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Introduccidén

L os tumores benignos de la traquea son poco frecuentes y
las descripciones en la literatura son de casos 0 series pe-
quefias. Su importancia radica en que sus manifestaciones
clinicas son muy variables, desde el paciente asintomatico
con hallazgo radiogréfico incidental, pasando por €l cuadro
de tos persistente y pocas manifestaciones imagenol dgicas
que retrasan €l diagnostico, hasta el cuadro de insuficiencia
respiratoria con estridor y sibilancias que pueden conducir
aun diagnostico errado de crisisasmética. Un indice de sos-
pecha alto es necesario para orientar un estudio diagndstico
juicioso. La aparicion y desarrollo de la endoscopia
intervencionista ha modificado el enfoque terapéutico. Sin
embargo, €l manejo quirdrgico continta siendo el pilar del
tratamiento de los tumores benignos de la traquea

Presentamos el caso de un paciente con un condroma
traqueal, el cua fue evaluado y manejado conjuntamente
por los servicios de radiologia, neumologiay cirugia de to-
rax de la Fundacion Neumol 6gica Colombiana - Fundacion
Cardio Infantil - Instituto de Cardiologia, para ilustrar el
enfoque diagndstico y terapéutico de estos pacientes. .

Presentacion del caso

Hombre de 50 afios quien consulté por cuadro de dos meses
de evolucion de tos persistente y disnea progresiva. No refi-
ri6 estridor, disfonia ni manifestacion sistémica alguna. No
se encontraron antecedentes de importancia. Al examen fi-
sico de ingreso se encontrd como Unico hallazgo anormal la
auscultacion de un estridor inspiratorio en la region supe-
rior del térax y en el cuello.

Clinicamente se sospech6 obstruccion de |a via aérea supe-
rior. En laradiografia del térax se observo estrechamiento
proximal de la luz traqueal. Se le realizo curva flujo volu-
men que mostrd unamorfol ogia de obstruccion fijadelavia
aérea superior (FiguraNo. 5) y posteriormente le fue practi-
cada una fibrobroncoscopia en la cual se observé unamasa
submucosa pétrea, sobre la pared anterior del primer anillo
traqueal que obstruia cerca del 85 % de la luz de la via

aéreay que no permitia el paso del endoscopio (FiguraNo.
1). No se intent6 biopsia por €l riesgo de originar mayor
obstruccion.

Figura No. 1.
Masa de mucosa
lisa brillante,
implantada en la
pared anterior de
latraquea,
localizada en la
region subgléticay
que obstruye casi
completamente la
luz traqueal.

Se practicaron tomografia lineal y TAC de cuello con cor-
tes finos de un milimetro en region subglética y traqueal
proximal en los cuales se confirm6 una masa de origen
traqueal, dependiente de la pared anterior de los primeros
anillos, con calcificaciones en su interior y obliteracion de
lavia aérea; laimagen sugiri6 un tumor derivado del carti-
lago traqueal, benigno (condroma) o maligno
(condrosarcoma)(Figura No. 2). La lesién se extendia en
una longitud aproximada de 2 a3 cm.

Figura No. 2.

Masa implantada en la region anterior del primer
cartilago traqueal, de densidad alta y que obstruye
el 85% delaluzdelavia aérea. Se sospecha lesion
tumoral derivada del cartilago traqueal (condroma
0 condrosarcoma).

* Cirujano de Térax, Fundacion Neumol égica Colombiana
Fundacién Cardio Infantil - Instituto de Cardiologia
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Fue llevado a cirugia realizandose la reseccion completa del tumor, dejando los
bordes libres de lesion; el segmento resecado fue en total de 3 a4 cm de latra
quea cervical inmediatamente por debajo del cartilago cricoides (FigurasNo. 3y
No. 4). Lareconstruccion se hizo mediante una anastomosis termino-terminal. El
estudio histopatol6gico confirmé un condroma traqueal.

Figura No. 3. Reseccién del segmento

Figura No. 4. Pieza quirurgica traqueal queincluye
lamasa. Segmento traqueal de 4 cm
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El paciente evoluciond en el postoperatorio de manera satisfactoria. Selerealizo
control con fibrobronscopiaalos siete dias del procedimientoy alos dos meses
encontrando la tréquea y las zonas de sutura en buenas condiciones y con muy
buena luz. La curvade flujo-volumen postoperatoria fue normal (FiguraNo. 5) y
|os sintomas desaparecieron. El paciente contindia asintomatico.

Discusion

Prevalencia y clasificacion. Los tumores de latraquea representan el 2 % delas
neoplasias de laviaaérea superior. Cuando ocurren en los nifios lagran mayoria,
cerca del 90%, son tumores benignos mientras que en adultos son mas frecuen-

tes los tumores malignos; en este Ultimo caso el carcinoma escamocelular y el
carcinoma adenoide quistico son los predominantes.

L ostumores benignos de la traquea pueden derivarse de cual quierade las células
presentes en la pared (Tabla No. 1.) Los mas comunes son los condromas, os
papilomas, |os fibromas y los hemangiomas.

Tabla No. 1. Tumores benignos de la traquea

Origen Neoplasia
Nervios Neurinoma
Neurofibroma
Neurolemoma
Cartilago Condroma
Células glandulares Cistadenoma
Adenoma oxifilico
Células epiteliales Papiloma
Musculo liso Leiomioma
Vasos sanguineos Hemangioma
Fibroblastos Fibroma
Lipocitos Lipoma
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En los nifios son mucho més frecuentes en €l tercio proximal de la tré
queamientras que en los adultos en el distal. Los tumores cartilaginosos
se presentan predominantemente en lalaringe; en latraquea se describen
pequefias series de casos. Los condromas traquéales, sin embargo, son
detercio proximal y cercanos a cartilago cricoides. Existe una frecuen-
ciamayor en hombres que mujeres con unarelacion de4 a 1. Se presen-
tan mésen la4?y 52 décadas aunque pueden ocurrir en cualquier edad.

Manifestaciones clinicas y diagndstico diferencial. El paciente puede
ser asintomatico y descubrirse unalesion en la via aérea de manerainci-
dental. Esto es poco frecuente ya que la radiografia simple del torax no
es un examen en €l cual se determine con facilidad, salvo para el ojo
entrenado, la presencia de lesiones en |a via aérea superior.

Lo més comun es la aparicion de sintomas que se hacen persistentes y

Figura No. 5. Curva de flujo-volumen que muestra en el preoperatorio una obstruccién
fija dela via aérea superior y en el postoperatorio una curva completamente normal

progresivos. Inicialmente latos y a medida que lalesion obstruye lavia
aérea, estridor y disnea, que ocurren al principio con €l esfuerzo. Gene-
ralmente estos Ultimos sintomas solo aparecen cuando la lesion obstruye
75% 0 més de la luz y son més manifiestos durante la inspiracion. La
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hemoptisis se presenta en e 20% de los casos. La tos, la disfonia, la disfagia, la
hemoptisisy lafalla respiratoria son méas comunes en los tumores malignos.

Este cuadro frecuentemente es confundido con otras enfermedades de las vias
aéreas, especialmente asma, croup y EPOC. La presencia de estridor inspiratorio,
con o sintosy disnea persistentes, y unaradiografia de torax aparentemente nor-
mal son la clave de la sospecha.

Evaluacion funcional. Una curva de flujo volumen es fundamental para apoyar
el diagnostico de obstruccion de la via aérea superior (OVAS) ya que lamorfolo-
gia es caracteristica (Curva preoperatoria de la Figura No. 5). Los patrones de
OVAS (Figura No. 6) son:

 Obstruccion fija

¢ Obstruccién variable
o Intratoracica
o Extratoréacica

La obstruccion variable intratoracica se manifiesta por aplanamiento del asa
espiratoria de la curva. Los tumores traqueales y la traqueomalacia pueden tener
esta caracteristica.

La obstruccion variable extratoracica se manifiesta por aplanamiento del asa
inspiratoria. Laslesioneslaringeasy lapardlisis de cuerdas vocal es son las causas
més frecuentes. Algunos tumores traqueal es pequefios pueden tener este compor-
tamiento. Cuando |as lesiones son extensas o cuando la obstruccion es tan impor-
tante que no permite una variacion significativa del flujo entre lainspiraciony la
espiracion, se produce la obstruccion fija. Esta se puede presentar en las esteno-
sis benignas pero significativas post-intubacion. Los tumores de gran tamafio y,
en especia, los malignos presentan esta caracteristica. Los tumores benignos en
general presentan curvas de obstruccion variable.

Broncoscopia. Frente a un cuadro de OVAS se debe redlizar una broncoscopiay
complementar |os estudios de imégenes. La endoscopia de lavia aérea permitela
visualizacion delas caracteristicas delalesion, su localizacion, el grado de exten-
sion 'y obstruccion y posibilitalatoma de muestras de misma. Es importante pre-
cisar que la endoscopia debe ser realizada por personal con experiencia debido al

riesgo de sangrado y obstruccion de la via aérea. La necesidad de redizar este
procedimiento bajo anestesia o realizar broncoscopia rigida es criterio del ciru-
jano.

Evaluacion por imagenes. Los estudios de imégenes permiten datos importan-
tes sobre diagnostico y parael manejo delalesion. Laradiografia simple puede
mostrar unalesion densa ocupando la columna aéreade latraquea. En el caso de
los condromas, 75% de las lesiones tienen calcificaciones en el interior. Estas
calcificaciones son consideradas por algunos como signo patognomaénico de
condroma; sin embargo, existen reportes de condrosarcomas con calcificacio-
nes.

Latomografia lineal es un estudio actualmente poco utilizado pero que brinda
gran informacion en lesiones traguéal es especialmente en cuanto a su localiza-
cion y extension. La tomografia axial computarizada - TAC- permite mostrar
€l detalle del tumor, el compromiso de la pared, larelacion con estructuras veci-
nasy laextension y caracteristicas delalesiony es mandataria en el estudio de
pacientes con masas en |avia aérea superior. La TAC helicoidal con reconstruc-
cion tridimensional puede dar un mayor detalle de la localizacion, extension y
caracteristicas de la lesion, especialmente cuando la reseccion quirdrgica de la
lesion parece complegja. La resonancia nuclear magnética permite evaluar la
extension en los cortes coronales y puede aportar informacion acerca de la ex-
tension en profundidad hacia estructuras adyacentes; sin embargo, en la mayo-
riade los casos no dar& informacion adicional.

Manejo de lostumores dela traquea. Debido a que estos tumores son esporadi-
€0S no existe un consenso sobre su manegjo; sin embargo, latendencia es que la
reseccion segmentaria de latraquea paraextraer el tumor eslamejor alternativa.
La condicidn de lesion benigna plantea la necesidad de intentar una reseccion
no muy extensa paralograr su extraccion pero con el cuidado de evitar su recidi-
va.

En general, en ¢ caso de los condromas, €l manejo endoscopico implica una
gran posibilidad de recurrencia debido aque su origen, el cartilago, es profundo
y compromete gran extension de la pared traqueal. Este argumento apoya la
reseccion segmentaria delatragueacomo laeleccion de manejo delos condromas.
El carécter benigno de la lesion permite que no sea necesaria una reseccion
muy amplia.
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Volumen Volumen Volumen
Obstruccion variable Obstruccion variable Obstruccion
intratorécica extratorécica fija

Figura No. 6. Patrones de obstruccion de via aérea superior (OVAS). Explicacion en el texto.
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La recurrencia generalmente indica transformacion malig-
na. Se describen casos aislados de esta situacion.

Conclusion

L os tumores benignos de la trquea son |esiones poco fre-
cuentesy de las cuales se tiene pocainformacion. El interés
sobre esta entidad radicaen que apesar de ser una entidad
benigna su manejo requiere una cirugia mayor como lo es
lareseccion segmentaria de latréquea. El estudio conimé-
genes y endoscopico permiten el diagndstico'y laplaneacion
adecuada del manejo quirdrgico. La reseccion segmentaria
esel manejoindicado en el caso de los condromasya que su
extension en profundidad impide una reseccion completa
con el manejo endoscdpico.
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