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Los carcinomas adenoides quísticos, antes denominados
cilindromas, representan hoy en día un grupo bien dife-
renciado de tumores dentro de los carcinomas glandulares
bronquiales. Se presentan 7 casos (3 en tráquea, 1 en ca-
rina principal y 3 en bronquios: 2 en bronquio principal y
1 en bronquio lóbulo inferior derecho), destacándose el
valor de la fibrobroncoscopia para determinar la ubicación
y naturaleza de estas lesiones. La cirugía asociada a la ra-
dioterapia representa el tratamiento de elección, siendo
importante el estudio peroperatorio de los bordes de re-
sección, con lo cual se han conseguido buenos resultados
en la serie revisada.
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Cystic adenoid carcinoma of tracheobronchial
localization: report of seven cases

Cystic adenoid carcinomas, previously called cylindro-
inas, are today a well defíned group among glandular
bronchial carcinomas. Seven cases are reported (3 in the
trachea, 1 in the main carina and 3 in bronchi: 2 in main
bronchus and 1 in right lower lobe bronchus), with em-
phasis on the usefulness of fibrobronchoscopy to deter-
mine the localization and character of these lesions. Sur-
gery associated to radiotherapy represents the therapy of
choice. The preoperative analysis of the resection rim is
important, having led to good results in the present series.

Introducción

Los carcinomas adenoides quísticos, inicialmente
descritos como cilindromas, han estado incluidos du-
rante muchos años dentro del clásico grupo de los
adenomas. Recientemente la OMS los incluye dentro
de los carcinomas glandulares bronquiales, junto a los
carcinomas mucoepidermoides, constituyendo hoy en
día un grupo bien diferenciado de tumores'.

Revisando la casuística de nuestro servicio entre
1977 y 1987, encontramos 80 casos intervenidos
quirúrgicamente por patología de la vía aérea supe-
rior, y dentro de ellos existían 7 carcinomas adenoi-
des quísticos de localización traqueobronquial, que
constituyen el objetivo de este trabajo.
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Material y métodos

La edad media fue de 44,66 años con un rango comprendido en-
tre los 35 y los 66 años. Existían un total de 4 hombres (57,14 %) y
3 mujeres (42,85 %).

Clínicamente el síntoma más frecuente fue la tos en 4 casos
(66,6%), seguido por la disnea en 3 (50%), hemoptisis en 2
(33,5 %), neumonía recidivante en 2 (33,3 %), dolor torácico en 2
(33,3 %), mientras estridor, fiebre o prurito se referían cada uno de
ellos en un sólo caso, siendo descubierto a su vez uno de los pacien-
tes como hallazgo radiológico al ser efectuado un reconocimiento
por otra causa.

De los siete tumores, tres estaban localizados a nivel de la tráquea
(2 cervical y 1 torácica), uno a nivel de carina principal, uno en
bronco tronco derecho, otro en bronco tronco izquierdo y el restante
a nivel del bronquio lobar inferior derecho tras el estudio radioto-
mográfico que le fue practicado (fig. 1).

La fibrobroncoscopia comprobó la ubicación de los tumores, prac-
ticándose biopsia bronquial con dos o más muestras en cinco casos,
siendo en todos ellos positiva, mientras que uno de los casos, locali-
zado en bronco tronco derecho, fue diagnosticado mediante una
única toma de biopsia, en el cual a su vez la citología del broncoaspi-
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Hg. 1. nano lomogratico (9 cni) donde se pone de manifiesto una gran des-
viación de la tráquea y una obstrucción del bronquio principal derecho por
una tumoracion.

rado era compatible con el diagnóstico, mientras (figs. 2 y 3) que en
el caso situado en el bronquio lobar inferior derecho el broncoaspi-
rado también era compatible con un carcinoma adenoide quístico.

En todos los casos se llevó a cabo un estudio de extensión tra-
tando de averiguar la posibilidad de metástasis y otro de las condi-
ciones de operabilidad del paciente mediante espirometría, gasome-
tría y curvas flujo-volumen.

Resultados

Cinco casos fueron intervenidos por toracotomía
pósterolateral (4 derecha y 1 izquierda) y dos por cer-
vicotomía transversa. De los casos intervenidos por
toracotomía, en uno se practicó una resección de trá-
quea torácica de unos 3,5 cm de longitud por un tu-
mor situado 1 cm por encima de la carina. En otro
caso se practicó una resección carinobibronquial con
reconstrucción y neoformación de una nueva carina
con anastomosis latero-lateral de ambos bronquios
principales y de éstos término-terminal a la tráquea
(fig. 4, 5 y 6). A su vez hemos realizado dos reseccio-
nes de bronco tronco, una derecha y otra izquierda,
seguidas de anastomosis término-terminal. En el caso
restante intervenidos por vía cervical correspondían a
dos carcinomas adenoides quísticos localizados en
tráquea cervical resecándose en un caso 2,5 cm y en
otro 4 cm de la tráquea, seguido de anastomosis tér-
mino-terminal, siempre con sutura reabsorbible.
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y falleciendo a los cinco años y medio de la primera
cirugía tras recidiva traqueal. De los restantes casos,
dos viven a los 4 años de la cirugía, otro a los 5 años y
otro a los 7 años, habiendo fallecido por metástasis
cerebrales a los 5 años de la cirugía el caso en que se
practicó una resección carinobibronquial, mientras el
paciente operado de cilindroma en bronquio principal
izquierdo murió a los 3 años de la cirugía por un in-
farto de miocardio.

Los cuatro casos localizados a nivel traqueal fueron
tratados con radioterapia complementaria con una
dosis comprendida entre 4.500-5.500 rads, por estar
el borde de resección quirúrgico afecto en uno de los
casos y en los otros tres como tratamientos adyu-
vante.

El caso de tráquea torácica presentó a los cuatro
años una metástasis en lóbulo inferior derecho,
siendo tratada mediante lobectomía inferior derecha
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Discusión

Los carcinomas adenoides quísticos han sido bien
individualizados en los últimos años, habiendo sido
abandonado el término cilindroma y siendo conside-
rados como auténticos tumores malignos. Estos tu-
mores cuando metastatizan lo hacen frecuentemente
a nivel de los ganglios linfáticos regionales, si bien,
también son capaces de dar metástasis lejanas por vía
hematógena en hígado, ríñones, cerebro, tiroides,
etc.2

El curso de estos tumores habitualmente es bas-
tante lento, y así suele pasar bastante tiempo entre
que aparece el primer síntoma y se llega al diagnós-
tico de carcinoma adenoide quístico. La sintomato-
logía está derivada de la irritación traqueobronquial o
de la obstrucción de la vía aérea, con afectación ma-
yor o menor del estado general3.

En el estudio radiotomográfíco traqueobronquial,
podremos observar la mayor o menor ocupación en-
doluminal de la vía aérea, así como delimitar la exten-
sión de la tumoración, siendo frecuente en los casos
localizados en bronquio tronco o en algún bronquio
lobar la existencia de neumonitis o pérdida de volu-
men distales4.
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Endoscópicamente se presentan como unas tumo-
raciones amplias polipoideas, de base ancha y superfi-
cie necrótica, siendo importante para el cirujano de-
terminar la ubicación exacta de la tumoración así
como la extensión de la misma, con vista a planear la
vía de abordaje y la técnica quirúrgica a practicar,
siendo en muchas ocasiones su diagnóstico diferencial
macroscópico difícil con el carcinoma broncogénico,
de ahí la importancia de la práctica de la biopsia tra-
queal y/o bronquial5.

Su localización más frecuente es a nivel de la trá-
quea o de ambos bronquios principales, si bien pue-
den presentarse de muy variadas maneras, hasta en
forma de nodulos múltiples 6.

Histológicamente están formados por células pe-
queñas, redondeadas, bastante regulares, de colora-
ción oscura que se agrupan de forma característica y
suelen exhibir un aspecto adenoide típico, de ahí el
nombre de estos tumores. De acuerdo a su conforma-
ción se dividen en: tubular, cribiforme y basaloide,
siendo estos últimos de mucho peor pronóstico7.

El tratamiento idóneo está representado por la ci-
rugía, debiendo tener presente siempre la frecuente
infiltración submucosa de los carcinomas adenoides
quísticos, de ahí que el estudio intraoperatorio de los
bordes de resección resulte fundamental con vistas a
obviar al máximo la aparición de recidivas ulterio-
res8'9.

El papel de la radioterapia complementaria ha sido
cuestionado en los últimos años, si bien mantiene su
indicación en aquellas tumoraciones grandes, en las
cuales el margen de seguridad sea escaso, o en aque-
llos casos que presenten un borde de resección
afecto1()'11. En aquellos casos que no puedan ser ope-
rados o que presenten recidivas, el láser puede consti-
tuir una ayuda importante12.

El seguimiento de estos pacientes debe de ser reali-
zado no a 5 años, sino incluso a 10 o más años y así

hay descritas recidivas o metástasis más tardías, cir-
cunstancia ésta que siempre deberemos tener en
cuenta en estos casos13.
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