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TUMORES PRIMARIOS MALIGNOS DE TRÁQUEA Y BRONQUIOS
PRINCIPALES

Dr. Edelberto Fuentes Valdés,1 y Dr. Sixto B. Corona Mancebo,2

RESUMEN

Los tumores de la tráquea y los bronquios principales son raros, por lo que no existe
experiencia importante en el tratamiento de éstos. Los tipos histológicos más frecuentes
son el carcinoma adenoideo quístico y el carcinoma de células escamosas. En nuestro caso
estos tipos histológicos se presentaron en 2 pacientes respectivamente, el carcinoma
mucoepidermoide fue el diagnóstico en otros 2 enfermos y el leiomiosarcoma de tráquea
en un caso. La resección quirúrgica fue el tratamiento de elección con resección de carina
en 3 enfermos, neumonectomía en 1 y resección de tráquea cervical en 3. La radioterapia
adyuvante se utilizó en los cilindromas, los carcinomas de células escamosas y los tumores
mucoepidermoides. Solo 1 de 7 pacientes mostró complicaciones y no hubo mortalidad
posoperatoria. La mayor supervivencia ha sido de 172 meses en el caso del leiomiosarcoma.
Una enferma con un cilindroma falleció a los 74 meses de operada y los 2 enfermos con
tumores epidermoides de bronquio principal fallecieron 13 y 15 meses después de su
operación, todos por enfermedad metastásica.

DeCS: NEOPLASMAS DE LA TRAQUEA/diagnóstico; NEOPLASMAS DE LA TRA-
QUEA/cirugía NEOPLASMAS DE LOS BRONQUIOS/diagnóstico; NEOPLASMAS
DE LOS BRONQUIOS/cirugía; CARCINOMA MUCOIDERMOIDE/cirugía; CAR-
CINOMA QUISTICO
El diagnóstico de los tumores de trá-
quea y bronquios se hace tardíamente, por-
que la luz traqueal es suficientemente am-
plia para evitar la obstrucción temprana 1

Para Belsey 2 el 75 % de la luz traqueal
puede estar ocluida antes de que se produz-
can síntomas.

La incidencia de estos tumores es me-
nor de 0,2 por 100 000 personas por año,
con una prevalencia en autopsias de 1 por
176
15 000. 3 El carcinoma epidermoide y el
carcinoma adenoideo quístico (cilindroma)
son los tipos histológicos más frecuentes y
representan alrededor de los 2/3 de las
neoplasias primarias de las vías aéreas. 4

El tratamiento de los tumores de trá-
quea y bronquios principales depende en gran
medida de su localización y extensión. 1

Dicho tratamiento ha comprendido desde
la colocación de una endoprótesis hasta la
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resección y anastomosis terminoterminal
con reconstrucciones complejas como la
resección de carina.

Durante 14 años, desde 1987 hasta el
año 2001 en el servicio de cirugía general
del Hospital Clínico- quirúrgico “Herma-
nos Ameijeiras”.

Se realizaron intervenciones quirúrgi-
cas a 7 pacientes con tumores primarios de
tráquea y bronquios principales, los que
constituyen el elemento fundamental de este
artículo, con el objetivo de actualizar el
tratamiento, dar a conocer los resultados
pues se había encontrado en la literatura
médica nacional publicaciones al respecto.

PACIENTES Y MÉTODOS

 Hacemos la revisión de los pacientes
intervenidos en nuestro Servicio por mos-
trar tumores malignos primarios de la trá-
quea y los bronquios principales. En todos
los pacientes se obtuvo el estado al momen-
to de elaborar el manuscrito. El reducido
número de enfermos excluye los estudios
estadísticos de supervivencia.

PRESENTACIÓN CLÍNICA

De los 7 pacientes 3 eran hombres y 4
mujeres. La edad fluctuó entre 15 y 58 años
con una media de 36,3 años. El tiempo en-
tre el comienzo de los síntomas y el diag-
nóstico fluctúo entre 5 meses y 48 meses.
Para los tumores que se asentaban en la trá-
quea el rango fue de 12 a 48 meses para los
bronquios de 5 a 6 meses. El síntoma más
común fue la disnea. Otros síntomas fueron
el estridor y la hemoptisis. En todos los
enfermos los síntomas de obstrucción res-
piratoria llevaron al diagnóstico erróneo de
asma bronquial o bronquitis crónica, lo que
contribuyó al retardo en el diagnóstico.
El estudio preoperatorio comprendió la
realización de radiografías simples de tó-
rax, tomografía axial computadorizada
(TAC) y broncoscopia flexible. En ninguno
de nuestros pacientes se demostró metásta-
sis a distancia al momento del diagnóstico
y tratamiento.

La lesión traqueal pura ocurrió en 3
enfermos y la toma de bronquios principa-
les y carina y de bronquio principal aisla-
damente en 3 y 1 casos respectivamente.

PREPARACIÓN PREOPERATORIA

La tunelización preoperatoria del tu-
mor se intentó en 3 pacientes. El objetivo
de este proceder era mejorar la función
respiratoria, evitar la obstrucción total y
mejorar la atelectasia y la neumonía
posobstructiva se alcanzó apertura bronquial
suficiente para una ventilación adecuada y
para expulsar las secreciones traqueo bron-
quiales mediante el uso de Nd-YAG láser.
En un segundo enfermo se utilizó la inyec-
ción de alcohol absoluto por un tumor del
bronquio principal izquierdo, y aunque hubo
expulsión de fragmentos tumorales con la
tos, no fue posible desbloquear el bronquio
como se demostró con una broncoscopia
flexible subsecuente. El endoscopista evitó
el uso del láser en este caso por medio a un
sangramiento difícil de controlar. Ambos
pacientes tenían carcinomas mucoepi-
dermoides del bronquio principal. Un ter-
cer paciente con un carcinoma adenoide
quístico de la tráquea torácica tampoco se
benefició de la tunelización preoperatoria
por temor al sangramiento.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

En todos los enfermos se llevó a cabo
la resección y anastomosis de las vías aé-
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reas superiores. A 3 de los 4 pacientes con
tumores de bronquios principales se les rea-
lizó neumonectomía y resección de carina
(neumonectomía en manguito), con
reimplante del bronquio izquierdo en 2 de
ellos, ambos operados por carcinoma
epidermoide del bronquio principal derecho
con invasión carinal. En el tercer enfermo,
un joven de 15 años de edad que presentaba
un tumor mucoepidermoide de bajo grado
del bronquio tronco izquierdo e invasión
carinal, se practicó en un primer tiempo la
resección de carina y del bronquio izquier-
do a través de una toracotomía derecha, y
sutura del bronquio con máquina grapadora
UO-60; el pulmón izquierdo se abandonó in
situ . La continuidad de la vía respiratoria
se alcanzó al reimplantar el bronquio dere-
cho a la tráquea. En las figuras 1 a 5 se
muestran los pasos principales de la teoría
quirúrgica practicada. Siete días más tarde
se extirpó el pulmón izquierdo, altamente
séptimo, a través de toracotomía izquier-
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da. A la cuarta paciente se le practicó
neumonectomía izquierda por tumor
mucoepidermoide del bronquio homolateral
y sepsis pulmonar severa a pesar de la me-
joría radiológica después de la tunelización.
El tumor se adhería al esófago del cual pudo
ser separado sin dificultad. En este caso
quedó tumor microscópico en el borde de
sección muy cercano a la carina, que inclu-
so necesitó cierre manual del muñón bron-
quial .

Los 3 pacientes restantes tenían tumo-
res de tráquea, la que fue resecada con
anastomosis termino terminal. En 2 de ellos
se practicó la resección de 8 anillos
traqueales. En el último se resecaron 7 y
se evidenció toma microscópica del borde
proximal en la biopsia por congelación
transoperatoria. Dos de estos enfermos tu-
vieron acceso cervicomediastinal combinado
con una enferma pudo ser operada por vía
cervical con resección de 8 anillos
traqueales.
FIG. 1. Resección de carina por tu-
mor mucoepidermoide de bajo gra-
do, que toma bronquio izquierdo y
carina de bajo grado, que toma bron-
quio izquierdo y carina. Obsérvese
la tráquea cargada y un tubo
endotraqueal pasado al bronquio
derecho inmediatamente por enci-
ma de la carina.



FIG. 2. Se resecó tráquea distal, carina
y la porción proximal del bronquio iz-
quierdo, donde asentaba el tumor.
Ambos bronquios están intubados para
mantener la ventilación. Se ha comen-
zado la reimplantación de bronquio
derecho en traquea.

FIG. 3. Se ha terminado la anastomosis
en su cara posterior. Se mantienen venti-
lando ambos pulmones.
RESULTADOS

 En la tabla se muestran las caracte-
rísticas de los pacientes estudiados.

MORBILIDAD

Solo 1 de nuestros enfermos tuvo un
posoperatorio complicado, en este caso, el
joven a quien se  le practicó resección de
carina y neumectomía izquierda en 2 tiem-
pos. Este presentó distress  respiratorio y
sepsis severa del pulmón remanente.

MORTALIDAD

No hubo muertes posoperatorias. Du-
rante el período de seguimiento hubo 3 fa-
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FIG. 4. Se concluyó la anastomosis
tráqueo-bronquial. El bronquio izquier-
do se cerró manualmente y se aban-
donó el pulmón para neumonectomía
ulterior.
FIG. 5. Espécimen de tráquea, en la que se observa un tumor que
crece hacia la luz y correspondió a un carcinoma adenoide quístico.
Se resecaron 8 cartílagos.

llecidos, todos por enfermedad metastásica.
La primera fallecida fue una enferma con
un cilindroma traqueal que a los 72 meses
se presentó con metastásis pulmonares bi-
laterales múltiples, y la que falleció 2 me-
ses más tarde. En los 2 casos restantes se
trató de tumores epidermoides de bronquio
principal; estos pacientes por metástasis
cerebral y al pulmón remanente respecti-
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vamente 13 y 15 meses después de la
opera ción.

El resto de los pacientes se encuentran
vivos con un intervalo de tiempo
posoperatorio que fluctúa desde 1 mes has-
ta 172 meses. De los enfermos con infiltra-
ción microscópica de los bordes de sección
1 tiene 11 meses de operado y los estudios
endoscópicos e imagenológicos no han de-
mostrado recidiva local o metástasis a dis-
tancia. El otro tiene una evolución
posoperatoria de 2 meses. Ambos recibie-
ron tratamiento radiante.

DISCUSIÓN

Más del 90 % de los tumores prima-
rios de la tráquea y bronquios principales
en adultos son malignos, con el carcinoma
adenoideo quístico y el carcinoma de célu-
las escamosas como los más frecuentes. 5

Otros tumores malignos que asientan en
estos órganos son: leiomiosarcoma,
condrosarcoma, carcinosarcoma y carcino-
ma de células fusiformes. 6

Para algunos autores 7 se debe hacer
énfasis en el diagnóstico a causa de que no



TABLA. Presentación de los casos

Tipo                  Síntomas
No Sexo Edad Histológico Localización Acceso   Operación                (tiempo)         Seguimiento

1 F 47 Ca Ep B D T.D N.D en manguito Disnea (6m) Fall.13 m
Dolor torócico

2 M 56 Ca Ep B D T.D N D en manguito Disnea (5m) Fall. 15 m
3 F 26 Ca AQ Tráquea cervical Cervical Resección Disnea Fall. 74 m

(8 anillos) (48 m)
4 F 15 Leiomios. Tráquea media Cerv-est. Resección Disnea (48 m) V LE 172 m

(8 anillos) Hemoptisis
5 F 37 Mucoep. B I T.I NI Disnea (6 m) VLE 11 m*

Tos
6 M 52 CaAQ Tráquea media Cérv-est Resección Disnea (12 m) VLE 2 m

(7 anillos)
Hemoptisis

7 M 15 Mucoep BI T.D.-T.I. N I en manguito Disnea (6 m) VLE 1 m

* Tumor microscópico en los bordes de sección.
Ca Ep: carcinoma epidermoide, Ca A Q: carcinoma adenoide quístico, leiomios. : leiomiosarcoma, Mucoep.: mucoepidermoide, BD: bronquio
derecho, BI: bronquio Izquierdo, Med: mediastinal, Cerv-est: cérvico esternal, TD: toracotomía derecha, TI: toracotomía izquierda, ND: neumectomía
derecha, NI: neumectomía izquierda. Fall. = fallecido, V = vivo, LE = libre de enfermedad.
hay síntomas específicos. El cuadro clínico
de los tumores traqueales se caracteriza por
4 formas de presentación: 5 1; Obstrucción
de la vía aérea superior que causa disnea,
respiración ruidosa y estrictor. 2. Irritación
y ulceración mucosas dadas por tos y he-
moptisis. 3; Invasión directa de órganos
adyacentes, parálisis recurrencial y disfa-
gia y 4; Metástasis a distancia. La mayoría
de los pacientes son tratados por asma o
bronquitis crónica. Es un hecho aceptado
que el diagnóstico es tardío, por la confusión
antes citada, porque muchos de estos tumo-
res (cilindroma, tumor carcinoide y carcino-
ma mucoepidermoide) crecen muy lentamen-
te y por lo raro de estas neoplasias que hace
que muchos médicos no los vean nunca. 5

En nuestros casos la disnea fue el sín-
toma fundamental y el tiempo fluctuó entre
5 y 48 meses. En la localización en los bron-
quios principales los síntomas fueron mas
tempranos, lo que pensamos se debe al
menor diámetro en relación con la tráquea,
y la producción de atelectasia y neumonía
posoperatoria.
Los estudios radiográficos convencio-
nales pueden visualizar el componente
intraluminal, y en los tumores con toma
extratraqueal voluminosos se puede obser-
var distorsión del contorno mediastinal nor-
mal. 8 Sin embargo en pacientes con tumo-
res pequeños la radiografía simple del tó-
rax no pone en evidencia el tumor, lo que
es una causa adicional de retardo en el diag-
nóstico. En la actualidad la TAC es necesa-
ria para delinear la localización y exten-
sión de la lesión. 5

La broncoscopia produce información
esencial para planear la vía de acceso y la
técnica de resección. Es un método simple
y confiable para la obtención de muestras
para biopsias, pone en evidencia la exten-
sión de la toma intraluminal y las medicio-
nes precisas definen los márgenes del tu-
mor y su relación con la carina, el cricoides
y las cuerdas vocales. 5 El broncoscopio flexi-
ble es inefectivo ante una obstrucción o he-
moptisis masiva. En tales casos el
broncoscopio rígido está indicado, porque
proporciona el control adecuado de la vía
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aérea. Al avanzarlo más allá del tumor se
logra acceso para la ventilación. Asimis-
mo el tumor se puede extirpar endoscó-
picamente al usar fórceps de biopsia, coa-
gulación o resección con láser.

Varios métodos han sido desarrollados
para la tunelización de tumores que ame-
nazan con obstruir totalmente la tráquea y
producir la asfixia del paciente. Entre ellos
tenemos el uso del Nd-YAG láser, 9 uso de
endoprótesis, 10 tratamiento con radiaciones
externas y braquiterapial, 11 inyección de
drogas  citotóxicas en el tumor 12 y la técni-
ca de enucleación con el broncoscopio rígi-
do descrito por Grillo. 13 En 1995 Homasson
y otros 14 presentaron sus resultados con el
uso de la termocoagulación con equipo de
alta frecuencia y alcanzaron la destrucción
del tumor en 27 de 32 enfermos y la
hemostasia en 11 y 12 pacientes.

En 3 de nuestros casos se intentó la
tunelización traqueobronquial, con el uso
del Nd-YAG láser y con la inyección de al-
cohol absoluto en el tumor. Solo en 1 caso
se mejoró el estado de compromiso de la
luz bronquial con la utilización del láser.
En los otros 2  enfermos tanto la
fotoevaporación como la inyección de alco-
hol fallaron en alcanzar su objetivo. El
endoscopista prefirió no continuar el pro-
ceder al aparecer sangramiento, temiendo
una catástrofe. En general los autores con-
sulados han manejado esta tecnología sin
grandes contratiempos, a pesar del riesgo
real del sangrado durante las maniobras para
recanalizar la vía aérea mediante el láser.
Coincidimos en que el alivio preoperativo
de la obstrucción puede aumentar el índice
de resecabilidad y mejorar los resultados
quirúrgicos, en un grupo seleccionado de
pacientes. 15

En opinión de Rafael y Weissberg 1 las
técnicas básicas y el acceso para operacio-
nes traqueales han estado determinados
fundamentalmente a través del trabajo pio-
nero de Grillo, Pearson  y otros y Perelman
y Koroleva .
182
En general, la extirpación quirúrgica
es el mejor tratamiento para aquellas
neoplasias que se pueden resecar totalmen-
te, con restauración de la continuidad me-
diante reconstrucción primaria. 5 Para los
tumores localizados en la tráquea cervical
y mediastinal superior el acceso cervical
con incisión en corbata de Kocher suele ser
adecuado. La esternotomía media es útil
en los tumores de la tráquea mediastinal y
los tumores que toman la carina a travéz de
una toracotomía derecha posterolateral. Una
combinación de los accesos puede ser ne-
cesaria como en 2 de nuestros casos en que
fue cérvico mediastinal para tumores loca-
lizados en la tráquea media. Es opinión de
Pearson  y otros 5 que con pocas excepciones
se puede extirpar hasta la mitad de la trá-
quea y lograr la reconstrucción con anasto-
mosis primaria.

En 1962 Grillo 16 realizó su primera
resección carinal con reconstrucción, en una
paciente con un cilindroma. Se han emplea-
do muchas técnicas quirúrgicas entre las
cuales tenemos: resección traqueal, resec-
ción de carina y neumonectomía derecha e
izquierda, resección de carina y lóbulo su-
perior derecho y neumonectomía izquier-
da. En aquel momento se pensaba en que no
se podría resecar más de 2 ó 3 cm de trá-
quea. En nuestro caso se han realizado 3
resecciones de carina con reconstrucción
en 2 ocasiones al anastómosar el bronquio
izquierdo a la tráquea y en una el bronquio
derecho. Las otras 4 operaciones compren-
dieron 3 resecciones traqueales y una
neumonectomía izquierda. En un enfermo
con tumor mucoepidermoide del bronquio
principal izquierdo e invasión carinal se
practicó resección de carina, cierre del
bronquio izquierdo y reimplantación del
derecho a través de una toracotomía dere-
cha, lo que obligó a abandonar el pulmón
izquierdo atelectásico para extirparlo en un
segundo tiempo. Quizás hubiera sido más
apropiado el acceso por toracotomía izquier-
da, y cortar el bronquio a través del tumor



y en un segundo tiempo llevar a cabo la
extirpación de la carina como aconsejan
otros autores. 1

No hubo mortalidad posoperatoria y las
complicaciones se mostraron en un solo
paciente con distress  respiratorio y sepsis
severa del pulmón remanente. Maziak  y
otros et al 3 reportaron como causas de mor-
talidad fístula del tronco arterial
braquiocefálico a la  tráquea en casos don-
de se usó prótesis de Marlex para recons-
truir la tráquea, dehiscencia de sutura, neu-
monía y posible embolia pulmonar, y entre
las complicaciones la parálisis recurrencial,
granulomas de la vía respiratoria, infección
de la herida, disfagia y estenosis entre otras.
Otros investigadores han reportado la fístu-
la broncopleural como complicación
posoperatoria. 17

La supervivencia se relaciona con el
tipo de tumor. En el carcinoma adenoideo
quístico es excelente. En los casos de Maziak
y otros 3 hubo una pequeña diferencia en su-
pervivencia entre pacientes con resección
completa y en los que quedó infiltración
microscópica en los bordes de sección. En
su comentario sobre el trabajo de Maziak  y
otros 3 Grillo  plantea que el Massachusetts
General Hospital la supervivencia es de
alrededor de 79 % a 5 años. Entre las ca-
racterísticas de este tumor tenemos que
puede recidivar localmente o producir me-
tástasis muchos años después de su diag-
nóstico y tratamiento. Una de nuestras pa-
cientes presentó metástasis pulmonares
múltiples 6 años después de su operación, y
falleció 2 meses más tarde.
El carcinoma epidermoide de tráquea
tiene mejor pronóstico que su similar del
pulmón. 18 Nuestros 2 pacientes con este tipo
hístico tuvieron la lesión en el bronquio
principal derecho y fallecieron 13 y 15
meses después del tratamiento.

Dos de los pacientes de esta serie pre-
sentaban carcinoma mucoepidermoide,
ambos del bronquio principal izquierdo, El
tiempo de seguimiento es muy corto en
ambos para llegar a conclusiones; no obs-
tante, ambos tumores son de bajo grado, lo
que en opinión de Hetmiller  y otros 19 les
ofrece un largo período de supervivencia.
La paciente con leiomiosarcoma de tráquea
se encuentra viva y libre de enfermedad 172
meses después de su operación.

Se ha recomendado la radioterapia
adyuvante en todos los pacientes que sufren
resección y con énfasis especial en los que
queda tumor residual. 3.20  Todos nuestros
enfermos recibieron tratamiento adyuvante
con radioterapia. La quimioterapia
posoperatoria  fue utilizada en los 2 pacientes
con carcinoma escamoso bronquial.

Al resumir podemos decir que los tu-
mores de la tráquea y los bronquios princi-
pales son raros, por lo que no existe expe-
riencia importante en el tratamiento de
ellos. Los tipos hísticos más frecuentes son
el carcinoma adenoideo quistico y el carci-
noma de células escamosas. La resección
quirúrgica es el tratamiento de elección y
la radioterapia adyuvante está indicada en
los cilindromas y los carcinomas de célu-
las escamosas.
SUMMARY

As the trachea and primary bronchus tumors are rare, there is no an important experience in their treatment. The
most frequent histological types are the adenoid cystic carcinoma and the squamous cell carcinoma. In our case,
these histological cases were observed in 2 patients, respectively. The mucoepidermoid carcinoma was diagnosed
in 2 other patients  and the tracheal leiomyosarcoma in one case. Surgical resection was the election treatment
with carina resection, in 3 patients; pneumonectomy, in 1; and cervical trachea resection, in 3. Adjuvant
radiotherapy was used in cylindromas, squamous cell carcinomas and mucoepidermoid tumors. Only 1 of 7
patients had complications. There was no postoperative mortality. The highest survival has been of 172 months in
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the leiomyosarcoma. A female patient with a cylindroma died 74 months after the operation, whereas the 2
patients with epidermoid tumors of primary bronchus died  on the13th and 15th months. All of them died due to
metastatic disease.

Subject headings:  TRACHEAL NEOPLASMS/diagnosis; TRACHEAL NEOPLASMS/surgery; BRONCHIAL
NEOPLASMS/diagnosis; BRONCHIAL NEOPLASMS/surgery; CARCINOMA, MUCOEPIDERMOID/
surgery; CARCINOMA, ADENOID, CYSTIC/surgery.
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