NOTAS CLINICAS
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Se presenta el caso clinico de un paciente varén de 43 afios
de edad, afectado de forma sincrénica por un mioblastoma de
células granulares, localizado en el bronquio del l6bulo infe-
rior derecho y de un carcinoma epidermoide broncogénico con
extension mediastinica. El diagndstico fue en ambos casos a
través de respectivas biopsias bronquial y mediastinica, prac-
ticindose en ambos casos ulterior estudio inmunohistoquimi-
co confirmatorio de la naturaleza de las dos lesiones neopldsi-
cas. Se comentan las caracteristicas clinicopatologicas de esta
infrecuente asociacion, descrita por primera vez en nuestro
pais.
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Granular bronchial myoblastoma associated
with epidermoid carcinoma

A 43-years-old male simultaneously presented a bronchial
granular cell myoblastoma affecting the bronchii of the lower
right lobe, and a bronchogenic epidermoid carcinoma with
mediastinal spread. In both cases diagnosis was established
through bronchial and mediastinal biopsies, with posterior
immunohistochemical evaluation to confirm the nature of the
neoplastic lesions. The clinicopathological characteristics of
this rare observation not previously reported in our country
are commented.

Introduccion

El mioblastoma de células granulares (MCG), tam-
bién conocido con la denominacién eponémica de
tumor de Abrikossoff, es un tumor poco frecuente
de localizacidn preferencial en piel, lengua y tejido
celular subcutdneo, cuya histogénesis se establece en
la mayor parte de los casos como un tumor derivado
de la célula de Schwann!. Su aparicién en el trayecto
traqueobronquial es muy infrecuente, habiéndose des-
crito en la literatura unos 100 casos, y asi mismo en
nuestro pais se han sefialado algunas descripciones
referidas a su afectaciéon a nivel bronquial®? y tra-
queal’.

Estos tumores traqueobronquiales tienen, al igual
que en las restantes localizaciones, un comportamien-
to generalmente benigno, si bien a menudo se refieren
casos con afectacién multicéntrica 4 o con afectacién
simultdnea traqueobronquial y de piel o lengua’. Am-
bos hechos, que sugieren multifocalidad de un tumor
considerado en principio como benigno, no son sor-
prendentes considerando que los tumores neurogéni-
cos periféricos a menudo adoptan esta forma de pre-
sentacién multiple. Mds rara e infrecuente es, sin
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embargo, la asociacién de un MCG bronquial y un
carcinoma broncogénico. Asi y en este sentido la ob-
servacion que aqui presentamos es, segun nuestros
conocimientos, la primera referida en nuestro pais
hasta el momento presente.

Caso clinico

Paciente, varén de 43 anos de edad, fumador habitual,
que ingresa con edema intenso de miembros inferiores, dis-
nea acusada a pequeflos esfuerzos, tos seca que aumenta
con el decubito y pérdida de 5-6 kg de peso referida al
ultimo mes. A la exploracion mostraba palidez cutdnea con
clanosis acra, acropaquias, con ufias en vidrio de reloj, in-
gurgitacién yugular, pulsos periféricos débiles con signo de
Kussmaull presente asi como una hepatomegalia de dos
traveses de dedo. La radiografia de térax presentaba una
cardiomegalia con ensanchamiento mediastinico derecho,
con area de condensacidn circunscrita y pinzamiento de
senos costofrénicos. La ecocardiografia reveld un derrame
pericdrdico con colapso telediastolico de auricula y ventricu-
lo derecho. Se practicé una puncién pericdardica evacuando
600 ml de liquido hemorragico que, examinado citologica-
mente, presentaba elementos celulares atipicos de aspecto
epitelial. La TAC tordcica demostro la existencia de multi-
ples adenopatias mediastinicas, subcarinales y aortopulmo-
nares, asi como de un derrame pericardico y pleural dere-
cho. Se redlizo una broncoscopia que mostré una carina
distorsionada y a nivel de la entrada del bronquio del LID
una mucosa bronquial de aspecto infiltrado, practicindose
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Figs. 1a y b. a) Imagen microscopica de la biopsia bronquial mostrando la
presencia de una lesién proliferativa submucosa conformada por células de
contorno poligonal y citopl inofilico granular (HE, x 200). 5) In-
munoreactividad de esta lesion frente a la proteina S-100 con una acusada
tincién del citoplasma granular (PAP S-100, x 200).

toma bidpsica bronquial y asi mismo se¢ llevé a cabo una
PAAF y biopsia de la masa mediastinica bajo control eco-
gréfico.

El estudio de la biopsia bronquial del 16bulo inferior
derecho pulmonar reveld una lesién proliferativa submuco-
sa, constituida por células de contorno poligonal o redon-
deado, de citoplasmas abundantes y con numerosos granulos
eosinofilicos de distribucion uniforme (figs. la y b) y de
caracter PAS positivo resistente a diastasa. Los nucleos
de estas células aparecian redondos y regulares, con una
situacion generalmente central. En el estudio inmunohisto-
quimico estas células aparecian inmunorreactivas a la pro-
teina S-100, la enolasa neuronal especifica y el anticuerpo
monoclonal HNK-1. La PAAF realizada con control ecogra-
fico asi como la biopsia mediastinica reveld, sin embargo, la
existencia de una infiltraciéon neopldsica por elementos epi-
teliales, de habito escamoso, moderadamente diferenciados
con inmunofenotipo positivo a la citoqueratina (figs. 2a
y b).

Tras iniciar tratamiento radioterdpico, el paciente desa-
rrollé un empeoramiento de su estado general con fiebre,
cianosis, disnea de reposo, tiraje y signos de insuficiencia
respiratoria grave sin respuesta al tratamiento. Finalmente
el paciente fallecié y no pudo realizarse estudio necropsico.

Discusion

La presentacion del MCG a nivel del tracto tra-
queobronquial es un hecho infrecuente, aunque cons-
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Figs. 2a y b. @) Infiltracién pldsica por el tos de habito epitelial
escamoso a nivel de la biopsia mediastinica (HE, x 400). 5) Reactividad
inmunohistoquimica frente a la citoqueratina (PAP-CKT, x 400).

tatado en ocasiones en la literatura. Asi, en nuestro
pais y hasta 1989, se han recopilado un total de 6
casos?, algunos de ellos de localizacién traqueal’, y en
su conjunto se considera que la incidencia del MCG
en su presentacion traqueobronquial representa me-
nos del 10% de todos los MCG?, afectando general-
mente a los bronquios de gran calibre, a nivel de las
bifurcaciones, y en especial a nivel del drbol bronquial
derecho del i6bulo superior?,

La observacion aqui referida por nosotros describe
la asociacién sincrénica de un MCG bronquial y de
un carcinoma de células escamosas con infiltracion
mediastinica. El estudio inmunohistoquimico realiza-
do en ambas lesiones demostré un patréon inmunofe-
notipico diferenciado con reactividad especifica para
la proteina S-100, la enolasa neuronal especifica y el
anticuerpo monoclonal HNK-1 en el caso del MCG,
que por otra parte presentaba abundantes granulacio-
nes citopldsmicas PAS positivas resistente a diastasa,
mientras que el carcinoma broncogénico asociado
mostrd tan solo reactividad especifica frente a la cito-
queratina de bajo peso molecular.

Esta asociacion infrecuente (MCG) fue descrita por
primera vez en 1971 por Tamayo y Rojas® y, poste-
riormente, se ha indicado no solo a nivel bronquial’
sino también en la mucosa laringea®®, con un caracter
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sincrénico®’? o metacronico®. Nuestra observacion
corresponde por lo tanto al cuarto caso descrito en la
literatura, siendo la primera observacion realizada en
nuestro pais en este sentido y asi mismo el primer
caso de esta asociacion en el que se sefiala inmunohis-
toquimicamente el cardcter distintivo de ambas lesio-
nes neopldsicas asociadas.

Este hecho es de interés por cuanto que la combina-
cion de estas dos lesiones puede en algunos casos
plantear problemas diagnosticos o de interpretacion
histogenética, dado que, de una parte, es caracteristi-
co que los MCG se acompaiien de una hiperplasia
seudoepiteliomatosa del epitelio suprayacente, que
puede similar un crecimiento epitelial neopldsico en
una toma bidpsica superficial®’® y, por otra parte,
existe la posibilidad' de que algunos MCG en realidad
representen una apariencia morfoldgica fenotipica ad-
quirida por lesiones tumorales de muy diferente histo-
génesis y significado'®. En nuestra observacion, por el
contrario, se trataba de dos lesiones sincronicas dife-
rentes, por cuanto mostraban una caracterizacién y
expresividad inmunohistoquimica distinta, no rela-
cionada entre si, indicando ser una asociacion de
neoplasias multiples primarias, tal como ya ha sido
sugerido previamente”’.
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