
dística cuando la supervivencia es mayor de
36 meses y, en el caso del osteosarcoma, la
media de dicho intervalo es de 9-12 meses,
siendo raramente superior a 24 meses4.

Consideramos de especial interés este caso
por su peculiar forma de progresión, infiltran-
do la pared torácica, pero creciendo por com-
pleto hacia el interior del tórax, ocupando la
cisura mayor en íntimo contacto con el parén-
quima pulmonar y con nódulos pulmonares
satélites y, en especial, por su presentación
tardía (intervalo libre de enfermedad de 252
meses). En la bibliografía, el mayor intervalo
publicado es de 236 meses (19 años) y co-
rresponde a las metástasis pulmonares de un
cáncer de mama5.
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Hemoptisis recidivante secundaria
a un tumor glómico traqueal

Sr. Director: La hemoptisis puede ser la
primera manifestación de un gran número de
enfermedades potencialmente graves, incluso
si es mínima1. La mayoría de las causas son
de origen respiratorio y su valoración obliga
a plantearse de forma simultánea la localiza-
ción, la etiología y el tratamiento del sangra-
do. Es de gran importancia y determinante el
volumen, la velocidad o la duración del san-
grado, así como la sospecha etiológica es-
tablecida a través de la historia clínica y algu-
nas exploraciones tan básicas como la radio-
grafía de tórax. Estos hallazgos son funda-
mentales para valorar la necesidad de realizar
otras pruebas como la broncoscopia, sobre

todo si se considera que una radiografía torá-
cica normal no excluye una neoplasia pulmo-
nar, como en el caso que presentamos1,2.

Varón de 73 años fumador de 55 paquetes-
año, con criterios de bronquitis crónica, diag-
nosticado de diabetes mellitus tipo 2 y úlcera
gástrica. En los últimos 4 años había presen-
tado esputos hemoptoicos (menos de 10
ml/día) durante 2-3 días, de forma repetida en
más de 10 ocasiones y habitualmente en pe-
ríodos catarrales a los que se atribuyeron, al
ser autolimitados y acompañarse de una ra-
diografía torácica normal. Acudió a nuestra
consulta por persistencia e incremento de la
frecuencia de estos episodios, a pesar de los
múltiples tratamientos antibióticos realiza-
dos. La exploración física demostró un buen
estado general con una auscultación cardíaca
y respiratoria normales, sin presencia de sibi-
lantes, estertores o estridor. La radiografía de
tórax era normal. La prueba de Mantoux y
tres baciloscopias de esputo fueron negativas.
En el hemograma se evidenció: 5.500 leuco-
citos/mm3 (fórmula normal), hematócrito
44% y una VSG de 4 mm/h, con valores nor-
males de la coagulación, sedimento urinario,
CEA, antígeno de células escamosas, CA
19.9, CA 125, enolasa neuroespecífica, sero-
tonina y ácido 5-hidroxindolacético, inclu-
yendo la determinación de los dos últimos en
orina. Las pruebas funcionales respiratorias
revelaron unas curvas flujo/volumen norma-
les, junto a una FVC de 2,36 l (67%), un
FEV1 de 1,72 l (65%), un FEV1/FVC del
66%, un RV de 2,46 l (102%), una TLC de
4,56 l (84%), un RV/TLC del 128% y un ápi-
ce de flujo del 52%. En la gasometría arterial
basal se observó: pH 7,43, PO2 84 mmHg y
PCO2 40 mmHg. La tomografía computariza-
da (TC) torácica objetivó la presencia de una
tumoración bien delimitada, de 2 cm de diá-
metro mayor en el tercio proximal e intratorá-
cico de la tráquea sin adenopatías u otras al-
teraciones acompañantes. La broncoscopia
confirmó una tumoración intensamente vas-
cularizada, pediculada y que desde la parte
membranosa ocluía el 20% de la luz traqueal,
permitiendo el paso del instrumento y confir-
mando una permeabilidad normal del resto
del árbol bronquial. Las biopsias de la tumo-
ración fueron compatibles con un tumor gló-
mico, mientras que la baciloscopia y la cito-
logía del broncoaspirado fueron negativas.

La presencia de tumores benignos o malig-
nos en la tráquea es rara. A menudo suelen
diagnosticarse en estadios avanzados o tras
pasar mucho tiempo desde el inicio de su clí-
nica, como en nuestro caso. En la mayoría de
las ocasiones se trata de carcinomas epider-
moides (45%) o adenoides quísticos (36%) y
sólo menos de un 11% de los casos son de
origen mesenquimatoso, metástasis o linfo-
mas, entre otros3. La presencia no justificada
de tos persistente, disnea con sibilantes o es-
tridor y hemoptisis recidivante son funda-

mentales para establecer la sospecha y reali-
zar un broncoscopia para su confirmación o
exclusión, junto a la TC o la resonancia mag-
nética para definir mejor sus dimensiones, re-
laciones con las estructuras vecinas o com-
pletar el estudio de extensión.

Los tumores glómicos son neoplasias me-
senquimatosas benignas muy infrecuentes,
que suelen diagnosticarse principalmente en
el lecho ungueal o en el extremo distal de los
dedos, aunque esporádicamente se han des-
crito en otras localizaciones. Son excepciona-
les en el estómago, el mediastino, la vagina,
el pene, el pulmón, o incluso la tráquea,
como en nuestro paciente, del que existen
menos de 20 casos descritos en la bibliografía
(MEDLINE, 1966-1999)3. Estos tumores son
de tipo vascular, secundarios a la prolifera-
ción de células epitelioides parecidas a las
musculares lisas, con miofibrillas citoplasmá-
ticas que están recubiertas por una membrana
basal cuya identificación mejora con la mi-
croscopia electrónica y reciben su denomina-
ción por su gran similitud con los cuerpos
glómicos vasculares3,4. Una vez identificados
estos tumores, tras demostrar su resecabilidad
y operabilidad, la cirugía es el tratamiento de
elección, aunque se ha descrito un caso trata-
do con resección endoscópica por láser de
forma eficaz y sin recidiva. En otro caso se
ha confirmado la posibilidad de su maligniza-
ción evolutiva, aunque esto es extremada-
mente raro3,5.
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