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Caso clinico

TRAQUEOBRONCOPATI'A OSTEOCONDROPLASICA.
DESCRIPCION DE UN CASO

Tracheobronchopathia osteochondroplastica. A case report.
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RESUMEN Introduccion y objetivo: Presentamos el caso clinico de una paciente diagnosticada de tra-
queobroncopatia osteocondroplasica(TOC). Revisamos la literatura existente. Descripcion:
Paciente mujer que consulta por halitosis secundaria a rinitis cronica atréfica unilateral. En el
estudio nasofibroscépico se observan lesiones nodulares perladas en fosa nasal y traquea.
Solicitamos pruebas de imagen que describen de manera precisa estas lesiones a nivel tra-
queal. Resultados: Las imagenes endoscopicas y las pruebas radiolégicas sugieren el diag-
nostico de TOC concomitante con rinitis crénica atréfica (ocena). Conclusiones: La TOC es
una patologia benigna. Cursa con lesiones y manifestaciones clinicas en via aérea superior.
Dada la infrecuencia de esta entidad hemos considerado justificada su publicacién con el fin
de dar a conocer esta entidad, como sospechar su diagndstico, sus diagnésticos diferenciales
y la posibilidad de manejo terapéutico.

PALABRAS CLAVE traqueobroncopatia osteocondrodisplésica; traquea; ocena; rinitis

SUMMARY Introduction and objective: We present the clinical case of a patient diagnosed with tracheo-
bronchopathia osteochondroplastica. We review the existing literature. Description: Patient
woman consulting for halitosis secondary to chronic unilateral atrophic rhinitis. In the nasofi-
broscopic study, nodular lesions are seen in the nasal cavity and trachea. We request imaging
tests that accurately describe these lesions at the tracheal level. Results: Endoscopic imaging
and radiological evidence suggest the diagnosis of concomitant TOC with chronic atrophic rhi-
nitis (ozena). Conclusions: Tracheobronchopathia osteochondroplastica is a benign pathology.
Curses with lesions and clinical manifestations in the upper airway. Given the infrequency of
this entity, we have considered its publication justified in order to publicize this entity, how to
suspect its diagnosis, its possible differential diagnoses and the possibility of therapeutic man-
agement.
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INTRODUCCION

La traqueobroncopatia osteocondroplasica
(TOC) es una enfermedad benigna e infre-
cuente. La incidencia real no es conocida, ya
que a menudo cursa de forma asintoméatica o
con sintomatologia inespecifica [1]. Se carac-
teriza por la presencia de nédulos de aspecto
perlado nacarado de consistencia osteocartila-
ginosa en submucosa de traquea y bronquios
principales, respetando de manera caracteris-
tica la pared membranosa posterior [2].

La etiopatogenia permanece siendo una incg-
nita, sin embargo, las enfermedades respirato-
rias cronicas, traumatismos, amiloidosis, silico-
sis se han postulado como posibles agentes
relacionados con su desarrollo [3]. La TOC es
una entidad que se asocia con patologias
como timoma, rinitis crénica atréfica, linfomas,
quistes epidérmicos y miastenia gravis. Es im-
prescindible hacer un buen diagnéstico dife-
rencial respecto a las lesiones de la TOC sobre
todo con lesiones calcificadas secundarias a
tuberculosis, carcinomas fibromas, con la poli-
condritis o la Enfermedad de Wegener. Pre-
sentamos un caso de TOC diagnosticado en
nuestro hospital a raiz de un proceso de rinitis
cronica atréfica, realizamos una revision sobre
esta entidad, de cédmo llegar a este diagnostico
y de las posibilidades terapéuticas.

DESCRIPCION

Mujer de 67 afios sin antecedentes medicoqui-
rurgicos relevantes. Consulté por halitosis se-
cundaria a una rinitis cronica atrofica unilateral
y, de forma ocasional, disestesias supraester-
nales. Se realizé una rinofibrolaringoscopia en
la que se objetivaron lesiones nodulares de as-
pecto perlado nacarado en septum nasal y luz
traqueal de aspecto irregular con lesiones de
aspecto semejante a las visualizadas en mu-
cosa nasal (Figura 1). Se solicité TAC cervico-
torécico en la que se describieron imagenes
nodulares calcificadas que protruian desde la
submucosa traqueal hacia el lumen sin com-
prometer de manera relevante la via aérea y
respetando la pared posterior traqueal (Figura
2). Ante las imagenes endoscopicas y las prue-
bas radioldgicas la paciente fue diagnosticada
de TOC concomitante con rinitis cronica atro-
fica (ocena). Actualmente se encuentra en se-
guimiento clinico y, tras la mejoria de su rinitis
cronica atrofica, la halitosis, motivo de su con-
sulta, ha mejorado.

DISCUSION

La TOC fue descrita por primera vez en 1855
por Rokitansky [4]. Constituye una entidad be-
nigna, poco diagnosticada, que afecta las vias
respiratorias superiores. Su progresion es
lenta, pero puede evolucionar desde un estado
asintomético, hasta una enfermedad devasta-
dora, generando insuficiencia respiratoria se-
cundaria a obstruccion mecénica severa de la
via aérea [5]. Predomina entre la cuarta y sexta
décadas de la vida sin establecerse una mayor
incidencia segun el género [6]. Su etiologia y
patogenia no son bien conocidas [7].

Se caracteriza clinicamente por la presencia
de nédulos submucosos protruyendo hacia la
luz traqueal y bronquios principales, afectando
sobre todo la pared anterior y lateral tra-
queobronquial, en ocasiones se puede com-
prometer la laringe y los bronquios distales,
aunque esto es todavia mas infrecuente [5].
Asi mismo se observa una indemnidad en la
totalidad de los casos de la pared membranosa
posterior de la trdquea. Las manifestaciones
clinicas son muy variables. La mayoria de los
pacientes son asintomaticos. Entre las mani-
festaciones clinicas mas frecuentes se en-
cuentran la dificultad respiratoria con los es-
fuerzos y la tos crénica. Otras manifestaciones
clinicas pueden ser la hemoptisis, tos seca, in-
fecciones recurrentes del tracto respiratorio in-
ferior, atelectasias y dificultad para la intuba-
cion. El diagndstico diferencial ha de hacerse
especialmente con la amiloidosis traqueobron-
quial, entidad que genera, a diferencia de la
TOC, un compromiso de la pared posterior de
la traquea. No obstante, existen casos descri-
tos en la literatura en que ambas entidades co-
existen. Otros diagnésticos diferenciales posi-
bles son los granulomas tuberculosos
calcificados, papilomatosis, sarcoidosis endo-
bronquial, policondritis recidivante y enferme-
dad de Wegener, todas ellas afectan (al igual
que en la amiloidosis) a la pared traqueal pos-
terior [8]. Autores como Lazor y Cordier [9] su-
gieren que debe investigarse la existencia de
TOC en todo paciente con rinitis atrofica
(ocena) que presenta tos, disnea, hemoptisis,
sensacion de opresion toracica o infecciones
traqueobronquiales recurrentes. De hecho,
existen a dia de hoy autores [10] que han rela-
cionado TOC con ocena pero que desconocen
el sustrato etiopatogénico de esta relacion.

El diagnéstico clinico de TOC no es facil. Es
probable que la incidencia de TOC sea mucho
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mayor a la conocida y descrita en la bibliogra-
fia [11] ya que es una condicién que se diag-
nostica de forma incidental.

Los sintomas (cuando se presentan) se super-
ponen con los de otras patologias mas fre-
cuentes y la TOC no es tenida en cuenta, la
mayor parte de las veces, como hipétesis diag-
nostica. Para la confirmacién del diagnéstico,
autores como Prakash [5] sostienen que el
diagnéstico de la TOC es endoscépico y que la
biopsia no es necesaria. El diagnoéstico defini-
tivo se realiza por los hallazgos endoscopicos
ya citados y aunque la biopsia no sea esencial
para el diagndstico, puede resultar muy dutil
para realizar un adecuado diagnéstico diferen-
cial. Histopatol6gicamente se observa un acu-
mulo de fosfato célcico en la submucosa de la
via aérea y proliferaciones benignas de hueso
y cartilago produciendo las formaciones nodu-
lares descritas. El tejido 6seo puede estar cal-
cificado o contener médula ésea hematopoyé-
tica. También es frecuente observar
metaplasia escamosa de epitelio respiratorio
[12]. Respecto a las pruebas de imagen, coin-
cidimos con otros especialistas, tras la revision
bibliogréfica realizada, que estas Ultimas tiene
un papel importante principalmente de cara al
diagnéstico diferencial. La TOC carece de tra-
tamiento especifico [13]. En la literatura se han
discutido varios tipos de tratamientos, aunque
no existe una evidencia demostrable. Entre las
opciones se incluye la aplicacion de Léaser

YAG endobronquial, resecciéon quirdrgica, co-
locacidn de stents y tratamiento sintomatico tal
como corticoides inhalados [14]. En los casos
de importante compromiso de via aérea, se po-
dria valorar la necesidad de una traqueotomia
de urgencia. Todos los tratamientos médicos
se consideran paliativos, ya que no existe un
tratamiento definitivo para erradicar la TOC.
Los pacientes pueden necesitar periddica-
mente tratamiento con antibidticos y expecto-
rantes debido las complicaciones secundarias
que desarrollan, atelectasias o infecciones res-
piratorias recurrentes.

CONCLUSIONES

El diagnéstico de sospecha de TOC se esta-
blecid por el aspecto caracteristico de las le-
siones observadas mediante rinofibrolaringos-
copia y fue corroborado con las pruebas de
imagen practicadas. Consideramos de interés
la descripcion de este caso clinico ya que pre-
senta la coexistencia de lesiones de TOC y ri-
nitis crénica atréfica. Dado el escaso nimero
de publicaciones respecto a esta asociacion
patolégica, creemos interesante recordar al
especialista en Otorrinolaringologia las carac-
teristicas clinicas de esta entidad, insistiendo
en su posible asociacién entre estas dos enti-
dades infrecuentes: rinitis cronica atréfica u
ocena y traqueobroncopatia osteocondrodis-
plasica.

Figura 1. Tragueobroncopatia osteocondroplasica. Rinofibrolaringosocopia. Imagen nodular perlada en septum nasal
sugestiva de calcificacion submucosa (fosa nasal izquierda) e imagenes perladas de similar aspecto en mucosa traqueal.
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Figura 2. Traqueobroncopatia osteocondroplasica. Tomografia axial computarizada mostrando lesiones nodulares (fle-
chas azules) compatibles con TOC. Reconstruccion 3D en que se objetiva irregularidad de luz traqueal.
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