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Se expone el caso de un tumor de la traquea que
provoc6 un sindrome asmatiforme de evolucion
sorpresiva y fatal, cuyo diagnoéstico definitivo se hizo
por broncoscopia de urgencia. La paciente fallecio
durante esta crisis como consecuencia de un paro
cardiaco irreversible. En el examen anatomico se
observé un tumor que obstruia la traquea en su
tercio medio, y cuya estructura histica fue la de un
mioblastoma de células granulosas. Se hacen
consideraciones referentes a las dificultades del
diagnostico de estos casos y se revisa la literatura a
propésito de éste. Los estudios histicos son motivo
de diversas interpretaciones.

El mioblastoma de células granulosas fue
descrito por Abrikosoff en 1926, pero su
diagnostico aun contintia siendo un enigma
para los profesionales de la medicina y
estomatologia.

Es un tumor poco frecuente, que despierta
gran interés, principalmente a causa de la
incertidumbre que existe en
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cuanto a su
histogénesis.

En la mitad del total de los casos in-
formados, el mioblastoma ha predominado
en la mucosa bucal y el tercio restante en la
lengua, aunque su presencia ha sido descrita
también en la piel, el tejido subcutaneo, el
esofago, la laringe, la mama, el apéndice, el
ano, la vejiga y el tracto respiratorio.

Segun algunos autores, es mas frecuente
encontrarlo en hombres y su incidencia es
mayor en la tercera y cuarta décadas de la
vida. La descripciéon de su aparicion mas
precoz ha sido en un paciente de dos
semanas de nacido.

El tumor por lo general es considerado
como benigno, aunque se han informado
lesiones malignas en las que se han descrito
recidivas locales y metas- tasicas (tanto
regionales como distantes) hasta en el 3%
de los pacientes.2*
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Histogénesis

La histogénesis de esta lesion es todavia
tema de controversia, pues la mayor parte de
los autores la consideran como un proceso
neoplasico, mientras que otros
investigadores alegan que se trata de un
fenémeno degenerativo, por lo que se
formulan varias teorias acerca de su
origen: 1"

Mioblastica  (Abrikosoff:  1926); his-
tocistica de almacenamiento (Lereux y
Delarne: 1939); fibroblastica
1950); en el tipo neural: neurofiboroma de
células granulosas (Fust y Curtar: 1949;
Baugle: 1953) y schwannoma de células
granulosas (Fishery Wecheles, 1960).

Aunque la informacion definitiva en cuanto
al origen de este tumor estd todavia por
describirse, sus sintomas son variados y
depende de su localizacion.

Segun la literatura revisada por nosotros,
se han informado 6 casos de mioblastoma de
células granulosas en la traquea, que han
presentado los sintomas siguientes:

Ter. caso. disnea evolutiva desde 1 afio
antes del diagndstico.

2do. caso. tos y expectoracion abundante
1 afno y medio previo al diagnéstico.

3er. caso: ronquera 3 afios antes del
diagndstico.

4fo. caso: tos y disnea evolutiva durante
10 meses antes del diagnéstico.

Sfo. caso: asma bronquial desde 16 afos
de edad, 3 cuadros neumoénicos reflejados 1
ano previo al diagnéstico.

6to. caso: disnea y ronquera evolutiva 1
afno antes del diagndstico.

Los tumores traqueales son considerados
por la mayoria de los autores como poco
frecuentes. El primer informe que recoge la
literatura médica acerca de los mismos
corresponde a  Schoelfer, quien o
diagnostic6 en el afio 1.871. La ubicacion
mas frecuente de esta le-
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sion ha sido la pared posterior, y su mayor
incidencia se ha sefalado en los extremos
traqueales (55% en el tercio superior y 35%
en el tercio inferior). Se describen 4
variedades macroscopicas:
ulceromamelante, infiltrante, polipoidea y
mixta.

La clinica de los tumores traqueales en
general se parece mucho a la del asma
bronquial, aunque con ciertas caracteristicas
distintivas. De modo excepcional comienza
con una manifestacion de absceso pulmonar
0 por un neumotorax espontaneo.0-15

Ante el cuadro clinico de sintomas
respiratorios de largo tiempo de evolucion,
hemoptisis  pequenas  repetidas, con
expectoracion  variable, tos  violenta,
paroxistica, disnea —sobre todo en los casos
avanzados— y con respiraciéon ruidosa, se
establece el diagnostico de la posibilidad de
que exista un tumor traqueal, aunque este
cuadro suele ser intermitente y se explica por
la variacion del tumor.

Asi pues, segun Witz, en todo cuadro de
disnea paroxistica asmatiforme, que se
presente en una persona joven —y mas aun
si ésta es una mujer— y que no ceda a un
tratamiento antiasmatico, se plantea Ila
posibilidad de un tumor traqueal.

Diagndstico

El diagndstico fundamental de las
afecciones traqueobronquiales se deben
establecer mediante el examen broncos-
copico, y para esto es util la toma de muestra
y estudio histico de la lesion existente,
teniendo en cuenta que esta lesidén puede
aparecer en cualquier lugar de la economia;
su presencia es a menudo un problema de
diagndstico dificil. Casi nunca se establece el
diagnostico preoperatorio, por lo que se
requieren cuidadosos examenes
microscopicos. El diagnéstico diferencial
histico debe establecerse con el sarcoma
alveolar de partes blandas, sarcoma
polimorfo, para- ganglioma no cromatofilico y
con el rabdomiosarcoma.!'2'4'8'10'14
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Tratamiento

El tratamiento aconsejable es el quirdrgico,
aunque la erradicacion es inutil en los casos
malignos, por su tendencia a la recidiva, asi
como a la malignizacion. Los pacientes
diagnosticados deben ser  vigilados
estrechamente. 2412’14

Informe del caso

Paciente D.H.M., con HC: 41237, de 18 afios de
edad, del sexo femenino, estudiante, de la raza
negra, que ingresa en nuestro centro por falta de aire
el 29 de julio de 1973, con antecedente de salud
aparente hasta los 5 meses anteriores, en que
comenz6 a presentar tos seca, expectoracion
blanquecina y falta de aire en forma de crisis, que en
diversas ocasiones mejoraron con broncodilatadores,
por lo que no requirié ingresos anteriores, aunque
refiere aumento en intensidad y frecuencia de las
crisis en el transcurso del tiempo. Dos dias antes de
su ingreso padece tos intensa y expectoracion
blanquecina escasa, acompafnada con moderada falta
de aire, que se intensifica paulatinamente. La
paciente refiere que relaciona este nuevo cuadro con
productos téxicos utilizados el dia en que se inicio el
cuadro sefalado.

Los antecedentes personales y familiares no
arrojaron asmaticos o alérgicos en la familia. Se trata
de una estudiante de agropecuaria, que por ese
motivo maneja con frecuencia productos quimicos,
algunos de ellos téxicos, sin definir su naturaleza. El
interrogatorio por aparatos no demostré datos de
interés fuera de los descritos.

Al examen fisico nos encontramos con una
paciente brevilinea, que no deambula por disnea, la
facies es ansiosa y el decubito ortopneico; las
mucosas estan bien coloreadas; faneras normales;
piel propia de su edad, sexo y raza; el tejido celular
subcutaneo no se muestra infiltrado, en cambio, se
comprueba aumento del tejido adiposo. El térax
presenta aumento de los diametros anteroposteriores;
se observa expansion pulmonar aumentada
(frecuencia 32/min.), hipersonoridad pulmonar en
ambos hemitérax; las vibraciones vocales estan dis-
minuidas globalmente y a la auscultacion presenta
roncos Yy sibilantes en ambos hemitérax. Los tonos
cardiacos son bajos en intensidad, sin que se
escuchen soplos. Los pulsos periféricos estan
presentes; no hay ingurgitacion yugular. No se
observa cianosis. La TA es de 150/100 mm Hg y el
pulso de 120/min.

Se considera que la paciente presenta asma
bronquial en status, por lo que se decide su ingreso.

Los andlisis realizados arrojaron los resultados
siguientes: hemoglobina: 10,5%; hematdcrito: 36% y
eritrosedimentacién: 35 mm a la
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Figura 1. Rx de fdrax con reforzamiento de ambos
hilios. Signos radiogréaficos de enfisema pulmonar
generalizado.

hora; el recuento diferencial fue normal; glicemia y
urea dentro de limites normales; el ionograma CI: 83
mEq/l; RA: 29 mEqg/l; Na: 140 mEq/l; K: 4 mEq.

Se realizd examen de esputo en el cual se observo
la presencia de abundantes gérmenes grampositivos.
En ese momento fue imposible realizar la gasometria.
Placa de térax PA: reforzamiento de ambos hilios.
Signos  radiograficos de enfisema  pulmonar
generalizado (figura 1).

La evolucion inmediata de la paciente no fue
satisfactoria, por lo que en dos oportunidades fue
necesaria la presencia del médico de guardia. La
paciente present6 febriculas de 37,5 °C, a las 24
horas posteriores a su ingreso; la tos seca con muy
escasa expectoracion fue predominante.

A las 48 horas de su Ingreso se decidio realizar una
broncoscopia de urgencia a consecuencia de la
evolucién tan térpida de la paciente y la aparicion de
respiracion ruidosa. En cambio, la traqueotomia o la
intubacion endotraqueal fueron rechazadas debido al
cuadro clinico; se plante6 la necesidad de visualizar
las vias respiratorias, lo cual se llevé a cabo con
caracter de extrema urgencia y con las maximas
precauciones posibles ante el peligro de la broncos-
copia en estos casos.

Para sorpresa del especialista, el broncoscopio no
rebaso la parte media de la trdquea, a causa de la
presencia de un tumor grande y sangrante que no
dejaba avanzar el tubo. La paciente co-
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Figura 2. Aspecto intratraqueal del tumor.

Figura 3. Corte transversal de la traquea a mayor
aumento, donde se observa el tamario del tumor que
ocluye la casi totalidad de /a traquea.
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mienza a presentar cianosis y trastornos del ritmo
cardiaco, por lo que se decide retirar el broncoscopio
y practicar de inmediato la oxigenacion, asi como la
traqueotomia de urgencia, que resulto dificil debido a
la localizacién del tumor. Mas tarde la enferma
presentd un paro cardiaco y posteriormente uno
respiratorio; la paciente fallecid 2 horas después, a
pesar de los esfuerzos realizados por el colectivo mé-
dico por salvarle la vida.

Informe de la necropsia

Examen macroscopico: en la cara posterior de la
traquea se observa una prominencia inclinada hacia
la parte inferior del tercio medio. Esta prominencia es
de 3 cm de diametro longitudinal y de unos 12 mm de
diametro transversal.

En esta zona —que corresponde a la infiltraciéon de
un gran tumor irregularmente esférico que hace
prominencia en la luz traqueal— ha desaparecido el
aplastamiento que produce el musculo traqueal
normal. La base de implantacién del tumor es amplia
e infiltra el musculo traqueal con desplazamiento algo
a la derecha. El tumor tiene 2 cm de diametro
longitudinal. Su altura maxima es de 8 mm. Solo
queda de la luz traqueal un conducto casi filiforme e
irregular. No existen linfoadenopatias subyacentes
[figuras 2y 3).

El pulmén derecho pesa 200 g y el Izquierdo 300 g;
ambos estan ligeramente congestionados y
edematosos; los bronquios lobulares presentan
abundantes exudados mucohemorragicos.

Examen microscépico: el tumor esta formado por
células poliédricas de citoplasma de color palido
acompafado con eosindfilos con  mlltiples
granulaciones de 1 miera de didametro y nucleos de
cromatina laxa. El tumor se infiltra algo en la base de
implantacién, rechaza glandulas y cartilagos en
algunas zonas del epitelio de revestimiento bronquial.
Por impregnacion argéntica, en algunos campos
adyacentes del estroma conjuntivo se observan
formaciones argentdfilas fibrilares (impregnacion de
nitrato de plata de Cajal) con el aspecto de posibles
neurofibrillas (figuras 4 y 5).

En los pulmones se observd congestion intra-
capilar de las paredes de los alvéolos, engrosa-
miento de las reticulofibrilias y fibras elasticas
normales.

Conclusion: se trata de un mioblastoma de células
granulosas de la traquea.

COMENTARIOS
El mioblastoma de células granulosas de la
traquea es una afeccion poco comun, cuyo
diagnostico resulta dificil y mas audn lo es su
tratamiento.

R.C. M.
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Figura 4. Mioblastoma de células granulosas. Coloracion de hematoxilina-
eosina, obsérvese las células tumorales de citoplasma claro y nucleo pequefio.
Véase como rodean algunos conductos excrefores y algunos acinus de las
glandulas traqueales.

Figura 5. Mioblastoma de células granulosas. Coloracion de Schiff. Aspecto
granuloso del citoplasma de las células neoplasicas. Fibrillas de reticulina (Pas-
positiva) entre las células neopldsicas.
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Este proceso neoformativo constituye una
entidad nosoldgica de origen anatdomico,
cuyos sintomas —que se derivan de las
dimensiones de la citada obstruccion—
consisten en dificultad respiratoria de
aparicion reciente y en forma paulatina y
creciente, como refiere la enferma estudiada
por nosotros. Tales sintomas resultaron de
dificil interpretacion, por una parte, dados los
antecedentes de estudio y trabajo a los que
se vio sometida durante algun tiempo la
paciente, y por otra, esta el hecho de que los
referidos sintomas desaparecian una vez
que ésta era objeto de tratamiento con
broncodilatadores durante un periodo previo
a su ingreso en nuestra institucion.

En el momento de su ingreso la paciente
presenta manifestaciones que evidencian
falta de aire y tos acompafada con
expectoracion, todo lo cual hace que se le
diagnostique nuevamente una crisis de asma
bronquial, no solo por el médico de guardia,
sino por diversos facultativos que se
ocuparon de este caso, cuyas caracteristicas
coinciden con las referidas en la literatura
médica.39-14.15

Con posterioridad, la pobre respuesta al
tratamiento impuesto y la aparicion

39 Jabord, P. et al. Tumeurs a cellules granu-
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de una respiracion muy ruidosa, nos hace
sospechar la posibilidad de la existencia de
una obstruccién en las vias respiratorias
altas, por cuyo motivo se indica Ila
broncoscopia de urgencia, que pone de
manifiesto la presencia de un tumor en el
tercio medio de la traquea que provoca la
casi total obstruccion de ésta, hecho que
explica el cuadro sintomatico referido con
anterioridad. En el transcurso de la
investigacion endoscé- pica de la traquea a
que acabamos de aludir, la paciente
presenté cianosis y trastornos del ritmo
cardiaco, por lo que se decide realizar una
traqueotomia de urgencia, lo que resultoé de
poca utilidad dada la localizacion del tumor
detectado. Minutos después presentdé un
paro cardiaco (que se debidé probablemente
a un déficit de oxigeno y aumento de
anhidrido carboénico) que le provoco la
muerte.

No es usual que esta enfermedad sea
tomada en consideracion, por la poca
frecuencia con que aparece en la traquea.
En nuestro caso debemos afadir la
inexistencia de sintomas previos, hasta 5
meses antes de su ingreso en nuestro
hospital, hecho que demuestra que hubo un
rapido crecimiento del referido tumor.

n.c. wm
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PE3KME

Toppec XHMeHec, K. HtaodJiacTOMa rpanyijié3Hux KJieTOK liDencTa

BJieime QOToro cjijniaH. Rev Cub Med 1Vs5, 1980. “peacTa

B HacTonmea padoTe npe/£CTaBJUieTCAl HH6opManHH oimoro ojirqaiji ¢ onpcojiBio Tpaxea,
KOTopaji BH3Bajia acTMamopMHit6 chhsepom veoBo - TeJDbHOH 0 OpaTaJEbHOH
3BOJHQIIHO 0, OKOffiaTeJIBHHK J[0arHO3 KOTOUOE OHJi nocTaBjieH ¢ noMomtro
6poHxocKonrai, npoBeséHHoS cdo*ho fia- nieHT yMép bo BpeMii 3Toro KpOsOca
OppeBepcOBHofi ociaHOBKH cep JWa. iipo npoBejieHKo aHaToira*ecKoro nccjie,noBaHiw
diuia K3VHeHa- *0T°PaH HaxojioJiacB b Tpaxee, 3aHHMaH eé TpeTBD racTB * # KOTopofi
racTEraecKan npencTaBJuuia co6oS ctpvkttot ~MHoOJiacTOMH rpaHyjie3HHx
KJieTOK iejiaioTCH 3aMeHaHM, Kacaronme- ch cJiojKHocTeii nocTajiOBKH jcOarHO3a
rrpii fioeodhhx cjnrganx. KiioMe Toro npocwalpHBaeTCH jraTepaTypa, CBH3aHHaa c
no*oOHUM 3adojie- BaHoeM. iBCT*gecKHe accJie®oBaHM apejicTaBJifiOT codof motob
na

OT?”FOHX TOJIKOBaHOE.
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