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Tumor miofibroblastico inflamatorio (TMI) de carina
principal: reseccion completa por carinectomia
y reconstruccion

José Manuel Mier Odriozola, Gildardo Cortés Julian®, Victor Zotes Valdivia y Enrique Guzman de Alba
Departamento de Cirugia, Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias

CANCER: UN FORMIDABLE RETO

Resumen

Los TMI localizados en la carina traqueal constituyen un reto diagndstico, de clasificacion y tratamiento, debido a los
escasos reportes existentes. Las evidencias actuales apoyan la teoria de que se trata de sarcomas de bajo grado. A
continuacion, presentamos el caso de un paciente de 23 afios con TMI en la carina que se sometid a una reseccion
del tumor por medio de una carinectomia y una reconstruccion traqueobronquial. A pesar de los escasos reportes
de estos tumores en dicha localizacion, el tratamiento quirirgico en busca de la reseccion completa es el estandar de
tratamiento actual.
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Abstract

Myofibroblastic inflammatory tumors (MIT) of location in carina represent a diagnostic, classification, and treatment
challenge, due to the scarcity of reports. The actual evidence supports the theory that MITs are lower-grade sarcomas.
Here we present the case of a 23-year-old man with MIT in carina who was treated with tumor resection by carinectomy
and tracheobronchial reconstruction. In spite of the few reports of these tumors in that location, the surgical treatment

looking for complete resection is the gold standard of treatment. (Gac Med Mex. 2014;150 Suppl 2:171-4)
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|ntroducci6n

ElI TMI, descrito por Burn en 1939, también conocido
como granuloma de células plasmaticas, pseudotumor
inflamatorio, histiocitoma fibroso, fibroxantoma o xan-
togranuloma, es el nombre que se aplica a un conjun-
to de lesiones que actualmente se consideran como
sarcomatosas de bajo grado. Raramente presenta
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invasion locorregional o metastasis. Afecta predominan-
temente a nifios y adultos joévenes. Y su localizacion
mas comun es el pulmén, aungue raramente involucra
el arbol traqueobronquial.

El TMI de arbol traqueobronquial representa un reto
diagnostico, de clasificacién y de tratamiento, debido
a los escasos reportes que hay en la literatura.

Presentamos el caso de un hombre de 23 afios con
diagnéstico de TMI en la carina principal que se be-
neficié de la reseccion de carina con reconstruccion.

Caso clinico
Hombre de 23 afios que ingresd por un cuadro de

disnea, estridor progresivo y tos con abundante ex-
pectoracién mucosa. La radiografia inicial mostré una
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Figura 1. Tomografia simple de tdrax; ventana pulmonar en la que
se observa una tumoracion que ocluye mds del 90% de la luz traqueal,
asi como atelectasia obstructiva de pulmén izquierdo.

imagen radiopaca en la carina principal, con atelecta-
sia completa de pulmon izquierdo. Se procedié a rea-
lizar una broncoscopia, que evidencié una tumoracion
en la carina que ocluia el 100% de la luz del bronquio
izquierdo y mas del 50% del derecho. Se realizd una
biopsia por aspiracion con aguja de Wang, que reportd
tumor carcinoide. En la tomografia computarizada (TC)
de térax se observo que la tumoracion no obstruia mas
alla de la carina interlobar izquierda, asi como ausen-
cia de adenopatias mediastinicas (Fig. 1). Se llevé a
quiréfano con el plan de realizar una reseccion de la
carina con reconstruccion.

Técnica quirdrgica

Bajo intubacion orotraqueal, se realizé una broncos-
copia inmediatamente antes de la cirugia, con la fina-
lidad de identificar la extension de la lesion. Se realizd
una esternotomia media, se disecaron vy refirieron la
vena cava superior y la aorta, y se abordd el surco
intercavoadrtico realizando la diseccion completa de
la traquea distal, asi como la carina y los bronquios
principales. Para ampliar el espacio de trabajo en el
surco intercavoadrtico se abri6 el pericardio hasta am-
bas venas pulmonares superiores. Para ganar mayor
movilidad en ambos bronquios principales se seccio-
naron ambos ligamentos pulmonares. Se incidi6 la
traquea proximal a la lesion, asi como distalmente en
ambos bronquios principales, comenzando la ventilacion
selectiva derecha con un tubo bronquial intracampo
de calibre 7 Fr, mientras el tubo traqueal se retrajo en
la luz de la misma. Se extrajo la carina y se realiz6 la
diseccion de los ganglios subcarinales y paratraquea-
les (Fig. 2).

Tumor en
bronquio
izquierdo

Figura 2. Pieza quirdrgica que muestra la carina con el tumor en la
luz de la misma, con dos anillos de margen en el bronquio izquierdo,
uno en el derecho y tres en la trdquea.

Después de evaluar la movilidad méaxima de la tra-
queay los bronquios principales, se llegé a la conclusion
de que no se podia realizar una verdadera neocarina,
por lo que se hizo una anastomosis del bronquio prin-
cipal derecho a la traquea; posteriormente se avanzd
el tubo orotraqueal distal a la anastomosis, se confec-
ciond un orificio de 1.5 cm en la cara lateral izquierda
del bronquio intermediario y se hizo una anastomosis
terminolateral del bronquio izquierdo al bronquio inter-
mediario. Las anastomosis se realizaron con puntos
continuos en la pars membranosa y simples en la
cartilaginosa con Vicryl 3-0. Se verifico la aerostasia y
se dejo un colgajo de tejido timico cubriendo las anas-
tomosis. Se colocé un drenaje endopleural derecho y
otro pretraqueal. El paciente egres6 de la sala de
quiréfano extubado y estable.

Se mantuvo con el cuello en posicién neutra. El
drenaje endopleural se retird al tercer dia y el drenaje
pretraqueal, al quinto. El séptimo dia se realizé una TC
con reconstruccion, que mostré una disminucion del
diametro de la anastomosis del bronquio izquierdo al
intermediario (Fig. 3). La broncoscopia evidencié una luz
real del 90% en la union de la traquea al bronquio prin-
cipal derecho y del 70% en la unién del bronquio princi-
pal izquierdo al intermediario (Fig. 4). Se indico el alta
hospitalaria al noveno dia asintomatico con una radiogra-
fla de torax que mostrd una expansion pulmonar total.

El reporte de patologia fue: tumor de 3.5 x 3 x 2.5 cm,
de aspecto homogéneo y blanquecino, con zonas de
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Figura 3. TC de torax; ventana pulmonar en la que se observan
ambas anastomosis con la imagen de la estenosis en la anastomosis
del bronquio principal izquierdo al bronquio intermediario. Posterior-
mente se corrobord que la estenosis era de menor grado.

hiperemia periférica, que se originaba en la pars mem-
branosa, especificamente al nivel de la submucosa,
que a la microscopia de luz mostraba una lesion infla-
matoria caracterizada por una proliferacion miofibro-
blastica importante, con estroma infiltrado por células
linfoplasmocitarias, con inmunohistoquimica positiva
para CD45, CD20, cadenas x y A, CD138, calponina
y actina de musculo liso; fue negativa para CD117,
S100 y mioglobina. El diagndstico final fue de TMI con
bordes y ganglios negativos. A los seis meses de la
cirugfa, el paciente se encontraba asintomatico, sin
datos de recidiva.

Discusion

Los TMI son lesiones que representan un reto diagnos-
tico, asi como de clasificacion y tratamiento, debido a
lo infrecuente de su presentacién’. La primera descrip-
cion fue realizada por Brun en 19392,

El TMI es una lesion habitualmente benigna e infre-
cuente. Su localizacién anatémica es muy variable y
se ha descrito predominantemente en los pulmones;
la localizacién traqueobronquial es la menos frecuente
del sistema respiratorio®. En cuanto a su origen, existe
la «teorfa inflamatoria», que esta avalada por las ca-
racteristicas histologicas de la celularidad reactiva del
tumor, la elevacion de reactantes de fase aguda’ y el

Figura 4. Imagen de videobroncoscopia en la que se observa la
permeabilidad de la anastomosis del bronquio principal izquierdo al
intermediario, asi como la emergencia del bronquio del I6bulo
superior derecho.

antecedente de infeccién pulmonar por patégenos ta-
les como virus de Epstein-Barr®, Eikenella corrodens®
y herpesvirus 87. Sin embargo, en muchos casos,
como en el nuestro, no existe un antecedente claro de
proceso infeccioso, de tal modo que ver el TMI como
una respuesta a un estimulo inflamatorio ha sido pues-
to en tela de juicio por algunos autores, quienes béasi-
camente han indagado en el hecho de que el TMI
tiene dos poblaciones celulares: una de miofibroblas-
tos invasores de forma local que provienen de la sub-
mucosa y que en algunas ocasiones presentan rearre-
glos del receptor de tirosina cinasa ALK18°, que se ha
encontrado en algunos casos de enfermedad recidi-
vante o0 metastésica; y otra poblacion que consta de
un infiltrado linfoplasmocitario que se encuentra en
distintas proporciones y que ha sido utilizado por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en la subcla-
sificacion de los mismos, pero carece de utilidad pro-
nostica. Por todo ello, estos tumores se ubican como
lesiones sarcomatosas de bajo grado’°.

Se considera que la presentacion clinica de este
caso es interesante y didactica. Existen cinco reportes
de TMI en la carina indexados en PubMed'310; éste es
el tercer caso en adultos, a quien se le ofrecié una re-
seccion de carina. Llama la atencion el hecho de que
se presentase en un adulto, dado que comunmente
aparece en nifios menores de 16 afos. En lo que res-
pecta al diagnostico, nosotros realizamos una biopsia
con aguja de Wang, pero en otras series' se ha publi-
cado que este tipo de biopsias son de poca utilidad
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diagndstica, porque el tamafio de la muestra no per-
mite valorar la citoarquitectura adecuadamente, de tal
forma que algunos autores recomiendan la biopsia con
broncoscopia rigida’. De hecho, nosotros tuvimos un
resultado erréneo preoperatorio de tumor carcinoide,
muy probablemente por una muestra inadecuada.

En la dltima clasificacion de la OMS de los tumores
de pulmén' se expone que la inmunohistoquimica
recomendada para diagnosticar este tumor es: vimen-
tina, desmina y actina positivas, asi como citoquerati-
nas y HMB45 negativas. Sin embargo, otros reportes en
la literatura proponen un patrén de positividad para vi-
mentina, actina de musculo liso y desmina, asi como de
negatividad para miogenina, mioglobina, CD117 y S100".
Finalmente, el panel que utilizamos en nuestra institu-
cion es mas acorde con estos Ultimos reportes.

Lo relevante de la reseccion carinal es que se trata
de una cirugfa toracica mayor que constituye un reto
para los cirujanos tordcicos, ademas de ser la Unica
forma de lograr la reseccion completa de los tumores
con esta localizacion, permitiendo la preservacion del
tejido pulmonar y la curacion de la enfermedad al
mismo tiempo. Fue reportada por primera vez por Bar-
clay, et al. en 1957'2. Lo extraordinario del abordaje
es que la diseccion de la traquea y la anastomosis se
desarrollan en un espacio de escasos centimetros.

El TMI puede presentar recidivas en el 3-24% de los
casos, segun las series, generalmente en el contexto
de reseccién incompleta'16. Asi mismo, se han des-
crito otras formas de tratamiento, como la detumoriza-
cién (debulking) de las lesiones, que carecen de un
seguimiento apropiado’'7. Un &rea gris del tratamien-
to de estos tumores es la necesidad de adyuvancia;
se ha descrito el uso de quimio o radioterapia cuando
el tumor original invade méas alla de los confines del
6rgano primario™168  Sin embargo, el estandar de
tratamiento actual es la reseccion quirtrgica completa,
como se ha visto en una serie grande de 11 pacientes
con TMI de la via aérea en la que no ha habido reci-
divas durante un seguimiento de 6.1 + 3.7 afios’.

Conclusiones

El TMI de carina representa un reto clinico; actual-
mente esta ocurriendo un cambio en los conceptos de
origen y comportamiento de los TMI. La reseccion
quirdrgica completa es el estandar del tratamiento. En

el caso presentado se realiz6 una reseccion carinal
con reconstruccion, y hasta el momento la evolucion
es satisfactoria.

Conflicto de interés

Los autores niegan cualquier conflicto de interés
relacionado con este articulo.

Bibliografia

1. Thistlethwaite PA, Renner J, Duhamel D, et al. Surgical management of
endobronchial inflammatory myofibroblastic tumors. Ann Thorac Surg.
2011;91(2):367-72.

2. Brun H. Two interesting benign lung tumors of contradictory histopathol-
ogy: remarks on the necessity of maintaining chest tumor registry. J
Thorac Surg. 1939;9:119-31.

3. Hoseok I, Joungho H, Ahn KM, Lee S II, Jhingook K. Complete surgical
resection of inflammatory myofibroblastic tumor with carinal reconstruction
in a 4-year-old boy. J Pediatr Surg. 2005;40(12):e23-5.

4. Rohrlich P, Peuchmaur M, Cocci SN, et al. Interleukin-6 and interleukin-1
beta production in a pediatric plasma cell granuloma of the lung. Am J
Surg Pathol. 1995;19(5):590-5.

5. Lewis JT, Gaffney RL, Casey MB, Farrell MA, Morice WG, Macon WR.
Inflammatory pseudotumor of the spleen associated with a clonal
Epstein-Barr virus genome. Case report and review of the literature. Am
J Clin Pathol. 2003;120(1):56-61.

6. Lee SH, Fang YC, Luo JP, Kuo HI, Chen HC. Inflammatory pseudotumour
associated with chronic persistent Eikenella corrodens infection: a case
report and brief review. J Clin Pathol. 2003;56(11):868-70.

7. Goémez-Roman JJ, Sanchez-Velasco P, Ocejo-Vinyals G, Hernandez-Nieto
E, Leyva-Cobian F, Val-Bernal JF. Human herpesvirus-8 genes are
expressed in pulmonary inflammatory myofibroblastic tumor (inflamma-
tory pseudotumor). Am J Surg Pathol. 2001;25(5):624-9.

8. Lawrence B, Perez-Atayde A, Hibbard MK, et al. TPM3-ALK and TPM4-
ALK oncogenes in inflammatory myofibroblastic tumors. Am J Pathol.
2000;157(2):377-84.

9. Coffin CM, Patel A, Perkins S, Elenitoba-Johnson KS, Periman E, Griffin
CA. ALK1 and p80 expression and chromosomal rearrangements involv-
ing 2p23 in inflammatory myofibroblastic tumor. Mod Pathol. 2001;14(6):
569-76.

10. Oztuna F, Pehlivanlar M, Abul Y, Tekinbas C, Ozoran Y, Ozlu T. Adult
inflammatory myofibroblastic tumor of the trachea: case report and liter-
ature review. Respir Care. 2013;58(7):e72-6.

11. Yousem SA, Tazelaar HD, Manabe T. World Health Organization Clas-
sification of Tumours, Pathology and genetics of tumours of the lung,
pleura, thymus, and heart. En: Travis WD, Brmbilia E, Muller-Hermelink
HK, Harris CC E, editores. Lyon: IARC Press; 2004.

12. Barclay RS, McSWAN N, Welsh TM. Tracheal reconstruction without the
use of grafts. Thorax. 1957;12(3):177-80.

13. Moon CH, Yoon JH, Kang GW, et al. A case of recurrent pulmonary
inflammatory myofibroblastic tumor with aggressive metastasis after
complete resection. Tuberc Respir Dis (Seoul). 2013;75(4):165-9.

14. Janik JS, Janik JP, Lovell MA, Hendrickson RJ, Bensard DD, Greffe BS.
Recurrent inflammatory pseudotumors in children. J Pediatr Surg.
2003;38(10):1491-5.

15. Matsubara O, Tan-Liu NS, Kenney RM, Mark EJ. Inflammatory pseudo-
tumors of the lung: progression from organizing pneumonia to fibrous
histiocytoma or to plasma cell granuloma in 32 cases. Hum Pathol.
1988;19(7):807-14.

16. Pettinato G, Manivel JC, De Rosa N, Dehner LP. Inflammatory myofibro-
blastic tumor (plasma cell granuloma). Clinicopathologic study of 20
cases with immunohistochemical and ultrastructural observations. Am J
Clin Pathol. 1990;94(5):538-46.

17. Sivanandan S, Lodha R, Agarwala S, Sharma M, Kabra SK. Inflamma-
tory myofibroblastic tumor of the trachea. Pediatr Pulmonol. 2007;42(9):
847-50.

18. Moon CH, Yoon JH, Kang GW, et al. A case of recurrent pulmonary
inflammatory myofibroblastic tumor with aggressive metastasis after
complete resection. Tuberc Respir Dis (Seoul). 2013;75(4):165-9.



