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RESUMEN

El pseudotumor inflamatorio de traquea es poco frecuente y puede simular un
tumor cuando se localiza en la luz traqueal o bronquial. El objetivo del presente
articulo fue presentar un nuevo caso y revisar la literatura especializada. Se trat6
de una paciente de 23 afios de edad, con cuadro de disnea de varios afios de
evolucion, tratada con el diagnéstico de asma bronquial. Fue intervenida de
urgencia por empeoramiento de la disnea y diagnéstico de tumor intratraqueal,
segun estudio broncoscopico. Se practico la reseccion de 5 anillos traqueales con
anastomosis término-terminal. La evolucion posoperatoria fue satisfactoria y la
paciente se encuentra libre de recidiva 5 afios después de la operacion.
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ABSTRACT

The inflammatory tracheal pseudotumor is rare and it may mimic a tumor when it is
located in the tracheal or bronchial light. The objective of this article was to present
a new case and to review the specialized literature. The case of a 23-year-old
patient with a picture of dyspnea of several years of evolution treated with
diagnosis of bronchial asthma was reported. She underwent emergency surgery
due the worsening of dypsnea and to the diagnosis of intratracheal tumor according
to a bronchoscopic study. The resection of 5 tracheal rings was performed with
termino-terminal anastomosis. The postoperative evolution was satisfactory and the
patient has been free of relapse five years after the operation.
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INTRODUCCION

El término «pseudotumor inflamatorio» es ampliamente descriptivo, asociado a la
presencia de una coleccion localizada de células inflamatorias y fibroblasticas. Es
poco frecuente y puede simular un tumor cuando se localiza en la luz de la traquea
o de un bronquio.' Segiin Zapatero y otros,?* en la literatura se le denomina con
multiples nombres, tales como tumor miofibroblastico inflamatorio (TMI),
granuloma de células plasmaticas e histiocitoma traqueal, entre otros.

El TMI aparece tipicamente en varios lugares en el organismo, como el pulmoén, el
estdmago y el mesenterio.* También se han reportado casos esporadicos en el
tronco, el tracto genitourinario, las extremidades y en la cabeza y el cuello.® Se
presenta a cualquier edad y en cualquiera de los dos sexos.®”’

Clinica, radiogréafica y macroscépicamente simulan neoplasias malignas pero son
facilmente diagnosticadas mediante estudio histoldgico.®

El objetivo de esta presentacion fue describir, probablemente, el primer caso de
esta enfermedad con localizacion traqueal en nuestro pais, y revisar la literatura
para determinar las opciones diagndsticas y terapéuticas disponibles actualmente.

PRESENTACION DEL CASO

La paciente, de 23 afios de edad, presentaba disnea progresiva de varios meses de
evolucion. Tratada con el diagndstico de asma bronquial, no encontré alivié con los
tratamientos propuestos. Fue remitida a un hospital de la capital y mas tarde a
nuestro centro con el diagndstico de tumor intratraqueal, diagnosticado mediante
broncoscopia flexible.

A la admision (marzo de 2002) se encontrd una paciente delgada, que respondia
entrecortadamente al interrogatorio por presentar disnea intensa, tanto inspiratoria
como espiratoria, tiraje supraclavicular y sibilancias a la auscultacion del cuello. El
estudio tomografico demostré una lesion tumoral que crecia hacia el interior de la
traquea, 3 cm por debajo de la subglotis, de base estrecha y de 2 cm de longitud,
que ocupaba mas del 50 % de la luz traqueal (figura).
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Figura. Estudio tomografico {reconstruccion). Obsérvese el tumor de pared tragueal
que sobresale hacia la luz del drgano ¥ obstruye mas del 50 % de su luz.

Ante el cuadro de dificultad respiratoria se decidié cirugia urgente. Se realiz6
intubacién endotraqueal con un tubo de pequefio calibre (5,5 mm). El anestesiélogo
tuvo el cuidado de introducirlo solo hasta el punto en que se presenté resistencia al
paso, para evitar la ruptura del tumor, sangrado y siembra de células en otras
partes del 6rgano, en el caso que se tratara de un tumor maligno. La via de acceso
fue una incision cervical de Kocher. Una vez controlada la traquea, se ubicé la
punta del tubo endotraqueal y se realiz6 la traqueotomia 1 cm por debajo. La
reseccion circunferencial del 6rgano comprendié un total de 5 anillos con el objetivo
de obtener un margen de reseccion adecuado.

Durante el periodo posoperatorio se mantuvo con puntos desde el mentén hasta la
piel del térax superior, para evitar la extension del cuello, y disminuir el peligro de
ruptura de la linea de sutura. Estos puntos fueron retirados a los 3 dias y la
paciente fue dada de alta hospitalaria al sexto dia posoperatorio sin dificultad
respiratoria ni complicaciones quirdrgicas. El resultado anatomopatolégico informo:
pseudotumor inflamatorio de traquea de 1,5 cm. Tumor miofibroblastico con
marcado componente vascular; metaplasia escamosa con focos de displasia grave.

Durante el seguimiento a 5 afios se mantuvo asintomatica y el estudio endoscépico
revel6 que no hubo recidiva local del tumor. Tampoco existen evidencias
imagenoldgicas de diseminacion. No se realizé tratamiento adyuvante.

DISCUSION



En general, los tumores traqueales son raros y la mayoria de ellos son malignos. El
TMI es una lesion semejante a un tumor, de caracter benigno, que probablemente
tiene naturaleza reactiva y que se caracteriza morfolégicamente por la proliferacion
de células fusiformes (mioblastos y fibroblastos) con nimero y tipos variables de
células inflamatorias, se le conoce popularmente como pseudotumor inflamatorio y
crece lentamente.®** Debido a que el tumor esta compuesto histopatolégicamente
por miofibroblastos y células inflamatorias tales como histiocitos, linfocitos y células
plasmélticas,12 en la literatura médica se le conoce con varios nombres ademas de
tumor miofibroblastico inflamatorio, entre ellos: granuloma de células plasmaticas,
xantogranuloma, histiocitoma fibroso y pseudotumor inflamatorio.*®*** Sin embargo,
el mas apropiado seria el de tumor miofibroblastico inflamatorio, porque el término
pseudotumor inflamatorio podria confundirse con la presencia de nddulos
postinflamatorios.*®

En el sistema respiratorio estos tumores se descubren usualmente como una masa
solitaria en el pulmon, pero en algunos casos aparece en localizacion endobronquial
conjuntamente con sintomas respiratorios.*® La mayoria de las publicaciones se
refiere a personas en los primeros afios de la vida.***’ En los articulos revisados, el
paciente de menor edad fue un nifio de 7 meses y, el de mayor edad, un hombre
de 61 afios.'®

La disnea suele ser el sintoma principal de queja de los pacientes, aunque es de
destacar que estos tumores tienden a producir pequefias hemorragias y neumonia
postobstructiva.'’ Browne y otros® presentaron el caso de una joven de 16 afios con
un TMI del cuello que infiltraba la laringe y producia un cuadro asmatiforme.
Sefalan estos autores que no se habia diagnosticado, antes de su articulo, ningln
caso de infiltracion traqueal de un TMI de cuello. Por esta razén consideran que no
se debe acometer una cirugia radical hasta que no se tenga el diagnéstico
histolégico, debido a la naturaleza benigna de este tumor.

El estridor suele constituir indicacion de obstruccion grave de la via respiratoria por
el tumor,® lo que obliga a tomar medidas de urgencia para evitar la asfixia del
enfermo. En el caso que se presenta fue necesaria la reseccion traqueal de urgencia
debido al cuadro de obstruccion respiratoria grave. Se prefirid la reseccion a la
realizacion de una traqueotomia porque no se conocia la naturaleza de la lesién, y
porque sus caracteristicas anatomicas y la edad de la paciente, permitian la
reseccidon con un margen y riesgo quirdrgicos adecuados. Se debe tener en cuenta
que la histologia compleja y la capacidad proliferativa de estos pseudotumores
produce dificultades diagnésticas durante la biopsia por congelacion
intraoperatoria.’ Por ello, algunos consideran que el diagnéstico diferencial es de
suma importancia y se debe realizar con lesiones tumorales malignas: carcinoma
de células fusiformes y fibrosarcoma, y con tumores benignos, entre ellos
neurofibgoma, ademas de otras enfermedades pseudoneoplasicas como la fascitis
nodular.

La reseccion del tumor puede acometerse a través de una broncoscopia rigida con
el uso de Nd-YAG laser. Los objetivos son obtener el diagndstico
anatomopatolégico, resolver la obstruccion de la via respiratoria y controlar el
sangrado.*

Cuando se tiene el diagnoéstico de TMI se debe realizar la reseccion local amplia con
el objetivo de evitar la recidiva; por supuesto, el tipo de reseccion a practicar se
adecuara al 6rgano afectado y al estado del enfermo.® Las técnicas pueden llegar a
ser muy complejas, como la reseccion de un bronquio principal y reimplantacion
pulmonar en la traquea.’



Se han reportado casos de TMI recidivantes.'” Melloni y cols.*® informaron 3
pacientes fallecidos por metéastasis sistémicas. Por su lado, Narla y otros™® plantean
que la recidiva local puede ser tan alta como del 25 %. Ahora bien, la mayoria de
las recidivas ocurrieron en pacientes con lesiones pulmonares bilaterales multiples o
que fueron incompletamente resecadas.

Después de 5 afios de seguimiento nuestra paciente se encuentra bien, sin
evidencias de recidiva local o metastasis a distancia.

En resumen, se puede afirmar que el TMI constituye una lesiéon poco frecuente, que
debe ser tenida en cuenta en el diagndstico diferencial de los tumores
intratraqueales manifestados en forma polipoidea. La resecciéon quirdrgica con
margenes adecuados es la accion principal para evitar la recidiva.
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