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CASOS CLÍNICOS

ABSTRACT

Intranodular myofibroblastoma is an uncommon
benign primary tumor of the lymph nodes. It was ini-
tially thought to occur exclusively in the inguinal
lymphnodes but later it was reported in extra inguinal
sites. The differential diagnosis should include other
mesenchymal tumors and also metastasis from mela-
noma, spindle-cell sarcoma or carcinoma. We present
the case of a 41 year old woman with a mass in the
right axillary region which was initially diagnosed by
fine-needle aspiration (FNA) as a benign mesenchy-
mal neoplasm and later, with biopsy, as an intra-nodu-
lar myofibroblastoma.

INTRODUCCIÓN

En 1989, tres grupos de trabajo independientes des-
cribieron por primera vez una neoplasia primaria de
ganglio linfático constituida por células fusiformes:
Weiss, Gnepp y Bratthaueer la denominaron miofibro-
blastoma en empalizada1; Suster y Rosai, tumor de cé-
lulas fusiformes intranodular, hemorrágico con fibras
amiantoides2, y Lee, Abell y Shevechick la designaron
miofibroblastoma, término que ha prevalecido3. Es
una tumoración infrecuente y de comportamiento be-
nigno que afecta preferentemente a los ganglios linfá-
ticos inguinales. Histológicamente se caracteriza por
proliferación de células fusiformes, con poca atipia y
bajo índice mitótico, focalmente núcleos en empaliza-
da y áreas de colágeno denso estrellado que recuerdan
las fibras amiantoides1-12. Inmunohistoquímicamente
estas células expresan positividad para la actina y la
vimentina, y negatividad para la desmina, la proteína

ácida fibrilar glial (GFAP), la proteína S-100, el antí-
geno de membrana epitelial (EMA) y las citoquerati-
nas1-12. 

Presentamos un caso de miofibroblastoma intrano-
dular en un ganglio linfático axilar, comentamos los
hallazgos citológicos y revisamos la bibliografía. 

CASO CLÍNICO

Mujer de 41 años, sin antecedentes patológicos re-
levantes y hasta el momento asintomática a la que, en
una revisión ginecológica habitual y al palpar la re-
gión axilar baja (cola de mama derecha), se le detectó
un nódulo de 1,5 cm de diámetro máximo que la pa-
ciente refiere como «antiguo». Se efectuó punción-
aspiración con aguja fina (PAAF) de la tumoración y
posteriormente exéresis amplia de ésta. Ocho meses
después de la resección la paciente permanece asinto-
mática y sin evidencia de recurrencia. 

Las extensiones citológicas de la PAAF mostraron
una única población celular monomorfa dispuesta en
células sueltas o formando pequeños grupos. Los nú-
cleos eran ovalados y elongados, de bordes romos, sin
atipia, con cromatina fina y dispersa y nucleolo pe-
queño; el citoplasma era eosinófilo y mal delimitado.
En los grupos celulares se observó material estromal
fibrilar (fig. 1). El diagnóstico fue compatible con
neoplasia mesenquimal benigna, y el diagnóstico de-
finitivo quedó pendiente de la biopsia. 

Posteriormente se remitió a nuestro servicio un
fragmento de tejido adiposo de 2 × 1,5 × 1 cm, en
cuyo espesor destacaba la presencia de un nódulo de
1 cm de diámetro máximo, de consistencia firme y
coloración blanco-grisácea al corte, que se incluyó en
su totalidad. 

El estudio microscópico mostró a bajo aumento un
ribete periférico de tejido linfoide ganglionar, separa-
do del tumor central por una seudocápsula fibrosa. La
tumoración estaba constituida por células fusiformes
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que se disponían en haces cortos y largos entrelaza-
dos en ángulo recto (fig. 2). Los núcleos de las célu-
las presentaban una morfología variable, desde ovales
a elongados, sin atipia ni pleomorfismo, y el citoplas-
ma era escaso y eosinófilo. Las mitosis fueron excep-
cionales. Focalmente, los núcleos se alineaban recor-
dando la empalizada que se observa en otros tumores
neurales (fig. 2). La estroma era escasa y estaba cons-
tituida por áreas de colágeno fibrilar e hipocelular,
adoptando ocasionalmente una forma estrellada que
recordaba las fibras amiantoides, algunas de las cua-
les contenían un vaso central (fig. 3). En los fascícu-
los cortados transversalmente se evidenció vacuoliza-
ción citoplásmica perinuclear. También hallamos
áreas hemorrágicas con macrófagos con hemosiderina
y linfocitos aislados (fig. 4). 

Con la tinción del tricrómico de Masson se visuali-
zaron inclusiones globulares intracitoplásmicas fuc-
sinofílicas que fueron imperceptibles con la hemato-
xilina-eosina (H-E). Inmunohistoquímicamente las
células mostraron expresividad granular intracito-
plásmica para la actina y, en ocasiones, claramente
globular, que se correspondía con las inclusiones fuc-
sinofílicas previamente descritas. Además de la acti-
na, también expresaron positividad para la vimentina
y negatividad para la desmina la proteína S-100, el
EMA, las citoqueratinas y la GFAP. 

DISCUSIÓN

Los tumores primarios no linfoides de ganglios lin-
fáticos son muy infrecuentes, y la mayoría son proli-
feraciones de naturaleza vascular, como el sarcoma de
Kaposi1,6. Más raros son el melanoma maligno y nevo
azul originados de células névicas migradas a gan-

Fig. 1. Hallazgos citológicos (PAAF). Células fusiformes con estroma fi-
brilar. 

Fig. 2. Haces de células fusiformes con núcleos en empalizada. 

Fig. 3. Área de colágeno hialinizada. Fibras amiantoides. 

Fig. 4. Hemorragia intersticial y vacuolización perinuclear. 
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glios durante el desarrollo embrionario, el tumor deri-
vado de las células del retículo (células interdigitantes
y dendríticas), el leiomioma, el schwannoma y el
miofibroblastoma. No obstante, la proliferación de
células neoplásicas fusiformes en ganglios linfáticos
es con frecuencia el resultado de metástasis de un me-
lanoma, de un carcinoma fusocelular o de un sarcoma
(leiomiosarcoma, sarcoma sinovial)1-6. 

Se han descrito tumores derivados de miofibroblas-
tos en diversos órganos (mama, abdomen, laringe,
ovario, vulva…), aunque los ganglios linfáticos son
una localización poco común2,7. 

El miofibroblastoma intranodular es una tumora-
ción de comportamiento benigno que afecta preferen-
temente a adultos de 40 a 70 años, con un ligero pre-
dominio en varones (60%)4,10. Clínicamente se
manifiesta como un nódulo solitario que suele ser
asintomático (sólo ocasionalmente es doloroso a la
palpación). Macroscópicamente es una lesión circuns-
crita, a veces encapsulada, de coloración blanco-
grisácea, con áreas hemorrágicas y un diámetro máxi-
mo que oscila entre 0,6 y 5 cm. Histológicamente se
caracteriza por presentar una proliferación de células
fusiformes monomorfas, dispuestas en haces que se
entrecruzan en ángulo recto, zonas de hemorragia in-
tersticial y áreas con núcleos en empalizada1-12. Es ca-
racterística, aunque no patognomónica de dicha tu-
moración, la presencia de áreas densas de colágeno, a
veces estrelladas y calcificadas1,4,6, que recuerdan las
fibras amiantoides descritas en otros tumores mesen-
quimales. 

La escisión quirúrgica es curativa y el pronóstico es
excelente, pese a conocerse 2 casos de recurrencia,
uno de los cuales estaba asociado a metaplasia ósea10. 

En la bibliografía anglosajona encontramos unos
50 casos publicados, y existen comunicaciones aisla-
das en la no anglosajona. En un principio se pensó
que el miofibroblastoma intranodular sólo estaba con-
finado en los ganglios linfáticos inguinales, lo cual
fue relacionado por algunos autores con un mayor
contenido de células mioides secundario, a su vez, a
una mayor actividad de drenaje si los comparamos
con los extrainguinales4-6. En 1990, Fletcher y Stirling
describieron 2 casos en la región submandibular, de-
mostrando con ello que esa exclusividad era una fala-
cia4. 

Presentamos un caso de miofibroblastoma intrano-
dular axilar. En la bibliografía sólo se han descrito 2
casos en esta región, y aunque poseen las característi-
cas generales del miofibroblastoma, carecen –al igual
que los 2 primeros casos submandibulares– de la típi-
ca hialinización amiantoide, de hemorragia intersti-
cial y de los focos en empalizada que describieron los

primeros autores y que también encontramos en nues-
tro caso. Fletcher y Stirling relacionaron estas dife-
rencias con la mayor vascularización de los ganglios
inguinales y su tendencia a la cicatrización hialina4. 

La histogenia es desconocida. La mayoría de los
autores considera que la célula origen es probable-
mente un miofibroblasto o un subtipo de célula mus-
cular desmina negativa derivada posiblemente de las
células mioides estromales, células musculares peri-
vasculares o células musculares de la cápsula, todas
ellas presentes en el ganglio1-4,9,10. Esto se sustenta por
un lado en su inmunofenotipo –expresan positividad
para la actina de músculo liso y para la vimentina y
negatividad para la desmina, S-100 y GFAP– y, por
otro, en estudios ultraestructurales que han demostra-
do características musculares y miofibroblásticas1-5,9,10.
Eyden et al8 defienden un origen muscular, pues, se-
gún ellos, las células carecen de «fibronexos», a los
que consideran primordiales para catalogar una célula
como miofibroblástica. 

El diagnóstico diferencial debe incluir cualquier tu-
mor de células fusiformes que pueda asentar en los
ganglios linfáticos. Entre ellos destaca el sarcoma de
Kaposi, que histológicamente puede ser muy similar,
aunque es bien sabido que éste se da casi exclusiva-
mente en inmunodeprimidos y en poblaciones de
África1,4. Además, generalmente afecta a más de un
nódulo y muestra mayor atipia e índice mitótico, ex-
travasación de hematíes con hendiduras vasculares,
glóbulos intracitoplásmicos PAS positivos y diastasa
negativos, carece de fibras amiantoides, e inmunohis-
toquímica y ultraestructuralmente no posee caracte-
rísticas de miofibroblasto o células musculares1,4,6,9. 

Otras entidades con las que debe diferenciarse son
las metástasis de carcinomas y melanomas (la histolo-
gía y la inmunohistoquímica serán de gran ayuda) y
las de los sarcomas, como el leiomiosarcoma y el sar-
coma sinovial. El primero presenta mayor pleomorfis-
mo e índice mitótico, y el 60-70% de los casos son
desmina positivos. El segundo es más celular, posee
mayor índice mitótico y casi siempre expresa el EMA
y las citoqueratinas1,4. 

RESUMEN

El miofibroblastoma intranodular es una tumora-
ción primaria de ganglio linfático, infrecuente y de
comportamiento benigno. En un principio se pensó
que sólo se asentaba en los ganglios linfáticos ingui-
nales, pero posteriormente fue descrito en localizacio-
nes extrainguinales. El diagnóstico diferencial debe
realizarse con otras neoplasias mesenquimales y con
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posibles metástasis de melanomas, sarcomas o carci-
nomas fusocelulares. Presentamos el caso de una mu-
jer de 41 años portadora de una tumoración en la re-
gión axilar derecha que fue diagnosticada por
punción-aspiración con aguja fina como neoplasia
mesenquimal benigna y posteriormente, con la biop-
sia, como miofibroblastoma. 
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