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Introduccion

Los tumores primitivos de la trdquea, al con-
trario que los de origen bronquial, son raros. Se
calcula que son la causa de menos del 0,1 % de
las muertes debidas a carcinomas ' y constitu-
yen un hallazgo de 1 de cada 20.000 autopsias °,
siendo mds frecuente los malignos que los be-
nignos.

Reid * fue el primero que popularizé el término
de carcinoma adenoide quistico con el fin de in-
tentar resaltar la naturaleza maligna de esta le-
sién, ya que su otro nombre, cilindroma, no re-
flejaba la naturaleza agresiva de este tumor. Su
baja frecuencia, unida al escaso espacio que a
estos tumores dedican los tratados mds conoci-
dos de Medicina Interna, Neumologia, Patologia
y Radiologia, hacen que su diagndstico sea tar-
dio, o que constituyan un hallazgo de autopsia.

Las dificultades de su diagnéstico y la buena
evolucién que presentan si se tratan precozmente,
unido a la escasez de casos publicados en la lite-
ratura espafiola, son los motivos que nos han
movido a su publicacion.

Observacion clinica

D. R. P., mujer de 69 afios de edad, sin antecedentes fami-
liares.

Antecedentes patoldgicos

Hipertension arterial conocida desde hace 4/5 afos, tra-
tada irregularmente con diuréticos y restriccion salina. Mo-
lestias epigdstricas ocasionales, con pirosis, que calma con
alcalinos.

Recibido el dia 17 de enero de 1980.
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Enfermedad actual

Desde hace 6/7 semanas intensa tos con escasa espectora-
cién, que elimina con dificultad. Disnea de esfuerzo, rdpi-
damente progresiva en los iltimos 2 meses, y que desde
hace unos 30 dias le aparece ante minimos esfuerzos. En
alguna ocasién la disnea le aumentaba de manera importante
al adoptar el decibito supino. Hace 5 meses crisis de in-
tensa disnea, de brusca instauracién, con pitos en el pecho,
que cedid espontdneamente. Nunca expectoracién hemop-
toica ni disfonia. No refiere pérdida de peso, ni dolor tord-
cico, ni historia compatible con enfermedad cardiaca. Nunca
ha sido fumadora.

Exploracion fisica

Discreta cianosis de labios. Tiraje subcostal inspiratorio,
34 respiraciones por minuto. Tos persistente. No se aprecia-
ron adenopatias supraclaviculares, cervicales, axilares, ni
inguinales. Auscultaciéon cardiaca: tonos puros y ritmicos a
100 pm; soplo protomesosistdlico en F.M. y F.A., irradiado
a cuello. P.A. 120/70 mmHg. Auscultacién pulmonar: au-
mento moderado del tiempo espiratorio, con algunos sibilan-
tes en ambos hemitorax; respiracion ruda en region esternal.
Abdomen de morfologia normal. No se palpa ni percute hi-
gado ni bazo por debajo del reborde costal. Pulsos periféri-
cos conservados y reflejos miotdticos normales.

Exploraciones analiticas

Anadlisis de sangre: recuento de hematies, hematdcrito,
hemoglobina y volimenes corpusculares, normales. 17.000
leucocitos, 79SN, 3C, 13L, SM. VSG 60/92. Glucosa, urea,
ionograma, GOT, GPT, CPK, LDH, Colesterol, FA, cole-
mias y bromo, normales. Gasometria arterial: pH7.54, PaO,
53 mmHg., PaCO, 33 mmHg, HCO; 28 mmol/litro. E.B. 7.
Sat. O, 91 %. T. de protombina 12.5 (C 12). Andlisis de
orina no albimina ni glucosa, densidad y sedimento norma-
les.

El estudio radiolégico practicado en el momento de su in-
greso fue normal. En el ECG no se encontraron mds hallaz-
gos de interés que unos trastornos de la repolarizacién, que
se interpretaron como secundarios a su hipertension arterial.

Ante la posibilidad de un sindrome traqueal secundario a
un cuerpo extraiio, 0 una tumoracion traqueal, se practicod
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una broncofibroscopia visualizdndose una tumoracioén sesil,
muy vascularizada, de amplia base de implantacién, situada
en la porcién membranosa de la trdquea, a nivel del tercio
distal, que ocupaba los dos tercios de la luz traqueal (figs. 1
y 2). Se tomaron muestras para biopsia. El drbol distal era
normal.

Con posterioridad a esta exploracion se realizé una nueva
radiografia de térax, con mayor penetracién con el fin de
visualizar lineas mediastinicas (fig. 3). Los estudios radiol6-
gicos con contraste esofdgico fueron normales. En las tomo-
grafias de torax se visualizé una tumoracién de crecimiento
endotraqueal, bien delimitada, que no parecia invadir las es-
tructuras vecinas (fig. 4).

Informe de Anatomia Patolégica: Neoformacién epitelial,
organizada en estructuras cribiformes que estd integrada por
nido sélidos, que encierran miltiples formaciones quisticas y
elementos glanduloides, con doble revestimiento celular. El
estroma es fibroso, denso, y aparece hialinizado alrededor
de las masas celulares neopldsicas. El polimorfismo es prdc-
ticamente nulo y apenas se aprecian figuras de mitosis (fig.
5). Diagnéstico: tradquea, carcinoma adenoide quistico.

El noveno dia de su ingreso fue intervenida, practicindo-
sele una reseccion circunferencial de 3 cm. de trdquea en la
que se encontré una tumoracién de 1,2 cm. de dimensién
mdxima. El postoperatorio evolucioné sin problemas.

Discusion

Los adenomas del drbol traqueobronquial,
constituyen aproximadamente, el 1-2 % de todos
los tumores del pulmén . De estos aproxima-
damente el 85 % son tumores carcinoides, el
10 % carcinomas adenoides quisticos y el 5 %
tumores epidermoides. De todos los tumores
primitivos de la traquea casi el 30-40 % son car-
cinomas adenoides quisticos de la trdquea,
siendo en esta localizacién el tumor mds fre-
cuente después del carcinoma de células esca-
mosas >’. Su localizacion mds frecuente es la
parte 8posterolateral del tercio medio de la trd-
quea °.

Este tumor es un adenocarcinoma bien dife-
renciado, no encapsulado, que tiende a invadir
las vainas perineurales. Tiene una estructura
cribiforme, acordonada, de apariencia cilindro-
matosa. A menudo adquiere una disposicién
glandular, en células agrupadas alrededor de una
luz, formando estructuras quisticas de diversos

Figs. 1 y 2. Broncofibroscopia.

Fig. 4. Tomografia del torax.

Fig. 3. Radiografia de torax con al
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Fig. 5.

Microfotografia del tumor.

tamafos, cuyo contenido no son verdaderas se-
creciones. Las células del tumor estdn segaradas
por abundante tejido conectivo hialino >**°.

Estos tumores se encuentran con la misma
frecuencia en uno y otro sexo > y su aparicion
no parece estar relacionada con el habito de fu-
mar °, ni con la edad.

Diagnéstico y tratamiento

Los sintomas de los tumores primitivos de la
trdaquea no son diferentes de los causados por
otras lesiones de la via aérea principal. El sin-
toma mds frecuente lo constituyen las sibilan-
cias, que hacen que en ocasiones estos enfermos
sean diagnosticados de asma bronquial '*"'*.
Otros sintomas comunes son la tos persistente,
la disnea (que a menudo aumenta con el decu-
bito) y la hemoptisis >*'>. Menos frecuentemente
estos tumores ocasionan dolor tordcico, g)érdida
de peso, malestar general o ronquera >, Los
sintomas pueden confundirse facilmente con los
de la bronquitis crénica y ser tratados como ta-
les hasta que se llega a un diagnéstico adecuado.

En la mayoria de los casos las radiografias
posteroanterior y lateral de térax son normales.
Las radiografias en inspiracidon y espiracidon
pueden ponernos de manifiesto una hiperairea-
ciéon de los pulmones como consecuencia del
aumento de la obstrucciéon durante la espira-
cién '*. Las proyecciones oblicuas en posicién
del nadador facilitan una perfecta visualizacion
de la trdquea *°. Las tomografias, traqueografias
o la xerotomografia, nos pueden facilitar una
perfecta delimitacion del tumor. Recientemente
Savoca y cols. '® han llamado la atencién sobre
el valor; que en el diagndstico precoz de estos
tumores puede tener el engrosamiento de la K-
nea paratraqueal derecha. La broncofibroscopia
constituye un examen esencial para el diagnds-
tico, tipificacion y despistaje de estos tumores.

El tratamiento generalmente aceptado, es la
extirpacion quirdrgica. Aproximadamente el
75 % de los pacientes quedan libres del tumor a
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los 5 anos del tratamiento. Con frecuencia so-
breviven 15-20 afnos después del diagnostico y
tratamiento *>*°.

Resumen

Se presenta un caso de carcinoma adenoide
quistico de la trdquea, insistiendo en la extraor-
dinaria rareza de esta enfermedad y en la dificul-
tad que plantea su diagnostico precoz.

El que sus sintomas m&ds comunes, sibilian-
cias, disnea, tos y hemoptisis coincidan con los
del asma bronquial y bronquitis crénica, unido a
la normalidad de las radiografias rutinarias del
torax, hacen que su diagnéstico, cuando se llega
a él, sea tardio y dificultoso.

Las radiografias de térax con alto kilovoltaje,
tomografias, xerotomografias y la broncoscopia,
creemos que son los medios de mayor rendi-
miento diagndstico en aquellos Centros que no
disponen de un utillaje complejo. El tratamiento
generalmente aceptado es la extirpaciéon quirtr-
gica. La supervivencia a los 5 afos de la inter-
vencion oscila alrededor del 75 %.

Summary
ADENOID CYSTIC CARCINOMA OF THE TRACHEA

The authors present a case of cystic adenoid
carcinoma of the trachea, and insist on the
extraordinary rarity of this disease and on the
difficulties for precocious diagnosis.

The most common symptoms, whistling,
dyspnea, cough and hemoptysis coincide with
those of bronchial asthma and chronic
bronchitis; together with the normality of
routine X-rays of the thorax, mean that the
diagnosis, when it is finally achieved, is both
late and difficult.

For those centers that do not have complex
equipment available, the authors feel that chest
X-rays with high kilovolts, tomographies,
xerotomographies and bronchoscopies are of
greatest diagnostic value. The generally
accepted treatment is surgical extirpation.
Survival at 5 years after the intervention is
around 75 %.
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