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Resumen

La traqueobroncopatia osteocondroplastica es una condicion rara de causa desconocida, caracte-
rizada por la presencia de nodulos calcificados que se proyectan dentro del lumen del arbol traqueo-
bronquial; es ademas, una causa de tos cronica. El diagnostico se hace documentando las lesiones
tipicas en la broncoscopia. Es una enfermedad benigna que usualmente no requiere un tratamiento
especifico, pero en algunos casos puede causar obstruccion de la via aérea que requiere tratamiento
con reseccion endoscopica o quirurgica. Se reporta el caso de un paciente con un diagnostico reciente
de infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana en quien se encontraron lesiones tipicas de
traqueobroncopatia osteocondroplastica durante el estudio de los sintomas respiratorios.
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Abstract

Osteochondroplastic tracheobronchopathy is a rare condition of unknown cause. It is charac-
terized by the presence of calcified nodules that project into the lumen of the trachobronchial tree;
it is also a cause of chronic cough. Diagnosis is made by documenting its typical lesions via bron-
choscopy. It is a benign condition that does not usually require specific treatment; however, in some
cases it may cause obstruction of the airway, requiring endoscopic or surgical ablation. We report
the case of a patient recently diagnosed with human immunodeficiency virus infection in whom the
lesions typical of osteochonroplastic tracheobronchopathy were found during the investigation of
respiratory symptoms.
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Introduccion

La traqueobroncopatia osteocondropléstica es una condicion benigna
poco comun, de causa desconocida, caracterizada por la presencia de lesio-
nes calcificadas sobre los arcos cartilaginosos del arbol traqueobronquial,
que se proyectan a la luz, causando un grado variable de obstruccion, respe-
tando la pared membranosa posterior. Los sintomas mas frecuentes de la son
tos cronica y sibilancias; el diagnostico se considera al encontrar las lesiones
caracteristicas en la broncoscopia.

Tiene un curso indolente, no requiere tratamiento especifico, pero en
algunos casos puede provocar obstruccion de la via aérea y requerir manejo
con reseccion endoscopica o quirdrgica. Se reporta el caso de un paciente
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con diagnostico reciente de virus de la inmunode-
ficiencia humana (VIH) en quien en el estudio de
sintomas respiratorios, se documentaron lesiones
tipicas de traqueobroncopatia osteocondroplastica
que se confirmaron con el estudio histologico de
las mismas.

Caso

Paciente de sexo masculino, de 61 afios de edad,
proveniente de zona rural, sin antecedentes patolo-
gicos de importancia, no fumador, quien consultd
con un cuadro clinico de ocho meses de evolucion
consistente en tos con expectoracion hemoptdica,
diaforesis nocturna, fiebre de bajo grado, diarrea
y pérdida de peso, ademas con antecedente epide-
mioldgico importante de contacto estrecho con una
familiar que fallecié por tuberculosis multidrogo-
rresistente. En el examen de ingreso se encontra-
ron signos vitales normales, en la fosa supracla-
vicular derecha una adenomegalia no dolorosa de
consistencia firme, murmullo vesicular sin ruidos
sobreagregados, corazon sin soplos, abdomen sin
masas ni visceromegalias, extremidades sin edema
y examen neurologico normal. En los exdmenes de
laboratorio tenia hemograma con leucopenia, sin
anemia o trombocitopenia, proteina C reactiva de
0,2 mg/dl, pruebas para hepatitis virales negativas,
VDRL y RPR no reactivas, prueba de ELISA y
Western Blot confirmatorio, positivos para infec-
cion por VIH con un conteo de células CD4 en 267
(15%) y prueba de tuberculina PPD de 10 mm. Se
realizo biopsia de la adenomegalia supraclavicular
derecha y estudios endoscopicos gastrointestinales
que reportaron en los estudios histologicos cam-
bios inflamatorios inespecificos.

Se realiz6 una tomografia de térax que mostrd
adenomegalias paratraqueales derechas y en am-
bos hilios pulmonares con areas calcificadas, sin
lesiones parenquimatosas pulmonares ni pleurales.
Se llevo a fibrobroncoscopia en donde se observa-
ron lesiones mamelonadas difusas de consistencia
dura recubiertas por mucosa de aspecto normal,
que se extendian desde la traquea proximal hasta
los bronquios fuentes, y estaban ubicadas sobre los
arcos cartilaginosos respeto a la pared posterior
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membranosa (figura 1). Se tomaron muestras de és-
tas y se realiz6 lavado broncoalveolar, para estudio
microbiologico y citologico.

En vista de hallazgos se decidio realizar una to-
mografia tridimensional con reconstruccion de la
via aérea para el estudio de las lesiones (figura 1),
donde se observaron mejor las irregularidades en
las paredes de la traquea y los bronquios fuentes,
con multiples lesiones la mayoria calcificadas, que
protruian a la luz de la via aérea, las de mayor ta-
mafio ubicadas a la altura del manubrio esternal sin
producir una estenosis significativa de la luz de la
via aérea (figura 1).

Las tinciones y los cultivos del lavado broncoal-
veolar fueron negativos para bacterias, hongos y
Micobacterium tuberculosis, pero se aislo Micobac-
terium gordonae, que se considerd un germen no pa-
togeno dada las condiciones clinicas y el conteo de
células CD4 del paciente.

Se decidid iniciar manejo con terapia antirretro-
viral que incluy¢ abacavir, lamivudina y efavirenz y
se inicid isoniacida durante nueve meses para el ma-
nejo de la tuberculosis latente. El paciente contintia

Figura 1. Aspecto escanografico y broncoscépico de la tra-
queobroncopatia osteocondroplastica.
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en evaluaciones periddicas ambulatorias, ha tenido
buena adherencia al tratamiento farmacolégico, ha
ganado peso y no ha presentado nuevos episodios de
expectoracion hemoptoica aunque persiste con tos
moderada intermitente.

Discusion

La traqueobroncopatia osteocondroplastica es
una condicion benigna poco comun de causa des-
conocida, caracterizada por la presencia de lesiones
nodulares sobre los cartilagos de traquea y bron-
quios que se proyectan a la luz de la via aérea, cau-
sando obstruccion variable de la misma. Fue descrita
por primera vez en 1850 (1) por Wilks et al. como
depdsitos osificados sobre la laringe trdquea y bron-
quios. Se han postulado varias teorias acerca de su
patogénesis, una es la de Virchow (2), quien sugiere
que son encondromas que se calcifican llevando a la
formacion posterior de los nodulos. Por otro lado,
Aschoff- Freiburg (3) sugiere que la osificacion se
inicia en el tejido conectivo; ademas algunos inves-
tigadores describen que la BMP-2 (del inglés bone
morphogenetic protein-2) y el TGF-B1 (del inglés
transforming growth factor BI) son posibles promo-
tores de la formacion de los nodulos submucosos.

La mayoria de los casos ocurre por encima de los
50 afios, aunque se han descrito casos en poblacion
pediatrica. Pareciera existir una leve predisposicion
en el sexo masculino (4). La incidencia real es des-
conocida; muchos de los casos son diagnosticados
en autopsias o como hallazgos incidentales en es-
tudios radiologicos o broncoscopicos. Dentro de
la literatura médica se han reportado alrededor de
400 casos. Se ha encontrado asociada a otras con-
diciones como asma, carcinoma mucoepidermoide,
acromegalia y polimiositis. Este caso es el primero
reportado en la literatura asociada a una infeccion
por VIH. En la serie de casos mas grande reportada,
se ha aislado Klebsiella ozaenae (5) en 20% de los
pacientes, germen responsable de la ozena, pero la
relacion con la traqueobroncopatia osteocondroplas-
tica aiin no es clara.

El curso de esta entidad es indolente. Sin embargo,
cuando los pacientes se tornan sintomaticos, es va-
riable; presentan disnea, estridor y hemoptisis, esta

ultima usualmente secundaria a la ulceracion de los
nodulos; es ademas una causa de tos cronica, la cual
se desencadena por el flujo turbulento en la zona, au-
mento de la sensibilidad del reflejo tusigeno y anor-
malidades en el aclaramiento mucociliar (6). Las in-
fecciones respiratorias a repeticion son frecuentes.

Dentro de los ayudas diagndsticas, los estudios
de imagenes como la radiografia de torax general-
mente son normales aunque se pueden observar ima-
genes relacionadas con complicaciones como ate-
lectasias, bronquiectasias o neumonias. Los estudios
tomograficos pueden mostrar estrechez de la luz de
la traquea con lesiones nodulares que pueden estar o
no calcificadas, aunque en estadios tempranos o le-
ves también pueden ser normales (7). Las imagenes
de reconstruccion tridimensional de la via aérea son
muy utiles en la evaluacion e interpretacion de los
hallazgos, como en el caso expuesto.

La alteracion en las pruebas de funcion pulmonar
dependera del grado de obstruccion; en casos avan-
zados se observan diferentes grados de obstruccion
de la via aérea central intra o extratoracica (10).

El diagnostico se hace mediante broncoscopia.
Se ha reportado este hallazgo en el 0,4% de todas
las broncoscopias, en tanto que en pacientes en estu-
dio de tos cronica la frecuencia puede alcanzar hasta
un 8% (8, 9). Los hallazgos broncoscopicos mues-
tran espiculas irregulares de hueso y cartilago que
se proyectan hacia la luz del arbol traqueobronquial
ubicadas sobre los cartilagos en las paredes anterior
y laterales, preservando la pared membranosa en la
cual nunca aparecen lesiones. En situaciones en las
cuales se encuentren lesiones en la pared membra-
nosa se deben excluir otras causas como la amiloido-
sis endobronquial y otras entidades que forman parte
del diagnostico diferencial como policondritis, pa-
pilomatosis traqueal, enfermedades granulomatosas
como la sarcoidosis, la tuberculosis y la granuloma-
tosis con poliangeitis (granulomatosis de Wegener),
ademas de calcificacion relacionada con la edad y
tumores primarios de la via aérea y los linfomas de
presentacion endobronquial. De ahi la importancia
de realizar biopsias de las lesiones para contar con
confirmacion y caracterizacion histologica. Los seg-
mentos mas afectados son los dos tercios distales de
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la traquea y los bronquios principales; el compromi-
so laringeo es raro pero se describe en la literatura.

Las biopsias son dificiles de tomar dadas las ca-
racteristicas Oseas de las lesiones, por lo cual muchos
autores consideran que solo es necesaria la visuali-
zacion endoscopica para el diagnostico. Los hallaz-
gos histologicos revelan elementos cartilaginosos en
la submucosa, metaplasia escamosa epitelial, calci-
ficaciones e inclusive médula hematopoyética en las
areas osificadas, la cual se pudo identificar en este
caso (figura 2).

Usualmente tiene buen prondstico, aunque el
trauma traqueal aumenta la tasa de progresion; algu-
nos casos tienen un curso mas agresivo que lleva a
estenosis traqueal y muerte (11). Puede ser, ademas,
una causa de intubacion dificil (12).

No hay un manejo especifico definitivo. En caso
de sintomas se puede ofrecer manejo con humidi-
ficacion de la via aérea, mucoliticos y control de

Figura 2. A. B. C. Epitelio respiratorio con nddulos 6seos sub-
mucosos y formacion de tejido hematopoyético; tincion H&E.
D. Epitelio respiratorio ciliado, célula global y area de transi-
cion entre tejido 6seo y cartilaginoso; tincion H&E.
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procesos infecciosos. Los casos severos han sido tra-
tados por via endoscopica con broncoscopia flexible
o rigida, para la remocion de los ndédulos con dife-
rentes técnicas como forceps, laser, electrocoagula-
cion, crioterapia, implante de stent entre otros; adi-
cionalmente, algunos autores describen tratamientos
con radioterapia para disminuir la progresion de la
enfermedad o procedimientos quirirgicos que inclu-
yen reseccion traqueal o traqueostomia (13).
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