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El objetivo de este estudio ha sido describir las caracteris-
ticas clinicas, radiologicas, evolutivas y de respuesta al tra-
tamiento de los pacientes diagnosticados de tumor de células
granulares (TCG) traqueobrongquial en nuestro servicio.

Hemos revisado retrospectivamente de forma informati-
zada todos los informes de broncoscopias efectuadas en
nuestro hospital desde enero de 1974 a noviembre de 1996.
Seleccionamos a los pacientes con TCG traqueobronquial y
revisamos sus historias clinicas.

Se encontraron 9 TCG en 8 pacientes varones con una
edad media de 55 afios. Sélo uno presenté sintomatologia
(hemoptisis) y sélo uno presentaba manifestaciones radiolo-
gicas, un nédulo pulmonar solitario. Seis pacientes estaban
diagnosticados de tumores en otros 6rganos. Excepto un
TCG traqueal, todos se encontraban en el sistema bronquial
derecho. Endoscépicamente, seis presentaban una mucosa
irregular y tres eran nodulares. El tratamiento fue conser-
vador en 4 pacientes, endoscépico en tres (dos con reseccién
endoscopica mecdnica, y un paciente [2 tumores] con resec-
cion con liser Nd-YAG), y quirtirgico en un paciente. La
evolucién fue favorable durante el periodo de observacion,
con la pauta terapéutica establecida.

Los TCG traqueobronquiales son tumores poco frecuen-
tes. La mayoria de los pacientes presentaban una edad entre
50 y 70 aiios, frecuentemente estaban asintomaticos, con es-
casas manifestaciones radioldgicas, y se acompaiiaban de
neoplasias en otros érgancs. Los TCG se localizaron en
bronquios centrales y segmentarios, presentandose endoscé-
picamente de forma nodular o como irregularidades de la
mucosa. El tratamiento fue conservador, endoscopico o qui-
rargico, segin el tamaifio del tumor y las caracteristicas del
paciente.

Palabras clave: Tumor de células granulares. Mioblastoma.
Tumor de Abrikossoff.
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Tracheobronquial granular cell tumors:
eight cases

To describe the clinical and radiologic signs, evolution
and response to treatment of patients diagnosed of tracheo-
bronchial granular cell tumors (GCT) in our practice.

Retrospective computerized review of all bronchoscopic
procedures performed in our hospital from January 1974
through November 1996. Patients with GCT were identified
and their case histories reviewed.

Eight male patients with 9 GCT were identified. Mean age
was 55 years. Only one was symptomatic (hemoptysis) and
only one had radiologic signs (solitary pulmonary node). Six
patients were diagnosed of tumors in other organs. With the
exception of one GCT located in the trachea, all were found
in the right bronchial system. Endoscopy revealed mucosal
abnormalities in six patients and nodes in three. Treatment
was conservative in four patients, endoscopic in three (2 me-
chanical endoscopic resections and one laser Nd-YAG resec-
tion in a patient with two tumors), and surgical in one. Disea-
se evolution as treated was favorable during the observation
period.

Tracheobronchial GCT are rare tumors. Most patients
were between 50 and 70 years old, were often asymptomatic
and had few radiologic manifestations. They suffered ac-
companying neoplasia in other organs. GCT were located in
central and segmentary bronchia and nodes or abnormal
mucosa could be seen endoscopically. Treatment was con-
servative, endoscopic or surgical, depending on tumor size
and patient characteristics.

Key words: Granular cell tumor. Myoblastoma. Abrikossoff’s
tumor.
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Introduccion

Desde la primera descripcién de los tumores de célu-
las granulares (TCG) realizada por Abrikossoff en
1926!, se han encontrado en casi todos los tejidos del
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TABLA I
Caracteristicas clinicas y radiolégicas de los pacientes
Caso Edad (afios) | Sexo | Sintomas Otros tumores Radiografia de térax
1 62 v No No Infiltrado bibasal
2 55 v No Carcinoma epidermoide es6fago Normal
3 58 v No Carcinoma epidermoide eséfago Normal
4 59 A\ Hemoptisis No Normal
5 56 v No Carcinoma epidermoide bronquial ~ Masa cavitada 16bulo superior derecho
6 31 A\ No Carcinoma embrionario testicular Nédulos multiples bilaterales
. Derrame pleural bilateral
7 53 v No Carcinoma epidermoide laringe Infiltrado lingula
8 67 v No Carcinoma espinocelular labio Nédulo en segmento 6 derecho de 7 mm

organismo, estando situados mas del 50% en el drea de
cabeza y cuello, sobre todo en la lengua?, el tejido sub-
cutdneo y la mama® Los TCG son neoplasias general-
mente benignas, habiéndose descrito malignidad en el
1-6% de los casos extrapulmonares, pero en ningin
caso del arbol traqueobronquial®*,

La presencia de estos tumores en el arbol traqueo-
bronquial representa el 2-6% de los TCG>$, habiéndose
publicado alrededor de 100 casos hasta 1995%. En la bi-
bliografia espafiola, s6lo se han comunicado escasos ca-
sos aislados™®, no existiendo ninguna serie referida a
estos tumores.

El objetivo de este trabajo ha sido describir las carac-
teristicas clinicas, radiolégicas, evolutivas y de respues-
ta al tratamiento de los pacientes diagnosticados de
TCG traqueobronquial en nuestro servicio.

Pacientes y métodos

Hemos revisado retrospectivamente y de forma informati-
zada todos los informes de broncoscopias efectuadas en nues-
tro hospital desde enero de 1974 a noviembre de 1996. Se
seleccionaron los pacientes con el diagnéstico de TCG traqueo-
bronquial y se revisaron las historias clinicas de los mismos.

Resultados

En el periodo de tiempo referido, se han realizado en
nuestro servicio 28.500 broncoscopias. Entre éstas, se
diagnosticaron 8 pacientes con TCG traqueobronquial,
con 9 tumores de esta estirpe.

Las caracteristicas clinicas y radiolégicas de los pa-
cientes se exponen en la tabla I. La edad media fue de
55 afios, y la mayoria se encontraban asintomaticos con
respecto al TCG. Cinco pacientes eran fumadores acti-
vos, uno ex fumador y dos referfan no presentar hébito
tabaquico actual o pasado. Seis de los pacientes presen-
taban otros tumores asociados; sin embargo, ninguno de
ellos tenia afectacién por TCG extrapulmonar. En cuan-
to a las alteraciones encontradas en la radiografia de t6-
rax, el TCG sdlo causé manifestaciones en el ultimo de
los pacientes, ya que los infiltrados bibasales en el pri-
mero de ellos y el infiltrado en lingula del séptimo de-
saparecieron con tratamiento antibidtico y su localiza-
cién no se correspondia con la de los TCG. En los
pacientes 5 y 6, la masa cavitada, los nédulos pulmona-
res bilaterales y el derrame pleural estaban en relacién
con la existencia de un carcinoma broncogénico y con
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metdstasis pulmonares de un tumor embrionario testicu-
lar, respectivamente, lo que fue confirmado en el prime-
ro de los casos en el estudio histolégico de la lobecto-
mia y en el segundo al obtener una respuesta adecuada,
con desaparicién de los nddulos y el derrame pleural
tras tratamiento quimioterapico.

La indicacién de la realizacion de broncoscopia estu-
vo determinada en la mayoria de los casos por la enfer-
medad asociada, bien por sus manifestaciones radiol6-
gicas, o bien para descartar la afectacién endobronquial
de otros tumores. Endoscépicamente, 6 de los 9 tumo-
res produjeron una mucosa irregular, sin identificarse
una tumoracion, mientras que los otros tres se presenta-
ban de forma nodular, como un tumor de consistencia
blanda y blanquecino (tabla II). Excepto un TCG de lo-
calizacién traqueal, todos se encontraron en el arbol
bronquial derecho. Un paciente tenia afectacién al me-
nos a dos niveles (triquea y bronquio intermediario), y
es posible que también estuviera afectada la pared infe-
rior distal del bronquio principal izquierdo, donde pre-
sentaba una lesién que no fue biopsiada, y que habia
desaparecido en la revision endoscépica realizada 5
afios después.

El diagnéstico se llevo a cabo en todos los casos me-
diante biopsia bronquial, habiéndose realizado técnicas
de inmunohistoquimica en 3 tumores de 2 pacientes, en
los que la proteina S-100 fue positiva.

El tratamiento fue conservador en 4 casos, no presen-
tando sintomas en el seguimiento posterior realizado
Tabla III). En 2 pacientes la lesion desapareci6 con la
biopsia tomada con la pinza endoscépicamente, sin pre-

TABLA 2
Manifestaciones endoscopicas de los tumores

Caso Localizacién Aspecto endoscépico

Noédulo de consistencia
blanda

1 Segmento anterior LSD

2 Bronquio principal derecho Nodular

3 Bronquio intermediario Mucosa irregular

4  Bronquio intermediario Tumoracién blanda
blanquecina

5  Bronquio LSD Mucosa irregular

6  Segmento posterior LSD  Mucosa irregular

7  Traquea Mucosa irregular. Lesién

1x0,5cm
Mucosa irregular
Mucosa irregular

Bronquio intermediario
8  Bronquio LID

LSD: I6bulo superior derecho; LID: I6bulo inferior derecho.
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TABLA III
Tratamiento y seguimiento de los pacientes con tumor
de células granulares endobronquial

Caso Tratamiento Seguimiento

1 Reseccién mecénica Fallece a los 5 afios,

endoscépica sin sintomas
2 Conservador Sin crecimiento endoscépico
3 Conservador No
4  Reseccién mecdnica  Sin recidiva endoscopica
endoscopica a los 10 meses

Sin recidiva endoscépica
a los 3 afios
Sin sintomas a los 15 afios
Sin recidiva endoscdpica
alos 5 afios
Persistencia similar a los 5 afios

5 Cirugia (lobectomia
superior derecha)
6  Conservador
7 Reseccién con laser
Nd-YAG (traquea)
Reseccidn con laser
Nd-YAG (BD)

8 Conservador Sin sintomas ni crecimiento

radioldgico a los 12 meses

BI: bronquio intermediario.

sentar, asimismo, sintomas posteriores en uno de ellos,
ni recidiva endoscépica en 10 meses en el otro. En uno
de los pacientes, el tumor se extirpd junto con un carci-
noma broncogénico, al realizar lobectomia superior de-
recha. Por iltimo, en el paciente con afectacion traqueal
y de bronquio intermediario ambos tumores fueron re-
secados con laser Nd-YAG. En la revisién endoscépica
de este paciente realizada 5 afios después, no presentaba
recidiva endoscépica de la lesién traqueal, y se encon-
traron minimas irregularidades de la mucosa en el bron-
quio intermediario, cuya biopsia demostré TCG, y que
eran similares a las que presentaba en una revision a los
pocos dfas de la aplicacidn del l4ser.

Discusién

Los TCG son neoplasias de presentaciéon poco fre-
cuente en el arbol traqueobronquial. Existen cuatro teo-
rias sobre el origen de estos tumores: procedencia del
miisculo estriado, del tejido neuronal, de histiocitos o
de las células de Schwann, siendo la dltima la mas
aceptada en la actualidad®.

Se pueden presentar a cualquier edad, pero son mas
frecuentes en la cuarta y quinta décadas®. En cuanto al
sexo, parece que la incidencia es similar en varones y
mujeres®, por lo que el que todos los pacientes sean va-
rones debe ser casual. Algunos autores refieren una ma-
yor frecuencia en la raza negra, sobre todo en los de lo-
calizacién traqueal®.

Los sintomas mds frecuentemente referidos son los
secundarios a obstruccién bronquial*>, con tos y expec-
toracién, aunque ocasionalmente también presentan he-
moptisis o pérdida de peso*. Cuando el tumor es peque-
fio, habitualmente no produce sintomatologia. Siete de
los pacientes estaban asintomdticos, y la broncoscopia
fue realizada por alteraciones radioldgicas no relaciona-
das o para descartar la afectacién pulmonar por otros
tumores, lo que nos hace suponer que es posible que la
frecuencia de estos tumores sea mayor, infradiagnosti-
candose, teniendo en cuenta su crecimiento lento.
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La existencia de otros tumores se ha encontrado en el
13% de pacientes con TCG'. La mayor frecuencia en
nuestra serie pudiera estar justificada por el método de
seleccién de la poblacién. La neoplasia mds frecuente-
mente encontrada es el carcinoma broncogénico?, tumor
que existia en uno de los pacientes, en el que la proteina
S-100 fue positiva en el TCG, y que representa el se-
gundo de los publicados en nuestro pais con estas carac-
teristicas®. Dado que el TCG es frecuentemente asinto-
mitico, puede que la mayor asociacién con este tipo de
tumor se corresponda con la mayor frecuencia de reali-
zacién de broncoscopia en estos pacientes. Es posible
también que la prevalencia de TCG sea mayor de la refe-
rida, ya que una gran parte de los TCG pulmonares pu-
blicados antes de 1975 fueron hallazgos de autopsia o
descubiertos en la cirugia de otras patologias®, mientras
que el aumento de los casos descritos en las dltimas dos
décadas coincide con el incremento de la utilizacién de
la broncofibroscopia!'s.

Desde el punto de vista radiolégico, pueden presentar
atelectasias 0 neumonia obstructiva, y menos frecuente-
mente nédulos pulmonares, como en uno de los pacien-
tes'®.

La localizacién de los TCG bronquiales en nuestra
serie ha sido en todos los casos en el 4arbol bronquial
derecho, lo que coincide con una mayor frecuencia de
tumores en el hemitérax derecho referidos en la biblio-
graffa®. Aunque en un principio se describié como mas
frecuente una localizacién en los bronquios centrales>®,
posteriormente se han encontrado tanto en bronquios
centrales como periféricos*. Hasta el 25% en algunas
series pueden ser de localizacién miltiple®.

En un caso, la localizacién fue traqueal. La afecta-
ci6n de la traquea no es frecuente en estos tumores, ha-
biéndose publicado unos 30 casos hasta 1992 en la bi-
bliografia inglesa®. Esta presentacién es mds frecuente
en mujeres de raza negra’. Los tumores pueden ser mul-
tiples en el 20% de los casos.

El aspecto endoscépico suele ser el de irregularida-
des en la mucosa o polipoide®?. Macroscépicamente
los TCG son tumoraciones gris-amarillentas, circunscri-
tas, que histolégicamente presentan grandes células re-
dondas o poligonales, con un citoplasma granular aci-
défilo y niicleos pequeiios redondos u ovoides, con una
escasa estroma’. En ocasiones puede encontrarse meta-
plasia escamosa®. Desde el punto de vista inmunohisto-
quimico, suelen ser positivos para la proteina S-100 y
enolasa neuronal especifica*?!22,

Respecto al tratamiento de los TCG traqueobronquia-
les, son clasicas las recomendaciones de Daniel et al?,
indicando reseccién quirtirgica si existia destruccién
distal parenquimatosa extensa, o un tamafio mayor de 8
mm en las lesiones unicas o 1 cm en los TCG multicén-
tricos, ya que los tumores mayores presentaban mds po-
sibilidades de afectacién completa de la pared, y por
tanto mayor riesgo de recidiva. Los tumores mas peque-
flos podrian ser tratados mediante reseccién endoscopi-
ca. En pacientes asintomaticos, y sobre todo con TCG
muiltiples, Deavers et al* recomiendan la observacién.
Creemos que en la seleccién del tratamiento se deben
también tener en cuenta otros factores, como la relativa-
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mente frecuente presencia de otros tumores malignos
concomitantes, que pueden ensombrecer el prondstico
de algunos enfermos. Entre los pacientes, el tratamiento
realizado fue conservador en cuatro ocasiones, sin pre-
sentar sintomas posteriores en el seguimiento realizado.
Un paciente presentaba multicentricidad®, por lo que
junto con el tamafio alrededor de 1 cm de ambas lesio-
nes, y el cardcter asintomético®, se decidié la reseccién
endoscépica con laser Nd-YAG, permaneciendo sin cre-
cimiento durante 5 afios la lesién en el bronquio inter-
mediario, y sin recidiva de la lesion traqueal. La resec-
cién con laser Nd-YAG ha sido recientemente incorpo-
rada como tratamiento de los TCG®%, no habiéndose
publicado ningln caso en nuestro pafs. En pacientes
con multiplicidad de tumores, o en los que las caracte-
risticas clinicas desaconsejen la cirugia, puede mante-
ner en limites aceptables el tamafio del tumor, y en oca-
siones permite su reseccién completa, sin recidiva en el
seguimiento realizado, por lo que creemos que es un
tratamiento a considerar en estos pacientes.

En resumen, la mayoria de los TCG se presentaron
en pacientes con una edad entre 50 y 70 afios, frecuen-
temente de forma asintomdtica, y con escasas manifes-
taciones radiolégicas. Los TCG se localizaron en bron-
quios centrales y segmentarios, presentandose endosco-
picamente de forma nodular o como irregularidades de
la mucosa. El tratamiento fue conservador, endoscépico
0 quirtrgico, segln el tamafio del tumor y las caracte-
risticas del paciente.
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