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Traqueobroncopatia osteocondroplasica: reporte de un
caso y revision de la literatura

Tracheobronchopathia osteochondroplastica: case report and literature
review
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Resumen

La traqueobroncopatia osteocondroplasica es una enfermedad benigna y rara de la via aérea que se caracteriza por de-
sarrollo de nédulos dseos y cartilaginosos, que usualmente comprometen la pared anterior y lateral de las paredes de la
traguea. Se presenta un caso de esta rara entidad y se hace una revision de la literatura,

Palabras clave: traqueobroncopatia osteocondroplasica, broncoscopia, osificacion.

Abstract

Traqueobroncopatia osteocondroplasica is a benign disease of the airways characterized by development of bone and car-
tilage nodules, which usually involve the anterior and lateral walls of the trachea. We report a case of this rare entity and is
a review of the literature.
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INTRODUCCION ticion. El manejo broncoscdpico o quirlrgico se re-

serva para pacientes sintomaticos y con obstruccion

La traqueobroncopatia osteocondroplasica es al flujo de aire.

una enfermedad benigna y rara de |a via aérea que
se caracteriza por desarrollo de nédulos 6seos y
cartilaginosos, que usualmente comprometen la pa-
red anterior y lateral de las paredes de la traquea.
La presentacion clinica es variable, desde diagnoés-
ticos incidentales en pacientes asintomaticos hasta

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de género masculino, de 58 anos de edad,
con cuadro clinico de treinta afios de evolucion de

obstrucciones severas de |a via aérea. La broncos-
copia se considera como el estandar de oro para el
diagnostico de la enfermedad. El tratamiento usual-
mente es sintomatico con énfasis en la prevencion
y el tratamiento de infecciones respiratorias a repe-

infecciones pulmonares a repeticion, que fueron ma-
nejadas como neumonia adquirida en la comunidad
(NAC). Negaba sintomas respiratorios o disnea entre
dichos episodios. Consultd a urgencias nuevamente
por cinco dias de tos con expectoracion purulenta, dis-
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nea en reposo y fiebre. Antecedente de carcinoma
renal de células claras, manejado con nefrectomia,
en remision completa. Negaba alergias, exposicion
al cigarrillo u otros tdxicos. Al ingreso se documento
temperatura de 39° C, con frecuencia cardiaca de 90
latidos por minuto sin otras alteraciones en los sig-
nos vitales; ademas se auscultaron estertores en la
base pulmonar izquierda. El resto del examen fisico
era normal. Los paraclinicos evidenciaron leucoci-
tosis de 17,8 mL/mm? y neutrofilia de 73%, ademas
de hipoxemia con PaO, de 62 mm Hg sin trastorno
acido base. La radiografia de térax evidencié infiltra-
dos alveolares en el I6bulo inferior izquierdo. Dada
la presencia de procesos infecciosos respiratorios a
repeticion, se solicité tomografia axial computarizada
de torax de alta resolucion (TACAR) (Figuras 1 y 2),
que mostré marcada irregularidad y aspecto nodular
de la mucosa de |a totalidad de la traquea, los bron-
quios principales y la mayor parte de los bronquios
segmentarios y subsegmentarios de los I6bulos infe-

Figura 1, TACAR de térax con modutaridad en las paredes
bronquiales.

Figura 2. Irregularidad nodular en la pared de la traquea.
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riores, los cuales se observaron calcificados, ademas
de opacidad parenquimatosa del segmento basal an-
terior del I6bulo inferior izquierdo. Inicialmente se es-
tudié como posible tuberculosis endobronquial, con
toma de tres baciloscopias seriadas en esputo que
fueron negativas. El paciente fue llevado a fibrobron-
coscopia (FBC) (Figuras 3 y 4.) que mostré traquea
con mucosa eritematosa y compromiso extenso de la
mucosa por lesiones levantadas de aspecto blanque-
cino, que al contacto con la pinza tenian consistencia
Osea, sin disminucion del calibre de la luz. De igual
forma, dichas lesiones se observaron en los bron-
quios principales y sus divisiones bronquiales sub-
segmentarias.

Figura 3. Aspecto irregular de la mucosa fraqueal,

Figura 4. Lesiones nodulares de consistencia 6sea en fa mu-
cosa bronguial,



Traqueobroncopatia osteocondroplasica...

Cafias y cois.

Se tomaron biopsias de dichas lesiones, con
visualizacion microscopica congruente con un pro-
ceso inflamatorio crénico y osificacion condral. Se
diagnostic6 traqueobroncopatia osteocondroplasica
asociada a neumonia adquirida en la comunidad. Se
completé el manejo antibidtico por siete dias y se dio
de alta sin complicaciones. Se continuaron segui-
mientos ambulatorios con pruebas de funcion puimo-
nar las cuales fueron normales; se ha atendido dos
veces por urgencias por nuevo episodio de NAC y
un episodio de hemoptisis sin compromiso hemodi-
namico, por el cual fue llevado a nueva FBC (Figuras
5y 6) documentandose extenso sangrado antiguo en
traquea y bronquios principales, que se resolvid sin
requerir manejos locales, ni transfusion de globulos
rojos o soporte vasopresor.

Figura 5. Sangrado antiguo en la mucosa bronquial,

Figura 6. Sangrado antiguo en mucosa bronquial.

EPIDEMIOLOGIA

Los primeros casos de tragueobroncopatia os-
teocondroplasica fueron descritos por Rokitansky, Lusc-
ka y Wilks a mediados del siglo XIX (1). Desde aquel
momento, se han reportado aproximadamente unos
420 casos hasta la actualidad. Las series de casos mas
grandes incluyen 30 y 41 pacientes (2, 3). La incidencia
de la enfermedad aun no se conoce, pero se estima que
varia entre 2-7 por cada 1.000 pacientes. Se ha descrito
que la incidencia de traqueobroncopatia osteocondro-
plasica por broncoscopia es del 0,11% (4). La edad de
presentacion va desde los 25 hasta los 85 afios, siendo
la 5% década de la vida la mas afectada (3). No existe
predominancia por género. El intervalo de tiempo entre
la aparicion del primer sintoma es de cuatro afios en
45% de los casos, pero pueden pasar hasta 25 afios.

FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia de la enfermedad no se conoce.
No se ha encontrado carrelacion con el consumo de
cigarrillo, aunque se ha asociado con infecciones tra-
queobronquiales crénicas en especial por Klebsiella y
Botriomicosis (5, 6), anomalias congénitas, irritacién
quimica y amiloidosis en estadios finales.

PRESENTACION CLINICA

Esta es variable e inespecifica, lo cual lleva a un re-
traso en su diagnostico y va desde pacientes asintoma-
ticos hasta enfermedades severas con obstruccion de la
via aérea central (3, 7, 8). La tos cronica parece ser el
sintoma mas comun; otros son hemoptisis, produccién
cronica de esputo, sibilancias, ronquidos y disnea. (3, 8).
También son frecuentes las infecciones respiratorias que
se asocian con la alteracion en la limpieza mucociliar.

BRONCOSCOPIA

Se considera el estandar de oro para el diagnosti-
co de la enfermedad. Se aprecian naddulos sésiles en
la pared anterior y lateral de la via aérea, usualmente
respetando la pared posterior. Al observar compromiso
de la pared posterior de la traquea deberian descartarse
otras entidades como policondritis recidivante, sarcoido-
sis, amiloidosis y papilomatosis (9, 10). La presencia de
calcificaciones obliga a descartar tuberculosis, carcino-
ma, granulomatosis de Wegener y fibromas (11).

Comunmente se compromete el tercio distal de la
traquea, los bronquios principales, lobares y segmen-
tarios. Tipicamente son nodulos pequefios (1-10 mm)
gue pueden confluir con la capacidad de obstruir la via
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aérea. Aunque pueden comprometerse, en la laringe y el
espacio subglético rara vez se observan nédulos (3, 8).

ESTUDIOS RADIOLOGICOS

En la radiografia de térax usualmente no se encuen-
tran hallazgos patolégicos. Se pueden observar ima-
genes asociadas a complicaciones como neumonia,
atelectasias y bronquiectasias (12). La tomografia axial
computarizada tiene mejor sensibilidad y especificidad.
Pueden observarse noédulos subcutaneos calcificados y
no calcificados que protruyen a la luz de la via aérea
hasta en 61% a 74% de los casos (3).

PRUEBAS DE FUNCION PULMONAR

Usualmente son normales, aunque la curva flujo vo-
lumen en pacientes sintomaticos evidencia un patron
de obstruccion de la via aérea superior que es diferente
al de pacientes con diagnostico de enfermedades pul-
monares obstructivas (3, 13). Estas pruebas son impor-
tantes para definir quienes pudieran ser candidatos a
manejos quirdrgicos.

ESTUDIO HISTOPATOLOGICO

La mucosa no se compromete; en la submucosa se
observa necrosis e inflamacion y proliferacion anormal
de cartilago o hueso. Puede observarse metaplasia es-
camosa sobre epitelio cilindrico, depositos de calcio,
fragmentos de adipocitos, e incluso tejido 6seo con ca-
pacidad hematopoyeética (6).

TRATAMIENTO

Hasta el momento no se han establecido manejos
para prevenir el desarrollo y la progresion de la enfer-
medad. Por lo tanto, para pacientes asintomaticos con
hallazgos incidentales durante estudios, Unicamente se
ofrece el seguimiento clinico, imagenologico y con prue-
bas de funcion pulmonar.

El tratamiento de pacientes sintomaticos se basa
en la deteccion y el tratamiento de posibles complica-
ciones, asi como en el control de otras enfermedades
pulmonares que favorezcan el deterioro de la funcién
pulmonar (EPOC, asma, bronquiectasias) (3).

Los procedimientos sobre la via aérea se reservan
para pacientes sintomaticos, con estrechez severa de la
via aérea y obstruccion al flujo de aire. Se han reportado
manejos broncoscopicos con laser, colocacion de estent,
radioterapia o reseccién traqueal segmentaria entre otros
(8, 13, 14, 15). En pacientes sometidos a manejo broncos-
copico con laser se ha observado mejoria de la obstruc-
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cién al flujo de aire y disminucion de la disnea asi como
de otros sintomas asociados como la tos, evaluados entre
8-30 meses posteriores al procedimiento (4). De igual for-
ma, reportes de caso con manejos similares no han te-
nido resultados satisfactorios, razén por la cual hasta el
momento ninglin manejo tiene el adecuado soporte por
medicina basada en la evidencia para recomendarse.

PRONOSTICO

El pronostico de estos pacientes es favorable y de-
pende de la extension y localizacion de las lesiones no-
dulares (5, 6, 14). Se ha encontrado que so6lo 17% de
los pacientes evolucionan con progresion severa de la
enfermedad y pocos requieren manejos invasivos como
la tragueostomia (3).
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