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Resumen

Presentamos un caso de carcinoma adenoide quistico de traquea
demostrado mediante TC multidetector de 64 coronas, PET-TC, y co-
rrelacién anatomopatolégica, en un paciente con hemoptisis. En este
articulo revisamos el diagnéstico diferencial de las lesiones traqueales
Unicas focales mediante tomografia computarizada (TC). Las técnicas
de imagen permitieron el diagnéstico e infravaloraron la invasién de la
pared traqueal en este caso, confirmada con posterioridad mediante el
estudio histoldgico.
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Historia clinica

Se presenta el caso de un paciente varon de 75 afios
de edad, sin antecedentes personales médicos ni quirdrgicos
relevantes, que acude a nuestro centro por tos y expectoracion
hemoptoica franca desde hace varias semanas (3-4 esputos/
dia). Refiere disnea de moderados esfuerzos como sintomato-
logia adicional. No presenta fiebre, pérdida de peso, astenia ni
dolor torécico. La exploracion fisica y la analitica no muestran
alteracion alguna a excepcion de una anemia microcitica.
El paciente acude con tratamiento antibiético pautado y un
antitusigeno.

Hallazgos

Se realiza un TC toracico sin y con contraste intravenoso
observandose dos imagenes endotraqueales. La primera de
ellas esté localizada a nivel de troncos supraadrticos. Se trata
de una formacién de muy pequefio tamafio adherida a pared
de la traquea. Se instruye al paciente para que expectore y se
realizan cortes adicionales de TC a ese nivel. En las imégenes
obtenidas después se comprueba que dicha formacion cambia

Summary

We present a case of adenoid cystic tracheal carcinoma detected by
computerized tomography (64-MDCT) with cyto-histological correlation
in a patient with hemoptysis. In this article we review the differential
diagnosis of solitary focal tracheal lesions as they appear in computerized
tomography (CT). In this case, image methods suggested the diagnosis
but underestimated the tracheal wall invasion, which was established
by histologycal examination of the resected tumor.
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de localizacion. Se trata por lo tanto de material mucinoso y
no de una verdadera lesion.

La segunda se localiza a nivel supracarinal (Fig. 1a). Se
trata de una lesion bien definida, de bordes lobulados, que
contacta con pared traqueal lateral izquierda, de aspecto
homogéneo y densidad de partes blandas (35 UH). Tras la ad-
ministracion de contraste intravenoso se observa una captacion
homogénea (67 UH), lo que demuestra que esta vascularizada
(Fig. 1b). El tumor ocluye el 80% de la luz traqueal. Desde el
punto de vista radiol6gico contacta con pared traqueal aun-
que sin evidenciarse hallazgos de infiltracion o invasion de la
misma. En el resto del estudio de TC no se observaban otros
hallazgos anormales en el térax.

En la broncoscopia convencional se confirmé una lesion en
tercio distal de traquea a 1 cm de carina principal de morfologia
pediculada. Se describe como una lesion de superficie lisa y
polilobulada, hallazgos coincidentes con los de la broncoscopia
virtual (Fig. 2). Se realizd puncion aspiracion con aguja fina
(PAAF) guiada por broncoscopio. El diagnéstico citolégico
fue concluyente con un tumor tipo glandula salival del tipo
carcinoma adenoide quistico (Fig. 3). Con este diagndstico,
se realizé una estadificacién oncolégica mediante PET-TC no
observandose captacion patoldgica alguna (Fig. 4).
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Figura 1. Imagenes obtenidas mediante TC multicorte sin (a) y con
contraste (b). En el corte axial de TC sin contraste a nivel supracarinal
se observa una lesion endotraqueal lobulada (flecha en a), exofitica,
de bordes bien definidos, adherida a pared traqueal, isodensa con las
partes blandas. Tras la inyeccion de contraste endovenoso la lesion en-
dotraqueal capta contraste (flecha blanca en b). Se identifican ganglios
parataqueales derechos de tamafio no significativo (flecha azul en b).

Se decide intervenir quirdrgicamente al paciente con
reseccion de la totalidad del tumor traqueal (Fig. 5) y reconstruc-
cion de la via aérea. El estudio anatomopatoldégico confirmo el
diagnéstico citoldgico de carcinoma adenoide quistico traqueal.
La tumoracion estaba vascularizada, crecia en forma polipoide,
e infiltraba también la pared de la traquea, sobrepasando los
limites del cartilago traqueal y afectando al borde de reseccion
quirdrgico de la pared traqueal.

Diagnostico

Carcinoma adenoide quistico traqueal.

Figura 2. Broncoscopia por navegacion virtual mediante TC multicorte
de 64 coronas. Se observa como la lesioén tumoral polipoidea obstruye
la luz traqueal.

—
-

Figura 3. Imagen citoldgica del carcinoma adenoide quistico.
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Discusion

Los tumores traqueales son muy poco frecuentes en
comparacion con el total de lesiones tumorales del aparato
respiratorio. Su incidencia es del 0,075% aproximadamente.
La mayoria, el 90% de tumores traqueales, son malignos?.

Los pacientes con tumores traqueales pueden presentar
tos, disnea, estridor, sibilancias y hemoptisis, sintoma principal
y exclusivo en este caso.

Las neoplasias traqueales benignas constituyen un ha-
llazgo muy infrecuente dentro de las alteraciones observadas
en los estudios de TC2. Entre este tipo de lesiones se incluyen
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Figura 4. La imagen PET no muestra un incremento de la actividad
metabdlica de caracteristicas patoldgicas en la region traqueal inferior
correspondiente con la lesion observada en el TC.

la papilomatosis (multiples lesiones endotraqueales), los con-
dromas (presentan habitualmente calcificaciones granuladas),
los hamartomas (caracteristicamente poseen densidad grasa,
y su deteccion en TC es un signo Util para el diagndstico dife-
rencial), los fibromas y los mioblastomas. Como se ha descrito
anteriormente, el material mucinoso adherido a la pared de la
traquea puede simular lesiones traqueales en los estudios de TC.
Las burbujas de aire en su interior y el cambio de posicion de la
formacion adherida a la pared traqueal tras la expectoracion del
paciente son los hallazgos clave para su identificacion.

El carcinoma escamoso y el carcinoma adenoide quistico
constituyen el 75% de los tumores traqueales malignos®.

El carcinoma escamoso es més frecuente en varones de
entre 60-70 afos, se relaciona con el habito tabaquico y su
comportamiento es mas agresivo. Se manifiesta mas temprana-
mente que otros tipos de tumores traqueales. Suele ulcerarse, y
metastatizar a nivel ganglionar y por invasién directa a 6rganos
Vecinos.

El carcinoma adenoide quistico se manifiesta entre los
40-50 afos, sin preferencia sexual. No parece estar asociado
al tabaco y su crecimiento es exofitico. Suele extenderse a nivel
submucoso y perineural. En nuestro caso no evidenciamos infil-
tracion de pared traqueal mediante TC y fue el andlisis histoldgico
el que definitivamente confirmo la existencia de ésta.

El comportamiento del carcinoma adenoide quistico habi-
tualmente es lento e insidioso y metastatiza a ganglios linfaticos
en un 10% exclusivamente.

Las metastasis a la traquea son mucho menos frecuentes
que las neoplasias malignas primarias*. Proceden con mas
frecuencia de tumores primarios de pulmdn, laringe, tiroides y
esofago asi como de mama, melanoma y carcinoma de células
renales.

Figura 5ay 5b. Imagenes macroscépicas de la tumoracion que protruye
en la luz de la traquea.

A pesar de existir hallazgos desde el punto de vista ra-
diolégico que nos orientan hacia el diagnostico de un tipo de
lesion traqueal u otra, es necesario un diagnéstico morfoldgico.
La accesibilidad de estas lesiones para la realizacion de PAAF
con control broncoscdpico facilita el diagndstico preoperatorio. El
andlisis histoldgico confirmara en Gltima instancia el diagndstico
citolégico y afiadira datos de profundidad y tipo de infiltracion
de la pared traqueal.
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