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RESUMEN

El carcinoma adenoide quistico (CAQ), también
llamado cilindroma, es un tumor infrecuente del
arbol traqueobronquial que se caracteriza por un
crecimiento infiltrante local y curso clinico insidioso.
El tratamiento de eleccion es la cirugia, aconsejan-
dose en la literatura la radioterapia cuando la ciru-
gia no es radical o en los casos inoperables.
Presentamos a un paciente diagnosticado de CAQ,
con localizacién a nivel del bronquio del 16bulo infe-
rior derecho, y supervivencia corta, a pesar de la
reseccion quirirgica total, motivo por el que no se
considerd el tratamiento con radioterapia postopera-
toria.

El propésito de comunicar nuestro caso, es la posibi-
lidad de valorar el tratamiento con radioterapia
adyuvante, a pesar de la reseccion quirdrgica com-
pleta, a fin de prevenir su recidiva.

Se hace una revision de la literatura.
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A CASE OF PULMONARY ADENOID CYSTIC
CARCINOMA WITH AGGRESSIVE BEHAVIOR.
ASSESSMENT OF THE TREATMENT

SUMMARY

The adenoid cystic carcinoma (ACC), also usually
referred to as cylindroma, is a rare tumor of the tra-
cheobronchial arbor whose main characteristic is
that it has a local infiltrative growth with an insi-
dious clinical course.

The selected treatment is surgery but literature
recommends radiotherapy when no radical surgery
has been performed or in cases which cannot be trea-
ted with surgery.

In the present study, we assess a patient who has
been diagnosed as having ACC located in the lower
right lobe bronchus. As survival expectations were
low despite total surgical resection, treatment with
post surgical radiotherapy was not considered.

The aim of our report case is to assess the possibility
of treatment with adjuvant radiotherapy in spite of
total surgical resection with the aim of preventing
the recurrence of the tumor.

A revision of the existing literature is carried out.
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INTRODUCCION

El carcinoma adenoide quistico (CAQ) de pulmon,
representa del 0,1 al 0,2%! de las neoplasias pulmona-
res, localizdndose preferentemente en traquea y en los
bronquios principales234.

Su curso clinico por lo general es prolongado y su
prondstico es mds favorable que el de las formas mds
comunes de neoplasias pulmonares; aunque es capaz de
metastatizar en fases tardias, la muerte por lo comtn es
consecuencia de complicaciones intratoracicas locales>.
Presentamos un paciente diagnosticado de CAQ, tra-
tado mediante cirugfa radical, con pronta recidiva tumo-
ral en el mufién bronquial, en la pared tordcica y en los
ganglios del mediastino. Planteamos la indicacién de
radioterapia adyuvante a pesar de que la cirugia aparen-
temente sea curativa.

OBSERVACION CLINICA

Var6n de 64 aios, fumador de 40 paquetes/afio, que
consulta por expectoraciéon hemoptoica ocasional en los
dltimos 4 meses. El paciente cumplia criterios de bron-
quitis crénica desde hacia unos 5 afios. En la analitica
destacaba: Hb de 12,7 g/dl; Hto 38,2 %; VSG de
36 mm 1?* hora. Bioquimica normal. La radiografia de
térax (fig. 1) mostraba una masa basal derecha. En la
broncoscopia se objetivé una tumoracion en el bronquio
del LID que lo obstruia en su préctica totalidad, por
debajo de la embocadura del bronquio del segmento 6.
La biopsia bronquial fue informada como adenocarci-
noma. La TAC tordcica, confirmaba la presencia de una
gran masa sélida en LID sin crecimiento adenopético
mediastinico. Ecografia abdominal normal. Se sometié
al paciente a una lobectomia inferior derecha, con un
postoperatorio sin complicaciones, siendo el resultado
anatomopatoldgico de CAQ tipo III. No se considerd el
tratamiento con radioterapia adyuvante al ser la cirugia
radical sin afectacién de bordes quirtirgicos y ausencia
de metéstasis ganglionares.

A los seis meses de la intervencion el paciente pre-
sentd expectoracién hemoptoica, comprobédndose
endoscopicamente recidiva tumoral en el mufién bron-
quial. En la TAC tordcica se observaron lesiones com-
patibles con recidiva pulmonar en mufién operatorio y
diseminacién metastdsica a pleura y a ganglios medias-
tinicos. Cuatro meses mds tarde el paciente presenté un
cuadro clinico progresivo de deterioro de su estado
general, falleciendo al afio del diagndstico inicial.
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Fig. 1. Radiografia de térax donde se observa una masa a nivel
del segmento basal posterior del I6bulo inferior derecho.

Fig. 2. Carcinoma adenoquistico de patrén sdlido con areas cri-
biformes que infiltra y sobrepasa el cartilago de la pared bron-
quial. (HE, H 200).

DISCUSION

El carcinoma adenoide quistico (CAQ) es un tumor
que se origina de la proliferacion de las células secreto-
ras epiteliales y mioepitelialesé. Macroscépicamente,
los CAQ son siempre infiltrantes, y se distinguen 3 sub-
tipos: el tubular-trabecular, el cribiforme y el sélido o
anapldsico’. Segtn su agresividad, Nomori et al3, los
dividen en tres tipos de menor a mayor agresividad: el
tipo I, los intraluminales; el tipo II, los polipoideos e
infiltrativos; y el tipo III, los predominantemente infil-
trantes y extraluminales; y establecen tres grados histo-
16gicos prondsticos: grado I, tumores con subtipos tubu-
lar y cribiforme; grado II, afiade a lo anterior un
componente sélido menor del 20% del drea; y grado III,
si el subtipo sélido afecta a mds del 20% del drea tumo-
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ral, siendo éste el de peor prondstico y el que presentaba
nuestro paciente.

Aunque nuestro paciente era fumador el CAQ no se
asocia con el habito tabaquico, pudiendo aparecer a
cualquier edad; en las series de Conlan et al 2 y de
Moran et al 10 la edad media era de 53 y 54 afios respec-
tivamente, sin predominio por sexo.

Clinicamente, el CAQ como otros tumores de creci-
miento endobronquial se manifiesta con tos, hemoptisis,
disnea, sibilancias y neumonitis recurrentes. La radio-
grafia de térax puede ser normal!l, aunque en la mayo-
ria de las veces muestra una masa hemisférica endotra-
queal o endobronquial lobulada que al crecer
desarrollard una neumonitis obstructiva asociada a ate-
lectasia parcial o completa. La TAC es de utilidad para
valorar la extensiéon extraluminal y la afectacion
mediastinica del tumor, suele subestimar la extension
longitudinal de la lesién’ y ocasionalmente puede mos-
trar calcificaciones intratumorales!!.

La broncoscopia es la técnica diagndstica de elec-
cién.

Estos tumores se caracterizan por su crecimiento
lento y progresivo. Los pacientes deben de ser seguidos
durante un largo periodo de tiempo, pues se han docu-
mentado metdstasis a los 15 afios del diagndstico ini-
ciall0 y recurrencias tumorales locales a los 30 afios 8.

El tratamiento de eleccion es la cirugia, incluso
cuando existen metdstasis a distancia, pues se observé
que la mortalidad de la enfermedad depende mads del
control de las recurrencias locales que de las metdsta-
sis!2. De forma habitual, es dificil la reseccion tumoral
completa, asi en la Clinica Mayo? sélo se consigui6 la
reseccion completa en 3 de 13 pacientes. Cuando el
tumor es inoperable, no se consigue la reseccién quirtr-
gica completa o hay recidiva, se acepta que la radiotera-
pia puede jugar un papel importante como tratamiento
paliativo o adyuvante!3.14. En los casos inoperables, o
si se presentan recidivas el ldser puede ser de ayuda, asi
como la braquiterapia endobronquial 3.

En resumen, el CAQ no necesariamente se comporta
de forma indolente, presentando ocasionalmente una
evolucién agresiva, con una supervivencia corta desde el
momento del diagndstico, estando su agresividad en
clara relacién con el tipo histolégico predominante. Cre-
emos que a pesar de una cirugia radical, se deberia con-
siderar el tratamiento con radioterapia adyuvante con el
fin de prevenir la recidiva tumoral, cuando nos encontre-
mos con un subtipo histologico agresivo del tumor.
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