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La disnea es uno de los sintomas que con mayor frecuencia es motivo de consulta, tanto
en los centros de salud de atencién primaria (AP) como en los Servicios de Urgencias de
Hospitales (SUH), debido en su mayoria a causas conocidas muy frecuentes; sin embargo,
en ocasiones es el sintoma de debut de otras patologias mucho més infrecuentes.

La disnea es la consecuencia de alteraciones de la funcién en el aparato cardiopulmonar.
Se producen como consecuencia del aumento del impulso respiratorio, aumento del esfuerzo
o trabajo respiratorio, estimulacién de los receptores cardiacos, pulmonares o vasculares, o
todas ellas. Por ello es importante el diagnéstico diferencial de los tipos de disneas.

Se presenta el caso de un varén de 77 afios de edad, que refiere un cuadro de disnea de
moderados esfuerzos, inicialmente descrito como dificultad durante la inspiracién y pos-
teriormente también durante la espiracién, desde hace 5 meses, en relacién sobre todo con
el ejercicio fisico. Tras la realizar las pertinentes pruebas complementarias se diagnostica
de una patologia infrecuente: traqueobroncopatia osteocondroplésica (TO).

La TO es una patologia de etiologia desconocida. Fue descrita por primera vez por Wilks
en 1857. Es muy poco frecuente. Se caracteriza por la formacién de multiples nédulos sub-
mucosos cartilaginoso u 6seos que crecen hacia la luz traqueobronquial.

En la actualidad no existe un tratamiento especifico ni consenso. Los pilares fundamen-
tales son las terapias paliativas y el alivio de los sintomas que provoca.
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Dyspnea, a common symptom in a rare disease: tracheobronchopathia
osteochondroplastica

ABSTRACT
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Dyspnea is one of the symptoms that most often is the motive for a visit to the doctor, both
in primary care (PC) health centers as well as in the Hospital Emergency Departments (HED),
most due to very frequently known causes. However, sometimes it is the debut symptom
of other much rarer conditions.

Dyspnea is the consequence of alterations of the cardiopulmonary system function. It
is caused due to the increase of the respiratory drive, increase of respiratory work or effort,
stimulation of the receptors in the heart, lungs or vascular system, or all of them. Thus, the
differential diagnosis of the types of dyspnea is important.

A case is presented of a 77-year-old male who reported a picture of dyspnea on moderate
efforts, initially described as difficulty during inspiration and after also during expiration,
in the last 5 months, in relationship above all, with physician exercise. After conducting
the pertinent complementary tests, a rare condition was diagnosed: tracheobronchopathia

osteochondroplastica (TO).

TO is a condition of unknown etiology. It was first described by Wilks in 1857. It is very

uncommon. It is characteristics by the formation of multiple submucosal cartilaginous or

bony nodules that grow towards the tracheobronchial lumen.
Currently, there is no specific treatment or consensus. The fundamental cornerstones
are palliative treatments and relief of the symptoms it causes.
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Var6n de 77 afios de edad, que refiere cuadro de disnea de
moderados esfuerzos, inicialmente descrito como dificultad
con la inspiracién y posteriormente también con la espiracién,
desde hace 5 meses, en relacién sobre todo con el ejercicio
fisico, que le impiden realizar la actividad fisica que hasta
entonces desarrollaba sin dificultad. Se acompana de ruidos
respiratorios, y ocasionalmente de tos seca no productiva, coin-
cidiendo con cambios climaticos (“calima”). Niega pérdida de
peso, fiebre u otra clinica asociada.

Entre sus antecedentes personales destacan: alergia al
yodo, hipertensién arterial, diabetes mellitus tipo 2 (sin trata-
miento farmacolégico), enfermedad por reflujo gastroesofagico,
hernia de hiato e hiperplasia benigna de préstata. Ha sido
intervenido de perforacién intestinal, eventracién posterior y
herniorrafia inguinal bilateral hace varios afios.

Durante la exploracién fisica se le observa eupneico en
reposo, con buen estado general, hemodindmicamente estable,
con saturacién de oxigeno basal de 98 %; la auscultacién car-
diopulmonar es anodina y no se constata estridor inspiratorio
ni espiratorio.

Se inicia tratamiento con broncodilatadores de accién corta
con bromuro de ipatropio, ademas de su tratamiento de base,
sin que con ello mejore la sintomatologia, por lo que se le
remite a la consulta de Neumologia para valoracién.

El hemograma, la bioquimica, las pruebas de coagulacidn,
la espirometria con prueba broncodilatadora y la alfa-1-anti-
tripsina son normales.

En la radiografia de térax se aprecia un aumento del indice
cardiotoracico; también se observa una imagen de estenosis
de la traquea a la altura de la carina principal, por lo que se
decide solicitar TAC toracica.

Esta no se puede realizar con contraste (alergia al yodo).
En la exploracién simple se informa de que la traquea es de
calibre normal, sin imagenes ocupantes de espacio en su luz.

El test de la marcha se suspende a los tres minutos por
aparecer un cuadro de disnea intensa y dolor toracico; llega
a recorrer solo 300 metros. La frecuencia cardiaca maxima se
sitda en 85 lpm y la saturacién de oxigeno se mantiene en
torno a 98 %.

Se realiza interconsulta con Cardiologia.

En el electrocardiograma se observa un hemibloqueo ante-
rior. La ecocardiografia es normal.

En la fibrobroncospia se aprecia gran colapsabilidad de la
via aérea, la trdquea y la carina principal normal; en el &rbol
bronquial derecho llama la atencién la presencia de estructuras
redondeadas, duras al tacto, de consistencia pétrea, de aspecto
empedrado en los espolones de separacién del bronquio del
lébulo superior derecho (Fig. 1); también se observan en el
bronquio del 16bulo superior izquierdo.

El andlisis anatomopatoldgico de las muestras alcanza el
diagnéstico de traqueobroncopatia osteocondroplasica (TO).

Comentario

La disnea es uno de los sintomas que con mayor frecuencia es
motivo de consulta, tanto en los centros de salud de atencién
primaria (AP) como en los Servicios de Urgencias de Hospitales
(SUH), debido en su mayoria a causas conocidas muy frecuen-
tes; sin embargo, en ocasiones es el sintoma de debut de otras
patologias mucho mas infrecuentes.
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Figura 1 - Imagen obtenida durante la broncoscopia, en

la que se objetivan estructuras redondeadas, duras al
tacto, de consistencia pétrea, de aspecto empedrado en los
espolones de separacién del bronquio del 16bulo superior
derecho.

La American Thoracic Society define a la disnea como la
“vivencia subjetiva de dificultad para respirar, que incluye
sensaciones cualitativamente diferentes de intensidad varia-
ble. Tal experiencia es producto de interacciones entre facto-
res fisiolégicos, psicoldgicos, sociales y ambientales diversos
y puede inducir respuestas secundarias de tipo fisiolégico y
conductual™.

La disnea es la consecuencia de alteraciones de la funcién
en el aparato cardiopulmonar. Estas la producen como con-
secuencia del aumento del impulso respiratorio, aumento del
esfuerzo o trabajo respiratorio, y estimulacién de los receptores
del corazén, pulmones o sistema vascular, o todas ellas. Por
ello es importante tener claro el diagnéstico diferencial de los
tipos de disneas®:

e Causas de las vias respiratorias: asma, enfermedad pul-
monar obstructiva crénica.

e Causas de la pared toracica: cifoescoliosis, miastenia gravis.

e Causas intersticiales: enfermedades intersticiales.

e Otras causas: cardiacas (coronariopatias, micardiopatias no
isquémicas, afecciones pericardicas, entre otras), anemia
leve a moderada, obesidad...

Para contextualizar la disnea debemos conocer sus tipos:
de reposo y de esfuerzo; paroxistica (aguda) y crénica; ortop-
nea (que aparece en la posicién supina y desaparece al sen-
tarse o ponerse de pie) y platipnea (Qque aumenta al sentarse
o ponerse de pie)*

Existen escalas mediante las cuales podemos medir el
grado de disnea que padece nuestro paciente. Entre ellas
podemos destacar la Escala de Disnea mMRC (modified Medical
Research Council), entre otras herramientas utiles para esta-
blecer el grado®

Tanto en la consulta de AP como en el SUH, cuando un
paciente consulta por un cuadro de disnea, tenemos que cla-
sificarla correctamente. Es bésico realizar una historia clinica
y una exploracién fisica exhaustiva. Cuando se han descartado
las causas mas frecuentes no hay que olvidar otras que lo son
menos.

La TO es una patologia de etiologia desconocida. Fue des-
crita por primera vez por Wilks en 1857. Se han propuesto
varias teorias etiopatogénicas:

e En 1863 Virchow postuld que la econdrosis y exostosis con-
ducen a que el calcio se deposite y osifique en los anillos
traqueales®.

e En 1947 Dalgaard consider6 la metaplasia que sufre el
tejido elastico para formar cartilago y deposicién de calcio*.

Es muy poco frecuente. Se caracteriza por la formacién de
multiples nédulos submucosos cartilaginoso u 6seos que crecen
hacia la luz traqueobronquial*’. En 1964 Secrest et al denomi-
naron a esta patologia como traqueobroncopatia osteoplastica®.

Estos nédulos suelen ser blanquecinos o amarillentos. Se
localizan en las paredes anterolaterales de la trdquea y los
bronquios; respetan siempre la pared membranosa posterior®.

No existen datos de incidencias reales, porque a menudo
suele ser asintomatica o sus sintomas son inespecificos. En
una serie descrita de 16.888 fibrobroncoscopias la incidencia
fue de 1:1.299"%°, més comun en la quinta década de la vida,
sin predominancia de sexo®.

La TO puede llegar a ser un hallazgo casual en la autopsia,
dada la lenta progresién de la enfermedad; por ello suele ser
diagnosticada en décadas tardias de la vida®.

Clinicamente los pacientes que la padecen pueden no
presentar sintomatologia alguna y cursar asintomaticos?; la
misma depende del grado de obstruccién que provoque en
la via aérea' y puede ser tratado como un cuadro de asma
bronquial o alérgico®. Los sintomas méas comunes son disnea,
tos crénica, expectoracién y ocasionalmente hemoptisis, sibi-
lancias, estridor, infecciones de repeticién...*3©,

El diagnéstico de 1a TO se establece basicamente con endos-
copia, estudio de imagen (TAC) e histopatologia, como en el
caso que nos ocupa, en que la confirmacién se hizo gracias a
la anatomia patolégica. Es necesario realizar el diagnéstico
diferencial con todas las patologias con apariencia nodular de
la via aérea; segiin Riva, y teniendo en cuenta la visualizacién
macroscépica por fibrobroncoscopia y los estudios anatomo-
patolégicos, se pueden establecer tres estadios®:

e Estadio I: estadio temprano y grado leve.
e Estadio II: estadio intermedio y grado moderado.
e Estadio III: estadio tardio y grado grave.

En la TAC se visualizan nédulos principalmente en los dos
tercios inferiores de la traquea y en la zona proximal de los
bronquios principales. Pueden ser localizados o difusos. Res-
petan la porcién membranosa; de hecho, si existieran nédulos
en esta localizacion habria que hacer diagnéstico diferencial
con otras enfermedades como amiloidosis, papilomatosis o
sarcoidosis. Se considera patognomonica la visualizacién de
varios nédulos que protruyen a la luz traqueal en la pared
anterior y lateral de la traquea®.

En la actualidad no existe un tratamiento especifico ni con-
senso sobre ello®. Las terapias son paliativas y lo fundamental
es el alivio de los sintomas que provoca®’. ComUnmente se
utilizan antibidticos en caso de infeccidén, corticoides con el
objetivo de disminuir la inflamacién, broncodilatadores, anti-
tusigenos...

La cirugia se reserva para los casos de ausencia de respuesta
al tratamiento sintomatico. Incluye la reseccién segmentaria
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de la via aérea, la laringuectomia parcial y la extraccién bron-
coscopica de las lesiones. También se realiza fotocoagulaciéon
con laser (Nd: YAG Neodimio: Itrio-aluminio-granate)®*’.

Nuestro paciente se mantiene con tratamiento sintomé-
tico; ha tenido cuadros de infecciones respiratorias en varias
ocasiones, resueltas sin complicaciones; también ha visitado
en varias ocasiones los SUH por cuadro de disneas.

Por todo lo anterior, consideramos que todo paciente que
consulte con disnea a nuestro centro de salud o SUH debe
ser estudiado con el objetivo de descartar las patologias que
cominmente tratamos; en el caso de persistencia y no mejoria
de la sintomatologia se debe realizar un estudio més exhaus-
tivo para descartar patologias raras y poco frecuentes, como
la del caso que nos ha ocupado.
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