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RE SUMEN

Los carcinomas adenoides quísticos son tumores extremadamente raros, para los 
cuales la cirugía es el pilar terapéutico; sin embargo, el abordaje quirúrgico puede 
estar contraindicado en función del tamaño tumoral, el compromiso de estructuras 
adyacentes o enfermedades concurrentes. En estos casos, la radioterapia externa de-
finitiva puede ofrecer un adecuado control tumoral y alivio de síntomas. El presente 
reporte de caso describe un paciente con un tumor irregular que rodea la circunferen-
cia de la tráquea, el cual genera disminución de la luz traqueal, en quién se decidió 
realizar una reducción de volumen de la lesión tumoral con argón plasma, seguido 
de colocación de un stent en Y (traqueal, bronquial izquierdo y bronquial derecho) 
y, posteriormente, realizar un tratamiento definitivo con radioterapia externa con 
técnica de intensidad modulada a dosis de 60 Gy en fraccionamiento de 2 Gy. Tres 
meses después del tratamiento, el paciente se presenta sin evidencia radiológica de 
adenopatías en la base del cuello o axila, con un stent endotraqueal permeable, sin 
estenosis y con una disminución del volumen tumoral, por lo que fue posible el retiro 
del stent.
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ABSTR ACT

Adenoid cystic carcinomas are extremely rare tumors, for which surgery is the ma-
instay of therapy; however, the surgical approach may be contradictory depending 
on tumor size, involvement of adjacent structures or concurrent diseases. In these ca-
ses, definitive external beam radiation therapy can offer adequate tumor control and 
symptom relief. The present case report describes a patient with an irregular tumor 
that surrounds the circumference of the trachea, causing a decrease in the tracheal 
lumen, in whom it was decided to perform a volume reduction of tumor with argon 
plasma, followed by placement of a Y-stent (tracheal, left bronchial and right bron-
chial), and subsequent definitive treatment with external radiotherapy with intensity 
modulated technique at doses of 60 Gy in 2 Gy fractionation. Three months after 
treatment, the patient presents without radiological evidence of lymphadenopathy at 
the base of the neck or axilla, with a patent endotracheal stent, with no stenosis and a 
decrease in tumor volume, for which the removal of the Stent was feasilble.

Introducción

El cáncer de tráquea es una neoplasia poco común, que re-
presenta menos del 2 % de todos los tumores de la vía aérea 
superior. Aunque el sitio más común de presentación de los 
tumores de las vías respiratorias es la tráquea, la incidencia 
de tumores primarios de tráquea es inferior a 0,2 por 100 
000 personas por año, con una prevalencia de 1 por 15 000 
autopsias (1). Dos tercios de todos los tumores traqueales 
son malignos; de estos, el 75 % son carcinomas de células 
escamosas y el 15 % son carcinomas adenoides quísticos, 
los últimos con mejor pronóstico (1, 2). Según Azar y co-
laboradores, el primer caso de carcinoma adenoide quístico 
reportado en la literatura fue publicado por Morgagni en 
1762; allí describe un compromiso de las glándulas de la 
mucosa traqueobronquial caracterizado por un crecimiento 
lento, pero con tendencia a presentar infiltración local, in-
vasión submucosa o perineural en los planos transversal y 
longitudinal, que puede causar complicaciones potencial-
mente mortales como la obstrucción de la vía aérea central, 
fístulas con estructuras mediastínicas adyacentes y la posibi-
lidad de desarrollar metástasis a distancia en pulmón, hueso 
y cerebro (3, 4). 
 Desde hace varios años, la cirugía ha sido considerada 
el pilar del tratamiento, mientras que la radioterapia se ha 
usado tradicionalmente con intención adyuvante o como 
tratamiento definitivo en la enfermedad irresecable (5). El 
papel exacto de la radioterapia sigue sin estar claro debido a 
los escasos reportes que nos provee la literatura médica, en 
particular con respecto al manejo definitivo (5, 6); aun así, 
el carcinoma adenoide quístico se cataloga como un tumor 
radiosensible, ya que se observan períodos prolongados de 
remisión después de la radioterapia (7-9). Je y colaborado-
res, en un seguimiento a 10 años, evidencian que pacientes 
con carcinoma adenoide quístico traqueal, irresecable, des-
pués de recibir radioterapia definitiva, podrían sobrevivir a 
largo plazo (más de cinco años) hasta en un 66,7 %, espe-
cialmente los pacientes en quienes se logra administrar dosis 
más altas de radiación ionizante, lo que garantiza un control 

local tumoral hasta del 77,8 % al usar dosis entre 60 Gy y 74 
Gy; sin embargo, dos pacientes murieron de estenosis tra-
queal sin haber presentado recurrencia del tumor (10). Por 
otra parte, para Bonner Millar y colaboradores, el control 
local para la radioterapia definitiva varía entre el 20 % y 70 
%, con una mejoría en el resultado cuando se usan dosis de 
radioterapia superiores a 60 Gy y con una supervivencia a 
cinco años del 33 %. En esta serie, el 50 % de los casos 
presentaron fístulas traqueoesofágicas, estenosis esofágica o 
costras traqueales severas que requirieron intervención qui-
rúrgica cuando se administraron dosis superiores a 60 Gy, 
mientras que ninguno de los pacientes tratados con dosis de 
radioterapia menores a 60 Gy presentaron efectos secunda-
rios tardíos (11).
 Las tecnologías y técnicas modernas de radioterapia, 
como la radioterapia de intensidad modulada (IMRT, por sus 
siglas en inglés) y la arcoterapia volumétrica de intensidad 
modulada (VMAT, por sus siglas en inglés), permiten reali-
zar una planeación y entrega de la radiación ionizante más 
conformacionales (más enfocada en el volumen tumoral), lo 
que reduce la dosis entregada a los órganos sanos (órganos 
a riesgo) adyacentes al tumor. Esto ha aumentado el rango 
terapéutico de la radioterapia y la convierte en una modali-
dad de tratamiento prometedora para pacientes en quienes el 
manejo quirúrgico está contraindicado, ya sea por el tamaño 
tumoral, la invasión de estructuras adyacentes o enfermeda-
des concurrentes. 
 El presente reporte de caso describe el tratamiento de un 
paciente con diagnóstico de un carcinoma adenoide quístico 
de la tráquea, irresecable, manejado con técnicas modernas 
de radioterapia como tratamiento definitivo.

Presentación del caso

Se trata de un paciente masculino de 60 años sin anteceden-
tes personales relevantes, con un cuadro clínico de 8 meses 
de evolución consistente en hemoptisis, dolor torácico y dis-
nea. En la tomografía axial computarizada (TAC) de tórax 
se muestra una masa hipodensa irregular que rodea toda la 
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circunferencia de la tráquea a la altura de T4, que genera dis-
minución e irregularidad de la luz de la tráquea, la carina y el 
bronquio fuente derecho, con una masa poco definida de 43 
mm x 46 mm, la cual contacta la pared anterior del esófago 
y oblitera el bronquio lobar superior derecho con atelectasia 
completa secundaria del lóbulo inferior (Figura 1A y B).

(GTV, por sus siglas en inglés), que comprometía el árbol 
traqueobronquial.
 Para el plan de tratamiento se configuraron dos arcos 
moldeados con colimador multiláminas, lo que permitió me-
jorar el cubrimiento en el volumen objetivo de planificación 
(PTV, por sus siglas en inglés) y disminuir la dosis entregada 
al tejido sano. Se utilizó un haz de convergencia isotrópi-
ca con distribución de dosis inhomogéne, optimización con 
el modelo PO_13623 (Photon Optimizer versión 13.6.23) 
y cálculo de dosis con AAA (Anisotropic Analytical Algo-
rithm Version 13.6.23). La dosis prescrita se normalizó al 95 
% de la isodosis del PTV. La dosis máxima fue de 118 % en 
la parte central del volumen blanco (Figura 2A, B y C).

A B

Figura 1. TAC de tórax al momento del diagnóstico. A. Corte axial que 
evidencia una masa hipodensa irregular, la cual genera disminución 
e irregularidad de la luz de la tráquea, la carina y el bronquio 
fuente derecho. La carina tiene un diámetro anteroposterior de 
9 mm. B. Corte axial que evidencia el diámetro más estrecho de 
la tráquea y la altura del arco aórtico de 9 mm anteroposterior y 
transverso de 8 mm. 

 Se realizó una fibrobroncoscopia en la que se observa 
en la tráquea, a 5 cm del infundíbulo, la presencia de una 
lesión infiltrativa exofítica de apariencia mamelonada e hi-
pervascularizada, que compromete toda la circunferencia de 
la tráquea y se extiende hasta la carina y los bronquios fuen-
te. En el bronquio fuente derecho se observa una infiltración 
en toda su circunferencia, con una oclusión de un 70 % de 
la circunferencia del bronquio y un compromiso infiltrativo 
hasta el bronquio intermediario proximal, el bronquio para el 
lóbulo superior derecho, completamente comprometido por 
la lesión endobronquial sin ser posible su resección. Se reali-
zó una reducción de volumen de la lesión tumoral con argón 
plasma, coagulación de tejido y cauterización de los vasos 
de la mucosa de mayor calibre, y se retiraron fragmentos de 
la lesión traqueal, lesión de bronquio fuente izquierdo y la 
lesión del bronquio fuente derecho, lo que permitió la per-
meabilización del mismo. La patología reporta un carcinoma 
adenoide quístico grado histológico I, sin componente sólido 
identificado y una inmunohistoquímica con células mioepi-
teliales o basales positivas para P63, P40, S100, calponina, 
actina de músculo liso; células ductales positivas para CAM 
5.2, CD117 e índice de proliferación celular KI:67 de 20 %. 
 El paciente fue valorado por cirugía de tórax, neumo-
logía y oncología clínica, quienes consideran que presenta 
un tumor irresecable debido a su extenso compromiso loco-
rregional, además una variante histológica que tiene pobre 
sensibilidad a los agentes citotóxicos. El paciente es llevado 
a la colocación de un stent en “Y” (traqueal, bronquial iz-
quierdo y bronquial derecho) y posteriormente es valorado 
por el grupo institucional de oncología radioterápica, que de-
cide realizar un tratamiento con radioterapia externa, técnica 
VMAT, con una dosis total de 60 Gy en fraccionamiento de 
2 Gy diarios, cinco días a la semana, a nivel la lesión tumoral 

Figura 2. Distribución de dosis del plan de tratamiento con 
radioterapia externa A. Plano sagital que muestra la distribución 
de la dosis de radiación sobre el volumen de tratamiento. B. Plano 
coronal - distribución de la dosis de radiación sobre el volumen de 
tratamiento. C. Plano axial – Segmento del plan de radioterapia con 
técnica VMAT usando 2 arcos (220 °-140 °) coplanares de energía de 
6 megavoltios (MV) con planeación inversa. 

En las visitas de seguimiento, tres meses después del 
tratamiento con radioterapia, el paciente reporta tos predo-
minantemente nocturna con expectoración hialina-amarilla 
clara, sin hemoptisis, disnea ni dolor torácico, con aumento 
de peso de 10 kg y con tolerancia adecuada de la vía oral. 
Al examen físico presenta un tórax normoexpansible, sin 
radiodermitis y a la auscultación ruidos cardíacos rítmicos 
sin soplos, murmullo vesicular con sibilancias en bases pul-
monares y soplo tubárico generalizado. La TAC de tórax no 
muestra evidencia de adenomegalias en base de cuello ni 
axilas, stent endotraqueal permeable, sin evidencia de este-
nosis, cámara de aire entre las paredes del stent, las paredes 
de la tráquea y los bronquios. Persisten un engrosamiento de 
hasta 9 mm con densidad de tejidos blandos de las paredes 
de la tráquea desde el tercio distal a la altura del extremo 
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proximal del stent, que se extiende a los bronquios fuente, 
el cual disminuyó con respecto a la TAC de tórax previa al 
tratamiento, sin evidencia de una lesión paratraqueal derecha 
visualizada con anterioridad (Figura 3A y B). 

Conclusiones

El carcinoma adenoide quístico primario de la tráquea es un 
tumor raro con un curso clínico indolente. Si bien la resec-
ción quirúrgica sigue siendo el tratamiento de elección, el 
tratamiento definitivo de los carcinomas adenoides quísticos 
localizados a nivel de la tráquea en pacientes con contraindi-
cación de intervención quirúrgica es un desafío terapéutico. 
 La radioterapia externa es una alternativa prometedo-
ra y las técnicas modernas de radioterapia garantizan una 
administración precisa de la radiación, lo que reduce la 
probabilidad de complicaciones del tejido normal. Además, 
ofrecen la posibilidad de alcanzar dosis tumoricidas basadas 
en algoritmos de planeación inversa, que toman como base 
la dosis máxima tolerable por los órganos a riesgo. 
 En la escasa literatura disponible, dosis cercanas a los 
60 Gy permiten alcanzar un control local y supervivencia li-
bre de enfermedad aceptables, además de un adecuado alivio 
sintomático. En nuestro caso, con un seguimiento máximo 
de 18 meses, esta dosis parece factible y segura cuando se 
implementan técnicas de tratamiento altamente conforma-
das. Esperamos que casos como el aquí reportado puedan 
contribuir al conocimiento de las alternativas de tratamien-
to en pacientes con tumores de características similares y la 
eventual toma de conductas terapéuticas en condiciones si-
milares.
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Figura 3. TAC de tórax 3 meses luego del tratamiento con radioterapia. 
A. Distorsión de la arquitectura y bandas pleuroparenquimatosas de 
los segmentos superiores de los lóbulos inferiores en una probable 
relación con cambios por radioterapia. B. Stent traqueobronquial 
permeable, sin áreas de estenosis, con cámara de aire entre las 
paredes del stent y las paredes de la tráquea y los bronquios.

El paciente es evaluado por neumología, donde se conside-
ra que los síntomas respiratorios que presenta se deben a la 
reacción a un cuerpo extraño (stent). Dada la mejoría ima-
genológica del paciente y la disminución de tamaño de la 
lesión tumoral, se decidió retirar el stent con broncoscopia 
rígida. Posterior a esto se muestra la tráquea y la carina nor-
moconfiguradas, sin compresión extrínseca y árbol bronquial 
derecho normoconfigurado de aspecto usual y sin compre-
sión extrínseca.

Discusión

Si bien el pilar del tratamiento para el carcinoma adenoide 
quístico en la tráquea es el manejo quirúrgico, la radioterapia 
definitiva puede resultar en un excelente control de la enfer-
medad; los escasos reportes publicados sugieren que dosis 
altas de radioterapia (mayores a 60 Gy) pueden mejorar el 
control tumoral, pero con el riesgo de aumentar las complica-
ciones. Sin embargo, las técnicas modernas de radioterapia, 
como IMRT y VMAT, permiten una mejor distribución de 
la dosis en el volumen objetivo, lo cual potencialmente per-
mitiría entregar una mayor dosis a la vez que minimizar la 
morbilidad asociada con el tratamiento.
 El presente reporte de caso ejemplifica un paciente que 
recibe un tratamiento inicial con el objetivo de estabilizar la 
vía aérea y posteriormente radioterapia definitiva con inten-
ción de alcanzar el máximo control tumoral. Nuestro paciente 
logró una reducción significativa del volumen tumoral en el 
seguimiento a 18 meses, lo que evitó la necesidad del uso de 
stent traqueal, con una morbilidad asociada muy satisfacto-
ria. El paciente tiene secuelas funcionales a largo plazo, que 
incluyen reflujo gastroesofágico y atrofia de la musculatura 
de la pared torácica. 
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Aspectos éticos

Dejamos constancia de haber obtenido el consentimiento in-
formado del paciente de acuerdo con los principios éticos 
contenidos en la Declaración de Helsinki.
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