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Se presenta un caso de adenoma mioepitelial de fra-
quea, que presumiblemente dio lugar a un tumor mixto
benigno. Se discute sobre la patogenia, clinica, diagnéstico
y tratamiento.
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Mixed tumor of trachea

We report a case of myoepithelial adenoma of trachea,
which presumably resulted in a mixed benign tumor. We
discuss its pathogenesis, clinical features, diagnosis and
therapy.

Introduccion

Los tumores traqueales se presentan con una fre-
cuencia minima. Asi, la incidencia de neoplasias ma-
lignas traqueales se considera aproximadamente
como del 0,01 % del total de las neoplasias malignas
primarias 12, suponiendo un 1 % de las de origen res-
piratorio® o bien de 1 por cada 180 en otra serie .

Entre los diferentes tipos histolégicos, los de mayor
frecuencia son los carcinomas epidermoides?*®,
mientras que los tumores mixtos representan una ra-
reza’?, habiéndose publicado 14 casos aceptables en
toda la literatura ', La explicacién de la infrecuencia
de los tumores traqueales se ha relacionado con el
menor contacto de los agentes carcinogenéticos con el
epitelio traqueal ''.

El hecho de su infrecuencia y de ser la triquea un
«drea ciega radiolégica»?, ademds de la clinica ano-
dina que presentan 12’4, hacen de gran interés el estu-
dio de estas neoplasias.

Presentamos un caso de adenoma mioepitelial de
trdquea, que presumiblemente dio lugar a un ade-
noma pleomérfico (tumor mixto). Los adenomas
mioepiteliales son tumores de localizacién en gldndu-
las salivares. Después de una exhaustiva revisién bi-
bliogréfica, no hemos encontrado ningtin caso con lo-
calizacién traqueal de estas neoplasias.

Observacion clinica

Mujer de 61 afios de edad, que como unico antecedente patols-
gico de interés relataba insuficiencia coronaria. Ingresa por aquejar
desde hacia cuatro meses: tos irritativa paroxistica, con escasa ex-
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pectoracién blanquecina; disnea en relacién con los accesos tusige-
nos y que cedia con el decubito supino.

En la exploracién destacaba: picnica de tipo constitucional, hipo-
movilidad de ambos hemitérax y una disminucién del murmullo ve-
sicular en la auscultacion, siendo el resto de la exploracién normal.

En la analitica bésica destacaba la presencia de una hipercoleste-
rolemia de 325 mg%. Gasometria: normal. Espirometria y curva
flujo-volumen compatibles con obstruccién de vias aéreas centrales.
Radiografia simple de térax: elevacién de ambos hemidiafragmas se-
cundaria a plétora abdominal. Tomografia de trdquea: en tercio in-
ferior, pared lateral izquierda de trdquea, masa de 3,5 X 1,5 cm de
didmetro, densidad homogénea, contornos bien definidos, sin cavita-
cién, cuyo limite inferior se encuentra a 2 ¢cm de carina. TAC to-
raco-abdominal: tumoracién traqueal de consistencia parenquima-
tosa situada por encima de carina, con un didgmetro aproximado de
2 cm que obstruye practicamente 2/3 de su luz. Fibrobroncoscopia:
en porci6n inferior de triquea tumoracién de implantacién sesil, co-
loracién rojiza, superficie irregular, abollonada que asienta en pared
izquierda y ocluye su luz en 3/4 partes, dejando pasar a su través el
fibrobroncoscopio, aprecidndose carina y trdquea distal de aspecto
normal.

En la biopsia de la pieza (fig. 1) se observa una imagen correspon-
diente a una mucosa de tipo respiratorio con su revestimiento epite-
lial pseudoestratificado ciliado habitual, por debajo del cual asienta
una neoformacién benigna constituida por tibulos regulares en ta-
mafio y morfologia, en el seno de un estroma laxo bien vasculari-
zado. El revestimiento de los mismos es bilaminar (fig. 2) con una
hilera externa de células claras, fusiformes identificables como mioe-
piteliales, y una interna, de células cubicas o cilindricas de cito-
plasma eosinofilico débil y nicleo ovoideo basal. No se observan ati-
pias ni mitosis. En resumen, se trata de un adenoma mioepitelial.

Siete dias después se tomaron tres biopsias de la tumoracién por
nueva endoscopia, confirmandose los resultados anatomopatoldgicos
obtenidos anteriormente. La paciente fue incluida en un protocolo
de tratamiento de fotorreseccién con laser Nd-YAG. En posteriores
controles clinicos y broncoscépicos a 1 y 3 meses postratamiento, la
paciente se encuentra asintomatica, desapareciendo la imagen tumo-
ral y persistiendo en la zona de implantacién una mucosa rugosa y
vegetante.

En la biopsia realizada tres meses después del tratamiento, se ob-
servan focos de induccién del estroma en forma de material amorfo
eosindfilo, acelular, levemente alcianéfilo, PAS +, diastasa resistente
y fucsinéfilo con el Masson.

En resumen se trata de un adenoma miopitelial con focos de in-
duccién de estroma, quedando pues englobado dentro de los adeno-
mas pleomorficos (tumores mixtos) (figs. 3 y 4).
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Fig. 1. Visién panordmica: Mucosa de tipo respiratorio, con su epitelio ca~
racteristico en la parte superior, por debajo del cual asienta la tumoracion
constituida por tibules, algunos de ellos dilatados. (HE X 40.)

Fig. 3. Visién panordmica: continiia observindose una neoformacién glan-
dular tubular con dreas de induccion del estroma. (HE X 400.)

Discusion

La anteriormente citada inespecifidad de la clinica
de los tumores de traquea y su relativa infrecuencia,
conlleva una dilacién del tiempo diagnéstico, que ha
sido determinado entre tres meses y dos afios ', En
nuestro caso, pasaron dos meses hasta la consecucién
del diagnéstico histologico. Pensamos que la fibro-
broncoscopia debe ser el método de eleccién en todos
los casos de sospecha de tumoracién traqueal debido
a la implicacién clinica que conllevan los diferentes ti-
pos histolégicos 5. El problema mayor es el confusio-
nismo existente en la terminologia. Asi, se ha suge-
rido como tnico criterio valido en el diagnéstico de
los tumores traqueales, €l examen microscépico a
partir de un fragmento del mayor tamaifo posible '°.

Se han descrito dos variedades de adenoma mioepi-
telial ': el mioepitelioma, constituido por células
mioepiteliales exclusivamente, que ocasionalmente se
disponen en bancadas; y el adenoma mioepitelial pro-
piamente dicho, que es el presente caso, con ¢l doble
componente epitelial-mioepitelial. Son tumores be-
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celular de los tibulos: hilera externa de células claras mioepiteliales e hilera
interna de células epiteliales cibicas. El estroma es laxo sin signos de induc-
cién. (HE X 400.)
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Fig. 4, Aproximacion: las dreas de estroma inducido se hallan compuestas
por un material amorfo, eosinéfilo, escasamente celular, en ocasiones fibri-
lar. (HE X 400.)

nignos, usualmente bien delimitados, que pueden re-
cidivar si la excisién no es completa !7, aunque se han
descrito casos con un bajo grado de malignidad 8.

Existen controversias en la clasificacion de estas
neoplasias; asi Seldon!® considera a los tumores de
células mioepiteliales como un tipo de tumor mixto.
Posteriormente, otros autores 2?2 han postulado que
los elementos mesenquimales de los tumores mixtos
derivan de células mioepiteliales; finalmente, se ha
defendido la teoria de que la falta de elementos me-
senquimales en algunos tumores mixtos, pueda ser
debida a la naturaleza inmadura de las células mioe-
piteliales componentes de dichos tumores, que pre-
sentarfan una menor capacidad de diferenciacién o
metaplasia '®. Esta teorfa parece afirmarse en nuestro
caso ya que, repetidas biopsias no pudieron demos-
trar induccién de mesenquima en primera instancia,
lograndose observar dicha induccion tres meses des-
pués.

La aparicion del laser ha supuesto una revolucién
en la terapéutica de las lesiones obstructivas traqueo-
bronquiales. Entre los tres tipos disponibles, el Nd-
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YAG es el mis util en el tratamiento de la obstruc-
cién de las vias aéreas centrales?. En los dltimos
afios estdn realizdndose estudios sobre su eficacia en
el tratamiento de lesiones traqueales >>2, llegandose a
la conclusién de que mientras para las malignas re-
sulta paliativa, para las benignas puede ser una alter-
nativa al tratamiento quirtrgico. El principal riesgo
descrito en el tratamiento con laser?’ es el de la lesién
vascular por perforacién de la pared traqueobron-
quial; por ello se ha postulado la realizacién del TAC
en la evaluacién previa al tratamiento* consideran-
dose titil a nivel de trdquea inferior. En el caso pre-
sentado, no se evidencié presencia de estructuras vas-
culares préximas a la lesion.

Dada la minima frecuencia de recurrencias del tipo
de neoplasia presentado '’, consideramos que la pos-
tura correcta debe ser el seguimiento endoscopico,
plantedndose las posteriores actitudes terapéuticas:
laserterapia y/o cirugia, segin los resultados del
mismo,
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