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PRESENTACION DE CASOS

Carcinoma adenoideo quistico de traquea. A propodsito de un caso.
Adenoid carcinoma cystic of trachea. A case report.
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RESUMEN

Los tumores de traquea son poco frecuentes. Dentro de ellos el carcinoma adenoideo quistico es una
neoplasia rara y se ha demostrado que no tiene relacion signific ativa con el tabaquismo. En el presente
trabajo se presenta el caso de una paciente femenina de 45 afios que acude al cuerpo de guardia con
falta de aire acompafiada de tos himeda con expectoracion verdosa abundante, fiebre hasta 39°C y
pérdida de 6 Kg. de peso en 6 meses. El Rayos X de térax realizado en servicio de urgencias es normal,
se le impone tratamiento no obteniendo respuesta al mismo por lo que se decide realizarle una tomografia
axial computarizada. Se demuestra la presencia de una lesién endotraq ueal. Palabras clave: carcinoma
adenoideo quistico, tumor traqueal, tomografia axial computarizada

ABSTRACT

The tumours of trachea are not frequent. Within them, the adenoid carcinoma cystic is a rare malign
tumour and it has been demonstrated that it does not relate to each other significant whit tobacco
addiction. In this work we present the case of female patient of 45 years old who went to the urgency room
with out of breath accompanied of humid cough with greenish abundant expectoration, fever to 39° C and
loss of 6 heavy kg in 6 months. The X-ray of thorax sold off in service of urgencies was normal and the
doctors imposed treatment no obtaining answer to him. Computarized tomography scanner was made
showing the presence of a tracheal lesion. Key words: adenoid carcinoma cystic, tracheal tumour,
computarized tomography scanner

INTRODUCCION

Los tumores de traquea son poco frecuentes. Dentro de ellos el carcinoma
adenoideo quistico es una neoplasia rara, aunque constituye las tres cuartas partes
junto al escamocelular de los tumores traqueales. La incidencia no difiere segun el
sexo y es mas frecuente entre la tercera y quinta décadas de la vida. Se ha
demostrado que no tiene relacién significativa con el tabaquismo.
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Los tumores traqueales se clasifican en primarios y secundarios. Dentro de los
primeros en encuentran los benignos clasificados a su vez como epiteliales,
condromas, leiomiomas, fibromas y mal formaciones vasculares y los malignos
subclasificados a su vez en escamocelular, adenoideo quistito y carcinoide. Los
secundarios se ubican en pulmén, laringe, tiroides y eséfago.

El carcinoma adenoideo quistico fue descrito por primera vez por Billroth en 1859 y
ha sido denominado también cilindroma, ya que su aspecto macroscépico recuerda a
un tumor benigno que respeta la integridad de la mucosa traqueal. Su caracter
maligno se hace evidente en el estudio histoldgico por la invasiéon local en el plano
submucoso.!™

Representa estos el 25% de los tumores de la traquea y suelen tener un origen en
las gléndulas de la submucosa.! % ° Su incidencia no guarda relacién con el habito
de fumar. % * La localizaciéon mas frecuente es en el tercio medio traqueal. 3 % °

CASO CLINICO

Paciente femenina de 45 afos de edad, mestiza, con antecedentes patoldgicos
personales de alergia desde la infancia y asma bronquial de un afho
aproximadamente de evolucion.

En los Ultimos siete dias comienza con disnea intensa que no alivia con la
medicacidon habitual y se exacerba con movimientos ligeros. Se acompafa de tos
himeda con expectoracion verdosa, espesa, abundante. Posteriormente (4 dias)
comienza con fiebre hasta 39°C y refiere pérdida de 6 Kg de peso en 6 meses.

Al examen fisico del sistema respiratorio se constata un murmullo vesicular
disminuido globalmente, sibilantes y ruidos trasmitidos.

Se realiza en servicio de urgencias un Rayos X simple de térax donde se visualiza
Unicamente como datos positivos la presencia de signos de hiperventilacion
pulmonar. (Figura 1)

Figura 1 Rayos X simple de térax
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Se le impone tratamiento conservador a la paciente que regresa posteriormente al
cuerpo de guardia negando mejoria sintomatica, razén por la cual se le realizan
cortes tomograficos utilizando equipo de tomografia axial multicorte (TACM) con
reconstrucciones en 3D, estudio volumétrico y broncoscopia virtual demostrando la
presencia de una lesidon endotraqueal.

La lesidn comprobada era hiperdensa y se localizaba en la pared posterior de la
traquea, midiendo en reconstruccion sagital 22 x 16 mm. (Figura 2)

Figura 2: TACM 64, plano sagital, donde se comprueba
la presencia de lesion endotraqueal.

En el estudio volumétrico se demostré la presencia de un defecto de lleno
endotraqueal a una distancia de 1,17 cm de la carina.( Figura 3)

Figura 3: Reconstruccion volumétrica dond
se observa lesion endotraqueal a 1,17 cm de la carina.

En la broncoscopia virtual se observé claramente la lesién tumoral que ocluia
practicamente la luz, con borramiento de los anillos traqueales en su insercién y sin
lesion evidente de la mucosa. (Figura 4)
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Figura 4: Broncoscopia virtual que visualiza
lesion tumoral que ocluye la luz bronquial.

DISCUSION

En la paciente se valord inicialmente la disnea como un sindrome obstructivo
bronquial por los antecedentes alérgicos y el diagndstico reciente de asma bronquial,
con una sepsis respiratoria sobreanadida. Al no resolver con tratamiento habitual se
le realiza TACM donde se hace el diagndstico de tumor endotraqueal.

Debe diferenciarse desde el punto de vista de imagenes de los posibles tumores
endotraqueales. Teniendo en cuenta la clinica y la evolucién, asi como los hallazgos
imagenoldgicos, se planted como primeras posibilidades:

e Carcinoma de células escamosas
» Carcinoma adenoideo quistico

Se le realiza una broncoscopia flexible, en la que se aprecia un tumor endotraqueal
que ocupa el 80 % de la luz de la traquea con toma de muestra para biopsia que
confirmd la malignidad del tumor. La paciente fue intervenida quirdrgicamente
resecandose el tumor en su totalidad.

Los resultados anatomopatoldgicos fueron los siguientes:

1. Tumor maligno de traquea. Carcinoma adenoideo quistico. Se observa tumor
de 2,2 cm de didmetro, infiltrante en toda la pared del 6rgano y presencia de
tumor en los bordes de seccidn quirurgica.

2. Carcinoma adenoideo quistico variedad cribiforme con infiltracion de linfocitos
perineurales. Reseccion del tumor con CO, y cuatro anillos traqueales en segunda
intervencion.

Posterior al tratamiento quirdrgico se realiza evolutivamente la TACM donde se
visualiza la traquea con una luz y contornos bien definidos, sin restos tumorales. En
el estudio volumétrico no se observa tumor ni las secuelas de la reseccidon de los
anillos traqueales.(Figura 5)
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Figura 5: TACM reconstruccion sagital y volumétrica postoperatoria donde no se visualizan alteraciones traqueales.

En resumen, frente a un sindrome obstructivo bronquial con Rayos X de térax
normal no se debe descartar la presencia de un proceso tumoral que obstruya la via
aérea y se debe considerar la TACM como el método de eleccién, no solo para el
diagndstico certero, sino también para la orientacién quirdrgica frente a este tipo de
patologias
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