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INTRODUCCION

El tumor de células granulosas fue des-
crito por primera vez en 1923 por
Abrikosoff!, quien atribuyd su origen a un
proceso degenerativo del masculo estria-
do. Han sido numerosas las teorias pro-
puestas desde entonces, pero la mas acep-
tada parece ser la neurogénica®*®, que asi-
mila el origen como neuroectodérmico.
Analizadas las células al microscopio elec-
trénico, parecen mostrar similitud con
células de Schwann degeneradas®, relacio-
nandose incluso con la alteracion metahé-
lica de sus lisosomas®.

A pesar de que desde Ia descripcién
original de dicho tumor han aparecido en
la literatura varios cientos de casos, su
localizacién fraqueobronquial se ha limita-
do a varias decenas Y concretamente en
nuestro pais sélo han sido recogidos seis
casos™’. Describimos a continuacién dos
nuevas presentaciones de localizacién
endobronquial.

OBSERVACION CLINICA
Cason®1

Se trata de un varén de 44 anos, fuma-
dor de 15 cigarrillos al dia, entre cuyos

antecedentes patolégicos destacan ulcus
gastrico, hernia umbilical y criterios clini-
cos de broncopatia crénica. Acudié a nues-
tra consulta por haber presentado un epi-
sodio de hemoptisis en el contexto de una
reagudizacién de su bronquitis crénica. Se
practico radiografia de térax y analitica de
rutina, que resultaron compatibles con la
normalidad. Fue dado de alta asintomnéti-
co. Tres meses mas tarde, Y por presentar
de nuevo hemoptisis, se realizo fibrobron-
coscopia en la que se apreci6 la existencia,
a nivel del bronquio principal derecho, de
una masa mamelonada, de amplia base de
implantacion, color blanquecino y consis-
tencia dura, respetando la luz bronquial en
mas del 95%, que fue biopsiada y cuyo
informe anatomopatolégico revelé la pre-
sencia de escaso epitelio bronquial sin ati-
pias celulares. Por debajo de dicho epitelio
habia proliferacion sélida de células polié-
dricas con citoplasmas repletos de granu-
laciones eosinéfilas y nacleos de pequefio
tamano. El estroma era minimo y se encon-
traba pobremente vascularizado, Fl diag-
nostico fue de mioblastoma de células gra-
nulosas (Tumor de Abrikosoff). Tanto el
cepillado como el aspirado bronquial mos-
traron tan solo proceso inflamatorio ines-
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pecifico. Se practicé TAC toracico no
encontrando hallazgo patologico alguno.
Los valores espirométricos eran compati-
bles con la normalidad. Los controles
broncoscopicos seriados que s€ han reali-
sado hasta este momento no han demos-
trado cambios morfolégicos ni anatomo-
patolégicos por lo que nuestra actitud en
ausencia de complicaciones sigue siendo
expectante.

Cason®2

Varén de 47 afios, fumador de 30 ciga-
rrillos al dia, metalargico de profesion.
Entre sus antecedentes personales desta-
caban una intervencion quirdrgica a los 17
afnos por Mal de Pott. No cumplia criterios
clinicos de broncopatia cronica. Tres dias
antes de su ingreso presento sensacion
distérmica con fiebre de 39-40 °C, escasa
tos no productiva y cefalea frontal intensa.
No aquejo disnea ni dolor toracico. A la
exploracion fisica destacaba la presencia
de crepitantes inspiratorios en el campo
pulmonar inferior derecho. El resto de la
exploracion fue normal. La radiografia de
térax mostro la presencia de una conden-
sacién parenquimatosa basal derecha. En
la analitica aparecié una leucocitosis de

12900 con desviacion izquierda, VSG 80,
o9 globulina 19%. El ECG fue normal
Gasometria arterial al ingreso: pH 7,47,
pO9 56, pCOy 35, HCO3 26. El cultivo de
esputo, asi como los hemocultivos resulta-
ron negativos. La serologia no mostrd sig-
nificacién patologica. Espirometria: FVC:
3,87, FEV1: 2,86, FEV1/FVC 78%, FEF25-
75:2,24. Prueba broncodilatadora negati-
va. A consecuencia de la torpida evolucion
del proceso neumonico se indico la practi-
ca de fibrobroncoscopia que, ademas de
signos sugestivos de broncopatia cronica,
mostré a nivel del espolon de separacion
entre el segmento 6 y la piramide basal
derecha una protusion de color amarillen-
to, dura, y con irisaciones a su alrededor
(Fig. 1). Tanto el aspirado bronquial como
el cepillado de la zona mostraron signos
de inflamacion subaguda. El estudio ana-
tomopatologico de la biopsia bronquial
diagnosticd la presencia de un mioblasto-
ma de células granulosas (Fig. 2). Una vez
superado el proceso neumoénico y dada la
ausencia de complicaciones posteriores,
se decidid mantener una actitud expectan-
te.

Figura 1. Vision endoscopica de la entrada de la piramide basal derecha en la que se aprecia protu-

sion de color amarillento.
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MIOBLASTOMA DE CELULAS GRANULOSAS DE LOCALIZACION ENDOBRONQUIAL

Figura 2. Biopsia de la tumoraci6n que demuestra la presencia de células poliédricas con citoplasmas
repletos de granulaciones eosinofilas y niicleos pequenos.

DISCUSION

Después de la afectacion esoféagica, la
presentacion traqueobronquial es la locali-
zacion mas frecuente del tumor de células
granulosas, dentro de su manifestacion
intratoracica, y supone entre un 2% y un
10% de todos los mioblastomas'".

En general, suele afectar a bronquios
de gran calibre, sobre todo a nivel de las
bifurcaciones, siendo mas frecuente en el
arbol bronquial derecho®. En nuestro caso
ambos pacientes presentaron localizacion
derecha, una de ellas en bronquio princi-
pal derecho y otro en el espolon de sepa-
racion entre segmento 6 y pirdmide basal,
lo que corrobora los hallazgos de series
anteriores, aunque hay autores que han
descrito recientemente presentaciones
més periféricas'*", condicionadas quiza
por el perfeccionamiento del broncosco-
pio flexible. Del mismo modo se vienen
recogiendo frecuentes apariciones multi-
céntricas".
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En cuanto al aspecto macroscopico, en
todos los casos revisados se trataba de
masas blanqguecinas de aspecto carnoso'”®
e incluso encefaloide?, siendo sin embargo
en nuestros dos casos masas blanco-ama-
rillentas y consistencia dura.

En ninguno de nuestros dos pacientes
se demostraron alteraciones en la funcién
respiratoria, quizd porque ambas masas
originaban tan solo ligera protusién en la
mucosa sin estenosis importante.

Como en la mayoria de los casos reco-
gidos en la literatura no se objetivaron
imégenes ni en la radiografia simple ni en
el TAC torécico, dado su pequeno tamafio
y su localizacion endobronquial®.

De acuerdo con las posturas mas con-
servadoras®, por la escasa capacidad de
crecimiento del tumor, el pequefo tamano
de las lesiones y la ausencia de complica-
ciones se adopté una actitud expectante,
con sucesivos controles que no demostra-
ron variacién alguna respecto a las image-
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nes broncoscopicas en el momento del
diagnostico.
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