NOTAS CLINICAS
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Se presenta un nuevo caso de schwanoma de triquea
en una paciente de 45 afios que presentaba tos irritativa,
disnea y tiraje desde hacia nueve meses.

Se revisan la clinica, el diagnéstico y el tratamiento de
este tumor en la poco frecuente localizacién traqueal.
Hasta 1983 sé6lo se habfan descrito trece casos en la litera-
tura.
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Tracheal schwanoma

A d45-year-old woman with tracheal schwanoma and
irritation cough, dyspnea and restriction of 9 months
standing is described. The clinical, diagnostic and thera-
peutic features of this infrequent tracheal tumor are re-
viewed. To the authors’ knowledge, only thirteen cases
had been documented until 1983.

Introduccion

La localizacioén intratoracica de los tumores de
extirpe neurdgena es relativamente frecuente!,
pero su asiento en el arbol traqueobronquial resul-
ta casi excepcional.

El neurilemoma se origina a partir de las células
de Schwann y aunque en teoria pueden presentarse
en cualquier 6rgano o tejido inervado, su localiza-
cién en la traquea es muy rara?,

La primera descripcion de un neurilemoma tra-
queal fue hecha por Straus y Guckien en 19513 y
desde entonces, seglin una reciente revision?, se
han descrito trece casos. En este trabajo comunica-
mos el caso catorce, creyendo se trata del primero
publicado en nuestro pais.

Observacion clinica

Paciente de 45 afios, no fumadora ni bebedora, sin antece-
dentes personales ni familiares de interés. Acude a la consulta
externa por presentar desde hace 9 meses tos irritativa intensa;
desde entonces, disnea progresiva a minimos esfuerzos y en la
actualidad tiraje supraesternal. Después de varias consuitas sin
diagnéstico, es enviada para broncoscopia. )

La exploracién muestra una paciente en buen estado general
y Unicamente destaca el tiraje supraesternal muy evidente du-
rante la inspiracién con disminucién generalizada del murmullo
vesicular en ambos hemit6érax. En la auscultacién traqueal se
percibe un soplo inspiratorio y espiratorio.
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Fig. 1.
endoluminal.

Corte tomogrifico de la triguea cervical que muestra el tumor
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La radiologia PA y lateral de torax no presenta alteraciones,
pero en la tomografia traqueal (fig. 1), en su proyeccién antero-
posterior, se observa, una masa intraluminal fedondeada y ma-
melonada a la altura de la séptima vértebra cervical y que mide
2,5 cm de didmetro mayor. -

Pruebas funcionales respiratorias: compatibles con la obs-
truccion de vias aéreas superiores.

Curva flujo volumen: Se observa una limitacion del flujo ins-
piratorio con una relacibon MEF/MIF mayor a 1, compatible
con una obstruccién de vias aéreas extratoracica variable.

Broncoscopia: Bajo anestesia general se¢ introduce el broncos-
copio rigido comprobandose una tumoracién vegetante redon-
deada de superficie lisa y brillante, que ocluye méas de las 3/4
partes de la luz traqueal. La tumoracién se moviliza ligeramente
con la presién del broncoscopio, pudiéndose observar que la
base de implantacién asienta en la pared anterolateral derecha
de la traquea a 5 cm de las cuerdas vocales. Mediante el asa de
polipeptomia endoscopica se efectGia la reseccion del tumor
electrocoagulando la base de implantacién. No presenta he-
morragia.

Estudio anatomopatologico: Macroscopicamente, la tumora-
cién era ovoidea, bien delimitada y media 1,7 X 1,5 cm, de
diametros mayores. El corte mostraba una superfice uniforme,
de coloracioén blanco-grisacea y consistencia media eléstica, con
un dibujo ligeramente fasciculado.

Histologicamente, estaba revestida externamente por una
capsula conectiva, y compuesta predominantemente por areas
de haces multidireccionales de células fusiformes, separadas por
finos tractos conjuntivos vascularizados. Estas células, de con-
tornos mal delimitados, citoplasma acid6filo y nicleos ovala-
dos o alargados, en ocasiones se agrupaban en empalizadas o
estructuras organoides, definidas como 4reas tipo Antoni AS5+6,
en los schwanomas (fig. 2). Existian otras areas menos celula-
res, con vasos prominentes y dilatados, y un estroma rico en
mucopolisacaridos acidos, evidentes con la tincién de azul
alcian. Estas areas se definieron como 4reas tipo Antoni B
(fig. 3). Sélo se observaron ocasionalmente niicleos pleomoérfi-
cos o hipercromaticos.

Se interviene a la paciente mediante cervicotomia a lo Kocher
con ampliacion supraesternal. Se diseca la traquea. Se localiza
la base de implantacién mediante transiluminacién con el bron-
cofibroscopio, se reseca un cilindro de traquea de 2 cm, con
anastomosis termino-terminal. Se interpone un colgajo muscu-
lar (m. pretiroideos) entre la trdquea y tronco arterial bra-
quiocefalico.

El curso postoperatorio evoluciond sin complicaciones. La
broncofibroscopia de control muestra una luz traqueal sin este-
nosis ni lesiones inflamatorias al afio de la intervencién.

Discusién

Los tumores primitivos de traquea son poco fre-
cuentes, si bien, la incidencia es diferente segun los
distintos autores. Como referencia podemos decir,
siguiendo a Molinger’, que la relacién entre el tu-
mor traqueal y de la laringe es de 1:300a 1:800 y

en relaciéon con el cancer de pulmén segin la Clini-

cos Mayo? la incidencia es de 1:180. Son ligera-
mente mas frecuentes los tumores malignos? que
los benignos y de éstos, los tumores neurogénicos y
concretamente el neurilemoma son muy raros y se-
gan Horovitz* el presente caso podria representar
el decimocuarto publicado en la literatura hasta el
momento actual. .

El diagnéstico suele hacerse después de largo
tiempo de evolucién’?, por término medio unos 6
meses, al igual que ocurrid en nuestro caso. En este
retraso en el diagnéstico influyen distintos facto-
res: a) Los sintomas surgen cuando la luz traqueal
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se obstruye en el 75 % de su calibre. b) Es frecuen-
te que estos pacientes sean diagnosticados de asma-
ticos, a pesar de no mejorar con la administraciéon
de broncodilatadores, si bien existen claras dife-
rencias clinicas que deben hacer sospechar que la
causa de la obstruccién de la via aérea corresponde
a un obstaculo traqueobronquial intra o extratoré-
cico como son®: en los asmaticos la disnea es espi-
ratoria y cede con broncodilatadores; en cambio,
en la obstruccién traqueobronquial la disnea es
inspiratoria, siendo inmodificable con broncodila-
taores. ¢) La radiografia simple de térax es normal
como ocurrid en nuestro paciente, por lo que ha de
recurrirse al tomograma traqueal (fig. 1), cuando
haya sospecha clinica, el cual demostrar4 la lesion
y sus caracteristicas: localizacién, dimensiones e
incluso pueden obtenerse algunos datos sobre la
benignidad o malignidad de la lesién, destruccién
de la pared traqueal o infiltracion de los tejidos pe-
ritraqueales. Igualmente proporciona datos a la
hora de plantear el tratamiento quirdrgico. La
tomografia traqueal hace innecesaria la traqueo-
grafia de contraste, que no est4 exenta de peligros.
El laboratorio de fisiopatologia respiratoria
contribuye a evaluar el grado de obstruccién de la
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via aérea, por medio de la espirometria conven-
cional y con la curva flujo-volumen.

El diagnéstico definitivo se realiza con la bron-
coscopia rigida y/o flexible, que proporciona in-
formacién de gran valor diagnéstico y terapéutico.
La observacion directa orienta, por las caracteristi-
cas morfol6gicas, acerca de la benignidad o malig-
nidad de la lesion y permite la toma bi6psica. En el
caso que nos ocupa se decidié por la extirpacion-
biopsia, pues, atn siendo sesil, la base de implan-
tacion no era extensa y permitia el empleo del asa
de polipeptomia, aliviindose, por otra parte, la
obstruccion bronquial.

El schwanoma o neurilemoma es una tumora-
cioén derivada de las células de Schwann o de las cé-
lulas perineurales del nervio periférico. El nervio
del que se origina, suele hallarse en la periferia de
la tumoracion, adherido a la capsula, sin penetrar
en la masa. Es una neoplasia casi siempre solitaria,
que no se maligniza y sus localizaciones mas fre-
cuentes son las superficies flexoras de las extremi-
dades, cuello, mediastino, retroperitoneo, raices
medulares posteriores y angulo ponto-cerebe-
loso!°. Es el tumor benigno de origen neural, mas
frecuente en el mediastino y cavidad toracica!l.

En cuanto al tratamiento, el neurilemoma tra-
queal estd considerado como un tumor benigno;
no obstante, Horovitz4, reporta un caso personal
que recidivd 12 afios después de una extirpacion
endoscépica y en el que la intervencion precisé la
reseccion del tercio distal de la traquea con recons-
truccién de la carina, observando que el tumor
tenia extension extratraqueal. En el caso que co-
municamos, ésta fue la razén por la que realizamos
reseccion de los anillos traqueales donde asentaba
la base de implantacion.
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Durante la intervencion se presentaron dificulta-
des en la localizacién, pues no existia crecimiento
extratraqueal. Dichas dificultades se solventaron
recurriendo a la transiluminacién traqueal perope-
ratoria con el broncofibroscopio, lo cual, permitié
observar una opacidad de la pared traqueal que
correspondia a la base de implantaciéon tumoral.
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