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RESUMEN DEL CASO

Paciente de 49 afos con antecedentes personales de cardiopatia
isquémica con IAM en el afio 2002 y exfumador desde dicha fecha.
Acude a nuestra consulta por tos con expectoracidn blanco-amari-
llenta y disnea de medianos esfuerzos desde hace una semana.
Refiere también algin episodio de hemoptisis dentro de este con-
texto.

A la exploracion presenta:
- AC: tonos puros y rimicos, no soplos.
- AP: roncus y sibilancias espiratorias en ambos campos pulmonares.
- Abdomen: blando, no doloroso. No se palpan masas ni viscero-
megalias. No defensa.

Ante la sospecha de una bronquitis aguda se le prescribe antibiético
y se solicita una radiografia de térax que resulté normal. Pasada una
semana el paciente refiere empeoramiento de su estado general con
mds disnea y tos seca. Debido a la mala evolucidn clinica se decide
remitir a urgencias para valorar ingreso y estudio hospitalario.

Una vez ingresado se le realizan una serie de pruebas de las que

destacan:

- Radiografia de tdrax: Indice cardiotordcico normal. No datos de
insuficiencia cardiaca ni condensaciones parenquimatosas.
Posible disminucidn de la luz traqueal sin datos claros de despla-
zamientos.

- Espirometria: Obstruccion al flujo aéreo de grado severo (FEV1=
37.6%). Prueba limitada por disnea del paciente.

- TAC tordcico: Masa paratraqueal derecha que infiltra trdquea obs-
truyendo de forma marcada la luz de la misma y que alcanza casi
la atura de la bifurcacién carinal. Dicha masa se asocia a la pre-
sencia de otra imagen nodular hipodensa, bien delimitada, loca-
lizada en el hilio derecho que se encuentra entre la rama supe-
rior e inferior de la arteria pulmonar derecha. Pequerias forma-
ciones nodulares subcentimétricas precarinales y subcarinales
fundamentalmente.

Con toda esta informacion, {ante qué patologia cree que estamos?.

Nuestro paciente fue diagnosticado de un tumor escamocelular tra-
queal. Se realiz6 reseccién de la lesién con Idser y posteriormente
recibié tratamiento quimio y radioterdpico. Hace menos de un ario
del diagnéstico y actualmente el TAC y la fibrobroncospia no mues-
tran lesiones de progresion de la enfermedad. A dia de hoy el
paciente se encuentra asintomadtico.

INTRODUCCION

Los tumores de la trdquea son un infrecuente pero interesante grupo
de neoplasias que pueden ser malignas o benignas; por sus implica-
ciones funcionales que ponen en riesgo la vida del paciente, requie-
ren un manejo adecuado y oportuno para lograr los mejores resulta-
dos. Su tratamiento es principalmente quirdrgico y se requiere una
estricta evaluacion preoperatoria e intraoperatoria para planearlo,
siendo el manejo interdisciplinario absolutamente necesario en la
mayoria de los casos.

Muy pocos grupos tienen amplia experiencia en estos tumores, el
grupo de Grillo y Mathisen en el Massachussets General Hospital1
tiene la serie mas grande de tumores de trdquea.

TIPOS DE TUMORES DE TRAQUEA
Malignos:

1. Carcinoma escamocelular.

2. Carcinoma adenoide quistico (cilindroma).
3. Carcinoide.

Benignos:
1. Epiteliales (verdaderos adenomas benignos):
« Superficie epitelial: Papilomas escamosos, de células tranci-
sionales y adenomas papilares.
« Gldndulas traquebronquiales: Adenoma mucoso, cistadeno-
ma, adenoma pleomérfico y adenoma oxifilico.
2. Condroma.
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Leiomioma.
Malformacién vascular.
Fibroma.

Otros.

S

CLINICA

La presentacion clinica de los pacientes con tumores traqueales es
variable. En la mayoria de las series la disnea es la complicacion més
frecuente, pero el catarro, la hemoptisis, el asma (gran nimero de
pacientes son tratados como un debut de asma en el adulto) y el
estridor pueden, también, ser sintomas iniciales. Mucho menos fre-
cuente es la presencia de sintomas relacionados con la afectacion de
estructuras adyacentes como disfagia, disfonfa o ronquera.

DIAGNOSTICO

Una vez aparecen los primeros sintomas el primer estudio suele ser
una Radiografia de tdrax. En ella los campos pulmonares suelen ser
normales, por lo que raras veces (menos de la mitad de los casos)
se diagnostica un tumor traqueal por la radiografia de torax. Sin
embargo, existen algunas pistas que pueden ayudar a la sospecha de
este diagnostico:

- Estrechamiento traqueal.

- Atelectasia post-obstruccion.
- Neumonia.

- Calcificaciones anormales.

Actualmente el TAC es la técnica de imagen de eleccidn. Dentro de
ellos el helicoidal es mejor y la reconstruccion en tres dimensiones
puede ser de gran ayuda.

La RM no se utiliza demasiado, si embargo, ultimamente se ha
empleado para evaluar mejor la extension en tejidos, invasion
mediastinica y anatomia vascular.

La Broncoscopia es una herramienta diagnéstica muy Util. Permite iden-
tificar la presencia de obstruccion, biopsia para el diagndstico y en caso
de lesiones pequefias o benignas permite su reseccion con laser.

EPIDEMIOLOGIA

Aproximadamente el 80% de los tumores traqueales son malignos y
una gran parte de ellos son carcinomas adenoides quisticos o esca-
mocelulares. Hay estudios contradictorios respecto a cual de ellos es
el mas frecuente. En las tres series més importantes de casos de tra-
tamiento quirdrgico de tumores traqueales el carcinoma adenoide
quistico es el mas frecuente; sin embargo, si incluimos los tumores
no quirtrgicos, la mayor incidencia corresponde a los carcinomas
escamocelulares.

Debido a la rareza de estos tumores y a los diferentes tipos y compor-
tamientos bioldgicos existen sdlo dos grandes series de casos. Los

resultados a largo plazo en el tratamiento de este tipo de tumores son
desalentadores. El primer estudio realizado por Perelman y colabore-
dores?2 se realizd en Canada en 1984. En 1990 Girillo y Mathisen1 rea-
lizaron en el Massachusetts General Hospital una serie que recogia 198
pacientes durante 26 afios y posteriormente se presentd una revision
retrospectiva en Francia de 208 pacientes durante 30 afos.

Carcinoma Adenoide Quistico

Este tipo de tumor se ha llamado formalmente Cilindroma. Se pre-
senta de la misma forma tanto en hombres como en mujeres y no
parece tener relacion con el tabaco. El promedio de edad es alrede-
dor de los 50 afos, pero también se ha visto en edades entre 30 y
70 afios. Aproximadamente la mitad de los cilindromas aparecen en
la trdquea proximal.

Una caracteristica importante de este tumor es su capacidad de
extension submucosa y perineural por grandes extensiones y suele
no ser visible macroscépicamente. También se ha observado la dise-
minacién hematdgena y en estos casos el 50% de las metéstasis
eran pulmonares. A pesar de que puede metastatizar en ganglios lin-
faticos adyacentes a la trdquea, es menos frecuente que en el carci-
noma escamocelular.

Carcinoma Escamocelular

El Carcinoma Escamocelular presenta un pico de incidencia a los 50
afos, con una edad media de 60 afios. Es més frecuente en varones,
la mayoria con historia de tabaquismo. Es frecuente la asociacion de otro
tumor primario en el tracto respiratorio o digestivo. Se suele presentar
como una lesion exofftica circunscrita 0 como una lesion diseminada en
la traquea. También se recogen lesiones ulcerativas y metéstasis para-
traqueales, asi como invasion de estructuras mediastinicas.

TRATAMIENTO

Actualmente el tratamiento adecuado de aquellas lesiones primarias
de la via aérea que se consideren resecables es la reseccién quirtr-
gica y reconstruccion. Se recomienda un minucioso estudio preope-
ratorio para identificar el nivel exacto y la profundidad y extension de
la lesién. Esto se consigue mediante técnicas de imagen y frecuen-
tes evaluaciones preoperatorias con broncoscopio.

Con respecto a la radioterapia, Grillo y colaboradores1 consideran
prudente su aplicacién post-operatoria, incluso cuando los mérgenes
y nodulos linféticos son negativos tanto en el carcinoma adenoide
quistico como en el escamocelular. Suele iniciarse un mes después
de la cirugia y ambos tumores son sensibles a la radiacion, siendo el
carcinoma adenoide quistico un poco més sensible. La radioterapia
como Unico tratamiento sélo se reserva para aquellos tumores no
resecables.

La quimioterapia no juega un papel importante en el tratamiento de
los tumores traqueales. El carcinoma adenoide quistico que general-
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mente es de crecimiento lento, no presenta buena respuesta a la qui-
mioterapia. En diversos estudios en los que se ha empleado quimio-
terapia para carcinomas adenoides quisticos de otras localizaciones
como cabeza y cuello, se ha demostrado que la respuesta es impre-
decible, por lo que hasta el momento no existen datos de que la qui-
mioterapia pueda ser beneficiosa.

La reseccion con fibrobroncoscopio son técnicas atractivas ya que
su abordaje es menos invasivo. El éxito del tratamiento de los tumo-
res traqueales con laser radica en la restauracién de la via aérea,
pero no nos confirma la reseccion completa de los margenes,
pudiendo dejar tumor. Por lo tanto el tratamiento endoscopico

suele ser paliativo o temporal. Los estudios publicados"® sobre
reseccion con laser todavia no responden a la pregunta de la evo-
lucién a largo plazo.
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