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OBJETIVO DOCENTE

» Revisar la anatomia de la via aérea central y la semiologia por imagen de los tumores
traqueobronquiales.

» Exponer las principales lesiones tumorales y pseudotumorales de la via aérea.

» Realizar el diagndstico diferencial de los tumores traqueobronquiales mediante su
clinica, localizacion y caracteristicas radiologicas a través de las imagenes de la TCMD y

su correlacidon anatomopatologica.
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REVISION DEL TEMA

» Los tumores traqueobronquiales son poco comunes y pueden presentarse en forma de
tumores benignos o malignos de bajo y alto grado.

» El diagnodstico definitivo frecuentemente se retrasa ya que los signos y sintomas
causados por estos tumores son inespecificos y la radiografia de torax rara vez es
diagnostica.

» La presentacion clinica de estos tumores depende del tamaino del tumor y el grado de
obstruccidon de la via aérea que condiciona, mas que las caracteristicas patologicas del
mismo tumor.

» Frecuentemente son lesiones pequenas que pueden pasar inicialmente inadvertidas y
se deben sospechar por los signos radiologicos indirectos que ocasionan. En caso de
obstruccidon completa se puede apreciar una neumonia posobstructiva, neumonia
recurrente o bien un colapso del paréenquima y en caso de obstruccion parcial, por
efecto valvular, un area hiperinsuflada por atrapamiento aéreo.

» La TCMD se considera la herramienta estandar para el diagndstico y valoracion de la
extension de los tumores traqgueobronquiales mediante la obtencion de imagenes
tridimensionales y multiplanares.
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TRAQUEA

v’ Se extiende desde la laringe hasta la carina

v’ Componente extratoracico e intratoracico
v' Mide 10-15 cm de longitud
v’ Tiene entre 15-20 anillos cartilaginosos en forma de herradura

v’ Pared posterior membranosa (no contiene cartilago) al igual que los bronquios
principales y se modifica con los movimientos respiratorios

v’ Histolégicamente se divide en varias capas, de interna a externa son: mucosa,
submucosa, cartilago, capa muscular y adventicia

v’ Se divide a nivel de la carina en bronquio principal izquierdo y bronquio
principal derecho

BRONQUIO PRINCIPAL DERECHO

* Bronquio lobar superior
Bronquios segmentarios anterior, apical y posterior
* Bronquio lobar medio
Bronquios segmentarios lateral y medial
* Bronquio lobar inferior
Bronquios segmentarios apical, basal posterior, basal lateral, basal anterior y basal medial

BRONQUIO PRINCIPAL IZDQUIERDO

* Bronquio lobar superior

Bronquios segmentarios apicoposterior, anterior, lingular superior y lingular inferior
 Bronquio lobar inferior

Bronquios segmentarios apical, basal anteromedial, basal posterior y basal lateral
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DIFUSO

OCUPACION DE LA LUZ BTUMOR
TRAQUEOBRONQUIAL mTRAQUEOBRONQUIAL Granulomatosis con poliangeitis

(PSEUDOTUMOR) Amiloidosis
Sarcoidosis
Impactacion mucosa Tumor benigno Infeccion (tuberculosis, aspergilosis)
Sangre Tumor primario maligno  Traqueobroncopatia
Pus osteocondroplastica
Broncolito Tumor maligno Policondritis recidivante

Cuerpo extrano secundario
(Invasion directa o M1)
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OCUPACION DE LA LUZ
TRAQUEOBRONQUIAL
(pseudotumor)

Impactacion mucosa
Baja densidad con
burbujas aéreas y en |
zona declive B 6 L bt
(Asma,.Brc?an|ectaS|as,
Aspergilosis

broncopulmonar alérgica)

Sangre (hemoptisis)

Pus (Infeccion piogena,
fungica, micobacterias)

Broncolitos
Calcificacion
endobronquial
(Calcificacion de material W
extrano aspirado o
migracion de adenopatias
calcificadas
granulomatosas)

Cuerpo extrano
(atragantamiento,
alteracion de |a
deglucion, .

procedimientos CHICLE GUISANTE

dentarios, intubacion...)
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TUMORES TRAQUEOBRONQUIALES

ORIGEN DEL TUMOR |TUMORES MALIGNOS PRIMARIOS TUMORES BENIGNOS (10%)

TEJIDO EPITELIAL Carcinoma de células escamosas Papiloma de células escamosas
SUPERFICIAL Tumores neuroendocrinos (Tumor / Papilomatosis
carcinoide)
GLANDULAS Carcinoma adenoide quistico Adenoma pleomorfico
SALIVALES Carcinoma mucoepidermoide Adenoma glandular mucoso
(submucosa) Carcinoma de células clara
hilalinizante
TEJIDO Sarcoma Hamartoma
MESENQUIMAL Linfoma Lipoma
Lelomioma
Tumores neurogenicos
Condroma

TUMORES MALIGNOS SECUNDARIOS

INVASION DIRECTA (+ Frecuente):
Cancer de tiroides, Cancer de laringe,
Cancer de pulmoén, Cancer de
esofago

M1 HEMATOGENAS A LA MUCOSA:
Carcinoma de mama, Carcinoma
colorrectal, Carcinoma células
renales, Melanoma
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»Los tumores tragueobronquiales representan sélo el 0,6% de todos los tumores pulmonares.
»Son clinicamente significativos.

»Producen signos y sintomas inespecificos, lo que lleva a un retraso en el diagndstico.

» Los sintomas dependen principalmente de su tamano y el grado de obstruccion de la via
aerea.

»Las M1 son infrecuentes, se encuentran en < 10% de los pacientes

» Representan diversos tumores:
» tumores malignos primarios
» tumores malignos secundarios
» tumores benignos
» Los tumores malignos son mas frecuentes que los benignos (80-90%) y comunmente se
localizan a nivel bronquial en lugar de traqueal.
» Los tumores endobronquiales malignhos mas comunes:

» Tumor carcinoide que se origina en el epitelio superficial
» Carcinoma mucoepidermoide que se origina en las glandulas salivales

» Los tumores traqueales malignos mas comunes:
» Carcinoma de células escamosas que se origina en el epitelio superficial
» Carcinoma adenoide quistico que se origina en las glandulas salivales

» La mayoria de los tumores benignos se originan en el tejido mesenquimal, los mas
frecuentes:

» Hamartoma
» Papiloma de células escamosas

» Los tumores malignos secundarios ocurren como resultado de metastasis hematogenas o de
invasion directa por una neoplasia maligha adyacente.

»La radiografia de térax rara vez es diagnodstica. A menudo se descubren de forma incidental.
»La tomografia computarizada (TC) es la herramienta de imagen estandar para el diagndstico y
evaluacion de la extension del tumor, del componente extraluminal y el estado del parénquima
pulmonar distal.

Permite reconstrucciones multiplanares (MPR), proyecciones de intensidad minima 2D,
imagenes de volumen 3D, herramientas de posprocesamiento como la broncoscopia virtual y
estudio dinamico con adquisicidn en inspiracion y espiracion
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TUMORES TRAQUEOBRONQUIALES TUMORES TRAQUEOBRONQUIALES
MALIGNOS BENIGNOS / MALIGNOS BAJO GRADO
» Lesiones mal definidas, ulceradas » Lesiones bien definidas

» Crecimiento rapido » Crecimiento lento

» Extension extraluminal » Confinadas a la luz traqueobronquial
» Invasion pulmonar o mediastinica » Tamaio < 2cm

CLINICA TC
» Asintomaticos durante bastante tiempo vy
detectarse incidentalmente en una prueba de | |» Lesidon endotraqueal /

imagen endobronquial
» Sintomaticos por compromiso de las vias
respiratorias » Signos indirectos:
atrapamiento aéreo
Sintomas relacionados con: area hiperinsuflada
» El grado de obstruccion tragueobronquial: broncograma mucoide
disnea, sibilancias localizadas, estridor atelectasias lobares / segmentarias
neumonia obstructiva / recurrente neumonia posobstructiva
» Irritacion y ulceracion de la mucosa: bronquiectasias

tos, hemoptisis

» Afectacion de estructuras adyacentes:
disfagia
paralisis del nervio laringeo recurrente
fistula traqueoesofagica

» Enfermedad metastasica a distancia

¥

Se diagnostican erroneamente de: asma
enfermedad obstructiva cronica
infeccion pulmonar

El diagndstico radioldgico especifico supone un reto. Para acotar el diagnodstico
diferencial se debe tener en cuenta:

Caracteristicas del paciente: Localizacion de la lesion |Morfologia de la lesion en la

Género / Edad / Antecedentes TC
de tabaquismo / Clinica
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TUMORES MALIGNOS (90%) CARACTERISTICAS
DEL PACIENTE

CARCINOMA DE CELULAS Hombres >

ESCAMOSAS Mujeres
40-50 anos
Origen del tumor: tejido Tabaco

epitelial superficial

Hemoptisis
Tumor traqueal primario mas
comun

LOCALITZACION

Laringe > Bronquio
> Traquea

(2/3 inferiores, en

la pared posterior)

40% tumores
sincronicos /
metacronicos en la
orofaringe, laringe
v los pulmones

MORFOLOGIA EN LA TC

Lesion polipoide / sésil focal
endoluminal de contornos
irregulares (mas frecuente)
Engrosamiento de la pared
circunferencial o

estenosis excéntrica de la luz

Moderada / marcada captacion
de contraste ev

Superficie mucosa irregular,
ulcerada (FBS)

Patron destructivo con invasion
de estructuras vecinas

1/3 de los pacientes ya en el
diagnostico presentan: M1
pulmonares / adenopatias
mediastinicas

PET/TC 18-FDG: Captacion
intensa de FDG
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TC axial y reconstruccion volumeétrica: lesion nodular parietal irregular endotraqueal.
Carcinoma de celulas escamosas.

TCy PET/TC axial: engrosamiento parietal irregular traqueobronquial con estenosis de la luz,
ulceracion, afectacion extraluminal e intensa captacion de FDG.
Carcinoma de celulas escamosas.
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TC coronal y broncoscopia virtual: lesion polipoide endobronquial en Iébulo inferior izquierdo.
Carcinoma de células escamosas.

L

TC coronal: lesion endobronquial en |obulo superior izquierdo con ocupacion completa de |a
luz y afectacion extraluminal. Carcinoma de células escamosas.
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TUMORES MALIGNOS (90%) | CARACTERISTICAS LOCALITZACION MORFOLOGIA EN LA TC

DEL PACIENTE

CARCINOMA ADENOIDE Hombres / Traquea inferior y Engrosamiento
QUISTICO Mujeres bronquio circunferencial liso (>180¢9)
< 30 anos principal Estenosis de la luz
Origen del tumor: NO tabaco (ubicacion muy Comportamiento infiltrativo
glandulas salivales menores — central) con afectacion intra y
submucosa < frecuente extraluminal
hemoptisis Raramente:
Segundo tumor traqueal Bronquio Pobre captacion de contraste
primario mas comun Sintomas segmentario / ev
relacionados con subsegmentario
estenosis via (localizacion Mucosa intacta (FBS)
aerea periférica)

Extensidon submucosa
Caracteristicamente
afectacion eje longitudinal >
eje transversal

** muy util reconstrucciones
multiplanares para evaluar el
tamano tumoral y |la
planificacidon quirurgica

< 10% adenopatiasy M1
(pulmon / higado)

Tienden a la recurrencia local

PET/TC 18-FDG: Captacion
variable de FDG segun grado
tumoral
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TC axial: engrosamiento parietal circunferencial liso en bronquio principal derecho con extension a
bronquio intermediario (extension longitudinal > extensidn transversal) y estenosis/ocupacion de
la luz. Carcinoma adenoide quistico.
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TC coronal y reconstruccion volumétrica: masa parietal lisa con crecimiento
endoluminal y extraluminal en bronquio principal izquierdo (extension longitudinal

> extension transversal) y estenosis de |la luz. Carcinoma adenoide quistico.

TC axial y reconstruccion volumeétrica: lesion endotraqueal en tercio inferior de
contorno liso. Carcinoma adenoide quistico.
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TUMORES MALIGNOS (90%) CARACTERISTICAS LOCALIZACION MORFOLOGIA EN LA TC
DEL PACIENTE

TUMORES NEUROENDOCRINOS Hombres/Mujeres Bronquios Lesion nodular
Jovenes principales, (esférica/oval) bien definida,
Origen del tumor: tejido epitelial lobares o contorno lobulado
superficial (células NO tabaco segmentarios
neuroendocrinas, Kulchitsky) (carcinoides Intensa captacion
tipicos) Raramente: homogénea de contraste ev
En torax se localizan en: pulmon, traquea (naturaleza hipervascular)
arbol traqueobronquial y timo Tabaco
Pulmon segundo 6rgano diana (carcinoides 30% presentan
después del tracto gastrointestinal atipicos) calcificaciones excéntricas
Tumor bronquial primario mas Cambios posobstructivos
comun
Tumor “apariencia de
Histologicamente: carcinoide iceberg” pequena lesion
tipico o atipico (segun tasa endoluminal, indetectable
mitotica y presencia de necrosis incluso mediante
focal) broncoscopia directa, y un
gran componente
La mayoria (80-90%) extraluminal, facilmente
correspondientes a: Tumor detectable mediante TC
carcinoide tipico de bajo grado y
comportamiento bastante Multiples en la DIPNECH*
indolente
PET/TC 18-FDG: baja
Rara vez sindrome carcinoide captacion. Alta tasa de falsos
negativos

PET/TC 68Galio-DOTATATE:
Alta captacion.

Mas sensible y especifico, de
eleccidon para la
estadificacion

*DIPNECH: Hiperplasia difusa idiopatica de células neuroendocrinas
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TC de tres ejemplos de tumores neuroendocrinos: lesiones nodulares endobronquiales con
ocupacion/oclusion de la luz y el dltimo asociado a atelectasia obstructiva (C).
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TUMORES MALIGNOS (90%)

CARCINOMA
MUCOEPIDERMOIDE

Origen del tumor:
Glandulas salivales menores —
submucosa

Tumor tragueobronquial
infrecuente

T |

CARACTERISTICAS
DEL PACIENTE

Hombres/Mujeres
< 30 anos
No tabaco

LOCALITZACION

Bronquio
segmentario >
bronquio lobar
(ubicacion distal)

Raramente:
traquea /
bronquio
principal

MORFOLOGIA EN LA TC

Lesion nodular
endoluminal de lento
crecimiento

Extension endoluminal, se
adapta a la ramificacion
bronquial

Obstruccion parcial /
completa de la luz
bronquial

Se asocia con cambios
pososbtructivos: bronquios
distales dilatados,
impactacion mucosa y
atelectasias distales

50% presentan
calcificaciones puntiformes

Escasa captacion de
contraste ev

PET/TC 18-FDG: Captacion
variable de FDG segun
grado tumoral
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TC axial: lesion nodular endobronquial en Iobulo inferior izquierdo a nivel de bronquio
segmentario con extension endoluminal y obstruccion de la luz. Carcinoma mucoepidermoide.
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TUMORES MALIGNOS CARACTERISTICAS LOCALITZACION MORFOLOGIA EN LA TC
(90%) DEL PACIENTE

SARCOMA Exclusivo hombres Traquea Masa traqueal
Pacientes mayores Calcificaciones
Origen del tumor: tejido Extension extratraqueal

mesenquimal

Tumor tragueobronquial
muy infrecuente

Incluye:

= Condrosarcoma

" Fibrosarcoma

" |eiomiosarcoma

= Sarcoma sinovial

= Carcinosarcoma

= Tumor fibroso invasivo

" Sarcoma pleomorfico
indiferenciado

= Sarcoma de células
fusiformes
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TC axial, coronal y broncoscopia virtual: masa
|lendotraqueal con componente mediastinico
| lextratraqueal v calcificaciones. Condrosarcoma.
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TUMORES BENIGNOS (10%)
Origen del tumor:
Tejido mesenquimal

HAMARTOMA (70%) Hombres
Diversos tejidos 60 anos
mesenquimales como cartilago Tabaco
condroide, hueso, grasa y

musculo liso Asintomatico

Tumor endobronquial benigno
mas frecuente

1,4-20% hamartomas
intratoracicos se localizan a
nivel endobronquial

LIPOMA Hombres
Tejido adiposo maduro 60 anos

Tabaco / Obesidad
LEIOMIOMA Hombres /
Musculo liso arbol bronquial Mujeres

40-50 anos
TUMOR NEUROGENICO Hombres

(neurofibroma > schwannoma)

Localizacidon mas frecuente en
mediastino posterior
Raramente en pulmén, siendo
el 25% endobronquiales

CARACTERISTICAS
DEL PACIENTE

LOCALIZACION

Bronquio central

Bronquios (principal,
lobar, segmentario)
No traquea

1/3 Traquea
(membrana
posterior)

2/3 Bronquios
(principal, lobar,
segmentario)

Traguea > Bronquio
principal > lobar >
segmentario

MORFOLOGIA EN LA TC
Lesion nodular bien definida
endoluminal, <2 cm

Mucosa intacta (FBS)

Lesion hipodensa

Calcificaciones (“palomitas de maiz”
—cartilago condroide)

Grasa macroscopica (<-40UH) (mas
frecuente que los hamartomas
pulmonares)

PET/TC: Baja o ausencia de captacion
de FDG.

Hamartoma atipico: puede presentar
intensa captacion de FDG (falso
positivo para malignidad)

Grasa (sin componente de partes
blandas)
NO capta contraste ev

Lesion nodular en relacién con la
pared posterior

Densidad homogénea

* Degeneracion quistica
(heterogéneo) por pobre
vascularizacion

Leve-moderada captacion de
contraste ev

No extension extraluminal

PET/TC: Captacion de FDG

Lesion nodular homogeénea

PET/TC 18-FDG: Captacion variable de
FDG
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TC de dos ejemplos
de hamartoma
lipomatoso: lesion
nodular
endobronquial de
densidad grasa
asociado a
atelectasia
obstructiva.

TC axial de dos
ejemplos de

hamartoma: lesion
nodular
endobronquial una
de ellas con
calcificaciones en
palomitas de maiz
(cabeza de flecha
blanca).

TC axial de dos
lesiones nodulares
endobronquiales de
densidad partes
blandas asociadas
atelectasia
obstructiva
Leiomioma (A)
Schwannoma (B)
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TUMORES BENIGNOS

PAPILOMA DE CELULAS
ESCAMOSAS

Origen del tumor: Tejido
epitelial superficial

Variante solitaria de la

papilomatosis

traqueobronquial como
respuesta a la infeccion por

virus papiloma humano

Mas comun: afectacion
laringea

CARACTERISTICAS
DEL PACIENTE

Hombres
50-60 anos
Tabaco

Infeccion virus
papiloma humano
serotipo 16 o0 18
(VPH)

ADENOMA DE GLANDULAS 50 afios

MUCOSAS

Origen del tumor: Gl
salivales

NO tabaco

LOCALITZACION MORFOLOGIA EN LA TC

Traguea
Bronquios
lobares o
segmentarios

Masa polipoide endoluminal
NO se extiende mas alla de la
pared

Unicas/multiples

NO calcificacion

* 1% diseminacion pulmonar
(multiples nodulos
pulmonares que pueden
cavitar con areas de
atrapamiento aéreo)

* Riesgo pequeno de
transformacion maligna a un
carcinoma de células
escamosas (<0,6%)

Bronquio lobar o Masa endoluminal bien

segmentario

definida

Mucosa intacta (FBS)
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TUMORES MALIGNOS SECUNDARIOS (infrecuente)

INVASION DIRECTA (mds comuin): Cancer de tiroides, Cancer de laringe, Cancer de pulmdn, Cancer
de esofago
Puede causar obstruccion o fistula

M1 HEMATOGENAS A LA MUCOSA:

TC: nodulos sélidos unicos o multiples

Generalmente no es un hallazgo aislado, sino que se presenta en pacientes con enfermedad
metastasica conocida

M1 mas frecuentes: Carcinoma de células renales, Carcinoma de mama, Carcinoma colorrectal,
Melanoma
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TC coronal: M1 endobronquial carcinoma TC axial: M1 endobronquial carcinoma de
células renales en lobulo superior izquierdo. mama en ldbulo superior derecho.

TC coronal: M1 endobronquial carcinoma TC axial: M1 endobronquial melanoma en
colorrectal en I6bulo inferior izquierdo. LSD. Focos de hemorragia alveolar en LSI.
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CONCLUSIONES

» El diagndstico de las neoplasias traqueobronquiales es complejo.

» Conocer los signos radiolégicos indirectos asociados, ciertas caracteristicas
morfoldgicas de la imagen en la TCMD, las distribuciones anatomicas tipicas vy las
caracteristicas de los pacientes expuestos en este trabajo pueden ayudarnos a reducir
el diagnostico diferencial.
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