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TCAR, la incidencia de afectación pulmonar
sería incluso mayor.

Analizando la bibliografía aparecida sobre
el tema nos ha llamado la atención las esca-
sas referencias en lengua española o inglesa,
contrastando con repetidas publicaciones re-
cientes japonesas que recogen aproximada-
mente una decena de casos de enfermedad de
Von Reckiinghausen y enfermedad hullosa,
coexistente o no con afectación intersti-
cial1'4'1'. Aprovechamos la presentación de
esta paciente para remarcar la conveniencia
de realizar al menos un estudio radiológico y
funcional respiratorio dada la incidencia refe-
rida aun en pacientes paucisintomáticos y la
distinta implicación pronostica que puede va-
riar desde un mero hallazgo banal a la apari-
ción de alteraciones funcionales graves7 o la
aparición de una neoplasia'-8.
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i de tráquea.

un caso

;ondrosarcoma de tráquea
muy poco frecuente, con
;os'. Los condrosarcomas
rior son tumores muy ra-
1 1,25% de todos los con-
tamos el caso de un pa-
ción de la vía aérea
androsarcoma de tráquea

que preciso resección quirúrgica.

Varón de 84 años de edad, no fumador,
que presentaba tos seca de 2 años de evolu-
ción, disnea de moderados esfuerzos y estri-
dor. Los signos vitales, analítica, gasometría
y radiografía simple de tórax eran normales.
La TAC cervicotorácica mostró un tumor de
tráquea en su cara izquierda, de 2 cm de lon-
gitud, con destrucción del cartílago, infiltra-
ción del lóbulo tiroideo izquierdo y una pe-
queña calcificación intratumoral. En la
fibrobroncoscopia, el tumor ocupaba el 60%
de luz traqueal, quedando 3 cm de tráquea
sana hasta cuerdas y 6 cm hasta carina. Su
superficie era dura, lisa y muy vascularizada,
no practicándose biopsias por el riesgo de
sangrado y asfixia. La curva flujo-volumen
sugería una obstrucción fija de la vía aérea,
con reducción de la PEF y la PIF. Finalizado
el estudio, se procedió a la intervención qui-
rúrgica. Inicialmente, el anestesista situó el
tubo orotraqueal por encima del tumor. A tra-
vés de cervicotomía, se incidió el quinto ani-
llo traqueal, procediendo a una intubación in-
tracampo por debajo del tumor. Se confirmó
la presencia de un tumor duro de 2 cm de ta-
maño, que ocupaba el 60% de la luz traqueal,
entre segundo-cuarto anillos infiltrando el ló-
bulo tiroideo izquierdo. La intervención con-
sistió en una lobectomía tiroidea izquierda, re-
sección completa del tumor incluyendo tres
anillos traqueales (fig. I ) y reanastomosis ter-
minoterminal con puntos sueltos de polidioxa-
nona (PDS) de 2/0. El paciente fue dado de
alta a los 12 días respirando y fonando perfec-
tamente. El informe anatomopatológico fue
de condrosarcoma traqueal de bajo grado
(bien diferenciado). En el tercer año postope-
ratorio no existen signos de recidiva tumoral.

Los condrosarcomas extraesqueléticos son
más frecuentes en la
tráquea'-2. De hecho, Hov
ningún caso de CT entre
mor traqueal en 25 años.
poco refieren ningún case
en un período de 20 añ(
describen sólo un CT en
rante 10 años.

El CT es más frecuent
años, presentando una d
nea en toda la tráquea. S
un resto rudimentario de
o como degeneración ma
ma5. A diferencia de los
benignos, en el CT es fi
miento de la pared traqu

extraluminal56 como en este caso, que infil-
traba la pared traqueal y la glándula tiroides.
La clínica suele ser inespecífica y se relacio-
na con la obstrucción progresiva de la vía aé-
rea'. Los síntomas más comunes son tos irri-
tativa, disnea de esfuerzo y estridor, con
evolución inferior a un año511. Otros síntomas
son hemoptisis, atelectesias y neumonía. En la
radiografía simple aparecen calcificaciones
moteadas en el 80% de los casos', sobre todo
en los tumores intratorácicos2. La TAC cervi-
cotorácica, imprescindible para valorar todo
tumor laringotraqueal, muestra una masa poli-
lobulada a partir de la pared traqueal que redu-
ce la luz, con grandes calcificaciones intratu-
morales. Estos hallazgos no son concluyentes
de condrosarcoma, planteando el diagnóstico
diferencial con hamartoma, condroblastoma y
tumor carcinoide2. En este paciente la TAC
fue muy indicativa de tumor maligno, por su
tamaño, invasión local y calcificación interior.
Endoscópicamente, el CT es un tumor submu-
coso de superficie lisa, dura y encapsulada y
difícil de biopsiar'. Es importante la valora-
ción de la tráquea proximal y distal al tumor.
El tratamiento de elección es la cirugía, con re-
sección de la zona tumoral y de las estructuras
infiltradas'-2'5. El diagnóstico histológico se
basa en un aumento del número de células car-
tilaginosas con núcleos hinchados y abundan-
tes células multinucleadas. Por su escasa inci-
dencia, el comportamiento oncológico del CT
es desconocido, aunque la mayoría de condro-
sarcomas extraesqueléticos poseen bajo grado
de malignidad y bajo índice de metástasis. Su
evolución es de tumor primariamente invasor,
similar al condrosarcoma de laringe, pero con
menos recurrencias locales'5.
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Carcinoma broncogénico
microcítico con ictericia
obstructiva. Aportación
de un nuevo caso

Sr. Director: Hemos leído con atención la
nota clínica recientemente publicada en su re-
vista titulada "Carcinoma broncogénico con ic-
tericia obstructiva extrahepática" de V. Villena
et al', y sena nuestro deseo poder comunicar
un caso similar tratado en nuestro hospital.

Paciente de 53 años, fumador de 30 ciga-
rrillos/día y bebedor moderado con antece-
dentes de litiasis biliar con un episodio de co-
lecistitis aguda, pólipo gástrico y litiasis renal
que consultó por dolor torácico y de espalda
a nivel dorsal, tos crónica, disnea y síndrome
constitucional, destacando a la exploración
física ligera ictericia, hipoventilación global
y hepatomegalia de 2 cm. Entre las pruebas
complementarias destacaba la radiografía de
tórax con masa biliar izquierda confirmada
mediante TAC de tórax, observando la bron-
coscopia la carina traqueal desviada por com-
presión extrínseca y el árbol bronquial iz-
quierdo con estenosis en LS, segmento apical

y anterior por una neoformación friable cuya
biopsia presentó una anatomía patológica de
mucosa bronquial con carcinoma microcítico
(oat cell carcinoma). El estudio de extensión
reveló en la ecografía abdominal un hígado
sin lesiones ocupantes de espacio, pero con
dilatación de la vía biliar intra y extrahepática
y vesícula distendida con barro biliar. En el
páncreas se observaron 4 imágenes hipoeco-
génicas de contorno mal definido, la mayor
en su proceso uncinado, de 3 cm de diámetro
que producía obstrucción de la vía biliar,
compatibles con metástasis (fig. 1). Aumento
de la glándula suprarrenal derecha y un pe-
queño quiste simple en riñon derecho. Estas
imágenes se observaron igualmente mediante
RNM. La analítica inicial que mostraba un
perfil hepático con ligera movilización de
transaminasas y leve aumento de bilirrubina
empeoró rápidamente llegando a alcanzar: bi-
lirrubina total: 17,5 mg/dl, GOT: 46, GPT:
109, fosfatasa alcalina: 1.354, GGT: 497. El
estado del paciente se deterioró por la apari-
ción de colangitis por E. coli, siendo necesa-
rio un tratamiento antibiótico con cefalospo-
rinas y posterior drenaje de la vía biliar
mediante colocación de endoprótesis, mejo-
rando considerablemente. Recibió tratamien-
to quimioterápico con seis ciclos de carbopla-
tino + VP-16, obteniéndose una respuesta
parcial hasta progresar la enfermedad con
nuevos episodios de ictericia por obstrucción
de la vía biliar, colangitis y sepsis, fallecien-
do tras 7 meses de supervivencia desde el
diagnóstico.

El cáncer de pulmón de células pequeñas
(CPCP) es una neoplasia que suele producir
metástasis especialmente en hígado, hueso,
sistema nervioso, ganglios y glándulas su-
prarrenales, y aunque descritas, son raras las
metástasis a nivel pancreático2. En esta loca-
lización, las metástasis comunicadas más fre-
cuentemente proceden de las neoplasias de
riñon3'4, y ocasionalmente de otras como
mama5 o melanoma6. La dificultad diagnósti-
ca es mayor cuando no se conoce la localiza-
ción primaria, debiendo recurrir, además de
las técnicas de imágenes, a la punción con
aguja fina o biopsia de páncreas. Esto no fue
necesario en el caso expuesto dado que se
trataba de una enfermedad diseminada cuyo

Fig. 1. RNM donde se
observa metástasis en

páncreas.

origen primario era el pulmón. El escaso nú-
mero de casos no permite conocer adecuada-
mente la influencia sobre la evolución de la
enfermedad de dichas metástasis en compa-
ración con las de otros órganos, pero todo
hace pensar que empeoran el pronóstico.
Como en nuestro caso, cuando producen ic-
tericia obstructiva pueden necesitar drenaje
de la vía biliar mediante la colocación de en-
doprótesis, con el consiguiente riesgo de in-
fección de la misma, colangitis o sepsis, au-
mentando la morbimortalidad del proceso.
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Fístula traqueoarterial como
consecuencia de traqueostomía

Sr. Director: La fístula traqueoarterial
(FTA) es una de las complicaciones más gra-
ves que puede ocurrir a consecuencia de una
traqueostomía o resección traqueal'. La necesi-
dad de mantener a los pacientes con ventila-
ción artificial e intubación orotraqueal ocurre
cada día con mayor frecuencia, aumentando las
indicaciones de traqueostomías y. consecuente-
mente, el riesgo de complicaciones. La realiza-
ción de una traqueostomía está relacionada con
una incidencia de complicaciones del 10-14%
y con una mortalidad que varía del 0-5%2.

Paciente de 17 años ingresada en la unidad
de cuidados intensivos (UCI) el 5 de marzo
de 1994 tras sufrir un accidente de circula-
ción. La paciente presentó deterioro neuroló-
gico progresivo, evolucionando con coma
Glasgow 10 y necesitando intubación orotra-
queal. En el día 19 de ingreso se realizó una
traqueostomía en los anillos segundo y terce-
ro. colocándose una cánula de traqueostomía
con manguito de baja presión. En el día 49
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