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OBJETIVO DOCENTE

Revisar las carácterísticas clínico-radiológicas de los
carcinomas adenoides quísticos del árbol
traqueobronquial y presentar imágenes de casos tratados
en nuestro hospital.

REVISIÓN DEL TEMA

Los tumores del árbol traqueobronquial son neoplasias
raras que suelen presentar síntomas inespecíficos y
conllevan, habitualmente un diagnóstico tardío.

Producen aproximadamente el 0,1% de las muertes por
cáncer a nivel mundial. No obstante, el 90% de los
tumores del árbol traqueobronquial en adultos son
malignos.

Los tumores primarios suelen ser de origen epitelial
(carcinoma de células escamosas) o de las glándulas
salivares. También puede haber infiltración directa de la
tráquea a partir de tumores de órganos adyacentes como
el tiroides, pulmón, esófago y laringe o metástasis
hematógenas de otros órganos como el riñón, la mama, el
colon o el melanoma.



CARCINOMA ADENOIDE QUÍSTICO

• El carcinoma adenoide quístico del árbol

traqueobronquial, conocido previamente como

cilindroma, es una neoplasia de lento crecimiento y bien

diferenciada.

• Es el segundo tumor maligno primario más frecuente en

esta localización, tras el carcinoma epidermoide.

• Ocurre entre la cuarta y quinta década de vida, sin haber

diferencias en cuanto a sexos.

• No se ha establecido relación con el tabaco u otros

carcinógenos.

Varón De 75 años. Clínica de tos y disnea de meses de evolución que presenta un episodio de hemoptisis. En la TC se observa una
lesión polipoidea en la unión del tercio medio con el tercio inferior de la tráquea. En la fibroscopia se confirma la presencia de una
lesión intraluminal que ocluye parcialmente el calibre de la tráquea. Tras realizar la biopsia se confirmó que se trataba de un carcinoma
adenoide quístico.



CARCINOMA ADENOIDE QUÍSTICO

• Forman habitualmente lesiones polipoideas en la

tráquea o, menos frecuentemente, en el árbol bronquial

principal (donde son más frecuentes los tumores

carcinoides).

• Son infrecuentes en los bronquios periféricos o

segmentarios.

• Pueden formar placas infiltrativas con extensión

longitudinal o circunferencial rompiendo a menudo el

esqueleto cartilaginoso.

Mujer de 63 años con tos crónica de seis meses de evolución. En los cortes coronales se observa un engrosamiento longitudinal que 
engloba parcialmente toda la circunferencia traqueal.



CARCINOMA ADENOIDE QUÍSTICO

Histológicamente se han visto fundamentalmente 3
patrones de crecimiento:

• cribiforme (el más común).

• Tubular o trabecular.

• Sólido (el de peor pronóstico y mayor agresividad).

• Habitualmente existe una mezcla de estos patrones y es
frecuente la invasión perineural y extensión a lo largo
de las estructuras vasculares, diseminándose mucho
más allá de los límites macroscópicos del tumor.

• La tasa de márgenes quirúrgicos positivos es elevada.

• Suelen ser de bajo grado aunque ocasionalmente
pueden transformarse en tumores de alto grado.

Varón de 49 años con estridor. Masa traqueal con estenosis significativa de la luz. Imágenes A, B y C: TC axial, PET y TC coronal. D) 
Mejoría tras radioterapia
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CARCINOMA ADENOIDE QUÍSTICO

• En la radiografía de tórax no se suele ver patología,
salvo signos indirectos como atelectasia lobar.

• En la TC estos tumores tienen tendencia a
extenderse en el plano submucoso y pueden
manifiestarse como:
• Masa de partes blandas intraluminal con infiltración de la

pared traqueal.

• Engrosamiento mural, circunferencial o difuso, de la
tráquea.

• Masa homogénea englobando la tráquea con
engrosamiento mural en los planos longitudinal y
transverso.

Varón al que se le diagnosticó en 2006, con 47 años, un carcinoma adenoide quístico traqueal. Se trató con microcirugía y
radioterapia adyuvante. A: Corte axial de TC 10 años después del diagnóstico inicial donde se ve una masa de bordes bien
definidos en relación con metástasis. B: Mismo corte axial de TC 16 años después del diagnóstico inicial donde se aprecia
progresión de la enfermedad con múltiples metástasis.



CARCINOMA ADENOIDE QUÍSTICO

• El PET-TC es útil para detectar recidivas o metástasis.

• Se observa captación variable de la 18-FDG dependiendo del

grado de diferenciación.

• Los tumores de alto grado presentan habitualmente una gran

captación y homogénea del radiofármaco, a diferencia de los

de bajo grado.

• No obstante, esto hace difícil diferenciarlos de los carcinomas

broncogénicos, sobre todo del de células escamosas.

Varón de 64 años al que se realiza TAC tras neumonía de lenta resolución. Se observa masa irregular endobronquial con
calcificaciones que produce atelectasia del lóbulo inferior izdo (Imágenes A, B y C). El PET muestra gran avidez por la 18-FDG
(Imagen D). Mejoría significativa 9 meses después de la radioterapia (Imágenes E y F)
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CARCINOMA ADENOIDE QUÍSTICO

• Clínicamente producen sintomatología relacionada con

obstrucción de la vía aérea (disnea, tos, estridor,

sibilancias…) o hemoptisis.

• El tratamiento debe individualizarse para cada caso.

• La primera opción es la resección quirúrgica con o sin

radioterapia adyuvante.

• En el caso de tumores irresecables se sugiere la

radioterapia o la quimioterapia.

• Debido al diagnóstico habitualmente tardío y a la

tendencia a la infiltración submucosa y perineural, la

resección completa no suele ser posible y las recidivas

son frecuentes.

• No obstante, debido al lento crecimiento de estos

tumores, la supervivencia a los 5 años es del 77%,

disminuyendo al 45% a los 15 años tras el diagnóstico.



CONCLUSIONES

• El carcinoma adenoide quístico del árbol

traqueobronquial es una neoplasia rara a tener en

cuenta cuando se identifiquen lesiones intraluminales

en la vía aérea.

• Es muy tipica la infiltración perineural, dificultando la

resección con márgenes quirúrgicos libres.

• A pesar de la alta tasa de recidivas, debido al lento

crecimiento, la supervivencia a 5 años es mayor del 70%.
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