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Introducción

En 1926, Abrikossoff x describió el tumor que
lleva su nombre o mioblastoma de células granu-
lares (MCG), como una neoformación no encap-
sulada, constituida por células ovoideas o poligo-
nales, que se disponen formando haces y que
contienen una finas granulaciones eosinófilas en
su citoplasma.

El MCG endobronquial es un tumor extrema-
damente infrecuente como lo demuestra el hecho
de que sólo 50 casos habían sido recogidos en la
literatura hasta 1975 2. En nuestro país hasta
1980 no se había publicado ningún caso de MCG
broncopulmonar. Pastor y cois. 3 describieron un
MCG pulmonar originado en bronquios distales
no abordable por el broncoscopio, que se com-
portó clínicamente como una masa pulmonar pe-
riférica. Posteriormente en el mismo año se han
comunicado dos nuevos casos de MCG detecta-
dos como masas endobronquiales 4'5.

A continuación presentamos un nuevo caso de
MCG endobronquial, para posteriormente efec-
tuar unas consideraciones sobre la clínica, la ra-
diología, la anatomía patológica y el tratamiento
de estos tumores.

Caso clínico

Paciente varón de 52 años, sin antecedentes familiares de
interés y con antecedentes personales de ser fumador de 30
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cigarrillos/día, bebedor de 90 g. de alcohol/día y haber pade-
cido hepatitis y fiebre tifoidea en su juventud. Presentaba tos
y expectoración matutina desde hacía diez años, reuniendo
criterios de bronquitis crónica hace cinco años, lo que le cau-
saba disnea de grandes esfuerzos. El paciente consultó a
nuestro servicio por disnea de pequeños esfuerzos con sibilan-
tes audibles tras un episodio de sobreinfección respiratoria,
motivo por el que se le practicó una radiografía de tórax (fig.
1), que evidenció una imagen de estenosis a nivel del árbol
bronquial derecho por lo que fue sometido a broncoscopia.
Esta exploración mostró una pequeña tumoración submuco-
sa, de un centímetro de diámetro, a nivel de la unión del
bronquio principal con el intermediario, que ocluía parcial-
mente la luz bronquial. Se practicó biopsia de la tumoración
que microscópicamente (fig. 2) correspondía a una prolifera-
ción submucosa constituida por células grandes, globulosas
algunas y otras fusiformes, dispuestas en haces, y que caracte-
rísticamente mostraban un citoplasma acidófilo granular, con
discreto polimorfismo nuclear. El epitelio respiratorio esta-
ba conservado, apreciándose de forma focal metaplasia es-
camosa. Todo ello fue diagnóstico de MCG endobron-
quial.

El paciente fue sometido a intervención quirúrgica, practi-
cándose una resección en cuña de la pared bronquial, siendo
normal y satisfactorio el curso post-operatorio.

Discusión

El MCG es un tumor de localización subepite-
lial o submucosa, pudiéndose hallar principal-
mente en piel, lengua, y tejido celular subcutá-
neo; siendo más rara su localización en pulmón,
vejiga urinaria, tracto digestivo, paladar óseo, la-
ringe, tráquea, mama, vesícula biliar, tiroides y
aparato genital femenino 2'6-11. Se han descrito
casos de MCG plurifocales 12, así el 20 % de los
MCG endobronquiales presentan además otras
localizaciones 13.
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La histogénesis de esta tumoración ha sido
muy debatida. Inicialmente Abrikossoff x le atri-
buyó un origen muscular, dado el aspecto de cé-
lulas musculares estriadas formando haces que
ofrecen las preparaciones al microscopio óptico.
Posteriormente se observó que el MCG se desa-
rrollaba en lugares donde embriológicamente no
habían fibras musculares, y por tinciones histo-
químicas se demostró que el contenido de los
granulos citoplasmáticos no era glicógeno, sino
lípidos, con lo que ya en 1939, Leroux y Dela-
rue 14 proponían la teoría histiocitaria según
la cual determinados grupos celulares, tras infla-
maciones o traumatismos sufrirían una metamor-
fosis hacia células histiocitarias, convirtiéndose

en células granulares. Esta teoría vendría susten-
tada por la similitud morfológica entre las células
granulares y células halladas en enfermedades de
depósito como el Gaucher o la enfermedad de
Niemann-Pick.

En 1949, Fust y Custer 15 anuncian la teoría
neurogénica, por la cual las células granulares de-
rivarían de las células de Schwan. Esta teoría se
sostiene en trabajos experimentales en los que,
produciendo degeneraciones valerianas a nervios
periféricos de cobaya, se observa la aparición de
células granulosas . En contra se arguye el he-
cho de que si en verdad derivasen de la vaina
nerviosa, serían tumores encapsulados, cosa que
no se ha observado.

Otros autores relacionan este tumor con los fi-
bromas, pues observaron un crecimiento de los
mismos cuando eran sometidos a estímulo estro-
génico, al igual que sucede con los fibromas
uterinos 7.

Actualmente por estudios con microscopía
electrónica y métodos histoquímicos, se supone
que las células granulares son el estadio final de
una serie de células (musculares estriadas, histio-
citos, de Schwan, pericitos, mesenquimales pri-
mitivas...) que han sufrido un cambio metabólico
no bien conocido 14-17-19.

Los MCG son proliferaciones de lento creci-
miento que raramente metastatizan. No obstante
pueden desarrollarse rápidamente 20, dando
complicaciones locales y con un potencial malig-
no en un 6 % de los casos 2'21-22. Aunque no hay
descrito ningún caso de MCG endobronquial ma-
ligno, sí que se pueden hallar metástasis pulmo-
nares de MCG malignos, lo que puede dar lugar
a errores de interpretación . Malette y cois. 24

describen un caso de MCG pulmonar de compor-
tamiento clínico muy agresivo con gran infiltra-
ción de estructuras torácicas, todo ello sugestivo
de malignidad, pero no se pudo afirmar tal cosa
dado que histológicamente era benigno y por la
ausencia de metástasis locales o a distancia.

La forma de presentación pulmonar puede ser
como nodulo solitario 25, hallado al efectuar una
radiografía de tórax, o como lesión endobron-
quial descubierta casualmente por broncoscopia.
De los 46 casos de MCG pulmonares revisados
por Schulster 25, sólo tres se habían sospechado
previamente por presentarse como una lesión vi-
sible en la radiografía de tórax.

La clínica es anodina, excepto por las compli-
caciones derivadas de la ocupación de la luz
bronquial. La incidencia es igual en ambos sexos,
siendo la edad de presentación entre la cuarta y
quinta década de la vida en el 60 % de los casos.

El diagnóstico se realiza por biopsia de la masa
cuyo estudio anatomopatológico es concluyeme
(fig. 2), siendo el BAS y la citología de esputo
negativos dada la localización submucosa de la
neoformación. No obstante Medart 26 presenta
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un caso descubierto por el estudio citológico del
esputo.

El tratamiento de elección es el quirúrgico
practicado en el momento del hallazgo, aunque
el tumor no de clínica, pues si bien no metastati-
zan, presentan un lento crecimiento que a la lar-
ga da lugar a complicaciones, motivando una
exéresis diferida que ya no podrá ser tan econó-
mica a pesar de ser un tumor benigno.

Se han practicado intervenciones quirúrgicas
de todo tipo: lobectomías, segmentectomías, re-
secciones en cuña, resecciones endoscópicas...,
siendo siempre bueno el seguimiento a largo
plazo 13-27-28. Son tumores radiorresistentes, no
obstante hay descrito un caso que inicialmente
respondió a la radiación 9, no pudiéndose sacar
ninguna conclusión definitiva sobre el papel de
las radiaciones en el tratamiento del MCG al ca-
recer de series largas.

Resumen

Se presenta un caso de MCG de localización
endobronquial que fue descubierto como una es-
tenosis del árbol bronquial al efectuar una radio-
grafía de tórax.

El diagnóstico de seguridad se obtuvo tras
practicar broncoscopia y biopsia de la lesión que
fue concluyente.

Se revisan la histogénesis y las principales ca-
racterísticas clínicas, radiológicas y evolutivas de
esta tumoración. Se aconseja el tratamiento qui-
rúrgico precoz de la lesión.

Summary

ENDOBRONCHIAL GRANULAR CELL
MYOBLASTOMA

The authors describe an endobronchial gra-
nular cell myoblastoma which appeared on a
chest x-ray as stenosis óf the bronchial tree.
Bronchoscopy and biopsy of the lesión establis-
hed the definite diagnosis.

The histogénesis, main clinical and radiological
signs and clinical course of this type of tumor are
reviewed and early surgical treatment of the le-
sión is advocated.
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