algunos casos, estos leiomiomas se
han considerado como auténticas metástasis del tumor ute-
rino (fibroleiomioma benigno metastatizante de útero)13, e
incluso, hay casos descritos de regresión espontánea de leio-
miomas pulmonares múltiples en el embarazo14. Aunque
mucho más raro, el leiomioma puede coexistir con tumores
idénticos en la piel'5.

El tratamiento de estos tumores dependerá fundamental-
mente de su localización. Al tratarse de neoplasias de com-
portamiento benigno, la cirugía debe ser lo más conserva-
dora posible. Así, en los tumores endotraqueales se debe
intentar primero la extirpación endoscópica, aunque quizás
el tratamiento con láser pueda ser también de utilidad. De
no tener éxito, se intentará la extirpación por traqueotomía,
o mediante resección circunferencial con anastomosis tér-
mino-terminal8.

En los localizados en los bronquios principales, además de
la resección endobronquial, las técnicas broncoplásticas pue-
den jugar un importante papel frente a la neumonectomía,
siendo la lobectomía la técnica a emplear en los leiomiomas
que asientan en bronquios lobares.

En los periféricos, como en nuestro caso, la extirpación
simple del tumor, o la resección atípica en cuña del mioma y
del parénquima circundante, son las técnicas ideales.
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