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La traqueopatia osteoplastica es una enfer-
medad poco frecuente que se caracteriza por
la presencia de numerosos nodulos osteocarti-
laginosos en la submucosa de la triaquea y cde
los bronguios. Se observa en cualquier edad,
aunque es menos comun entre los 40 y €0 anos,
sin que dé muestras de predileccion especifica
para afectar a determinado sexo. Por lo gene-
ral dichos cambios constituyen hallazgos inci-
centales en autopsias de personas que fallecie-
ron por otras causas patologicas y sin que en
la historia clinica ccrrespondiente se puedan
senalar alteraciones funcionales relacionadas.
Son excepcionales los casos que han producido
sintomatologia clinica, y al respecto cabe citar
las resenas de la liferatura meédica que sobre
el tema han publicado Bowen (1). Carr y Olsen
(2), Dalgaard (3) v Shuttleworth y colabora-
dores (4). La sintomatologia y su ceveridad
dependen del grado de obstruccion del arbol
traqueobronquial v los trastornos clinicos se
manifiestan por disnea progresiva, ronquera,
tos, expectoracion, fiebre y hemoptisis.

En el material necroptico examinado por los
autores, éstos tuvieron la oportunidad de obser-
var cuatro casos de dicha entidad nosclogica,
cos de los cuales fueron reconccidos al momento
de practicar la autopsia, y los otros dos cuyo
diagnostico se hizo por biopsia. FEl proposito
de esta publicacion es, en sintesis, informar
sobre estos hallazgos, teniendo en cuenta que
dos de los casos observados corresponden a per-
sonas jovenes, hecho que da mayor interés al
precente informe.

PRESENTACION DE CASOS
Caso No. 1

(Autopsia 61-1754) J. D. P., sexo masculino,
de 14 anos, estudiante, originario y residente
de la ciudad de Guatemala. Ingreso al Hos-
pital por debilidad general, fiebre alta, tos,
disnea v cianosis. Refiere la madre que desde
lcs 5 meses de edad padecia de tos seca y
posteriormente, al empezar a caminar, noto
fatigabilidad, que progres6 paulatinamente.

*FPuhblicacion INCAP E-356.

**En la época en que se llevé a cabo esta
investigacion, el Dr. Restrepo era miembro
de la Division de Patologia Clinica del
INCAP. En la actualidad desempena el
cargo de Jefe del Departamento de Patolo-
gia de la Facultad de Medicina, Universidad
de Antioquia, Medellin, Colombia.

==xCuando se realizd este trabajo el Dr. Tejada
estaba al frente de la Jefatura de la Divi-
sion de Patologia Clinica del INCAP y del
Departamento de Patologia de la Facultad
de Ciencias Médicas, Universidad de San
Carlos de Guatemala. Hoy dia es Jefe de
la Division de Ensenanza del INCAP.

##x*Fn el pericdo en que se llevld a término el
presente estudio, el Dr. Castro rertenecia
a la Division de Patologia Clinica del
INCAP y servia ccmo meédico residente del
Departamento de Patologia del Hospital
Roosevelt, ciundad de Guatemala,
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Ocho dias antes de su ingreso daba muestras
de decaimiento general, fiebre alta no contro-
lada, tos gue se hizo productiva, y cianosis con
ortopnea. Antecedentes: sarampion, tos ferina
y varicela,

Al examen fisico su pulso fue de 140, y la
P. A. de 110/60. El paciente tenia un déficit
pondoestarural severo (edad aparente de 8
afios), obnubilado, con disnea y ortopnea: cia-
nosiz labial v ungueal, dedos hipocriticos en
manos v pies; pulsacion cefalica sincronica con
latido cardiaco. Ingurgitacion yugular en posi-
cion sentada: secrecion nasal verdosa y fétida.

Torax con aspecto de pera invertida, y pro-
minencia de region esternal. Se observo fré-
mito sistolico palpable en region paraesternal
méas manifiesto en el lado derecho. Soplo hcelo-
sistolico audible en toda la region precordial
con mayor intensidad en el 30. y 40. espacios
intercostales derechos, region paraesternal, e
irradiacion a la base. Latido visible y palpable
en foco pulmonar; segundo ruido pulmopar
unico v aumentado en intensidad; sibilancias
v estertores gruesos en ambos campos pulmo-
nares. Higado percutible a 4 cm. por debajo
Cel retorde costal, indoloro. Extremedidas: cia-
nosis ungueal, dedos en palillo de tambor y en
las extremidades inferiores edema grado II.
depresible e indoloro.

El paciente permanecié hospitalizado un dia.
Una radiografia del torax revelo corazon
aumentado de volumen a expenses del ven-
triculo derecho, en menor grado del ventriculc
izquierdo v probablemente de ambas auriculas;
la arteria pulmonar sumamente grande vy
ausencia de signos de infiltracion pulmonar.
Un electrocardiograma reveld alteraciones clel
ritmo, hipertrofia de las 4 camaras, y bloqueo
incompleto de las ramas derecha e izquierda
IIoras después el estado general del nifo em-
peoro, se acentué la disnea y aparecio tos
con expectoracion francamente hemoptoica. e
practico puncion del pericardio, después de la
cual, el paciente fallecio.

El diagnostico clinico final fue de cardiopatia
congénita (Tetralogia de Fallot), insuficiencia
cardiaca secundaria v edema agudo del pulmon.

Hallazgos de autopsia. FEl examen externo
revelo secrecion nasal ingurgitacion yugulsar,
prcminencia del hemitorax derecho, dedos en

palillo de tambor, cianosis de la porcién distal
de las extremidades v edema de los miembros
inferiores. La cavidad pericardiaca contenia 50
cm. de sangre fliida; se observ una herida de
puncion del pericardio y del epicardio en la
cara anterior del corazon, y adherencias fibro-
sas pleurales en la cavidad derecha. En la ca-
vidad peritoneal se encontraron 300 cc de
liquido amarillo claro y los pulmones mos-
traban enfisema, copgestion, edema marcado
y dreas de atelectasia focal. La traquea pre-
sento varias prominencias correspondientes a
nodulos calcificados de la submucosa, y los
bronquios principales (Fig. 1) acusaban mar-
cada estenosis de su luz, por engrosamiento de
la pared; este cuadro abarcaba también los
bronquios primarios v secundarios. Una radio-
grafia postmortem de la triquea y pulmones
revelo multiples calcificaciones, algunas de as-
pecto anular que se extendian a lo largo del
arbol bronauial hasta los bronquios secundarios.
El corazon se presento aumentado de tamano,
con hipertrofia v dilatacion marcada del ven-
triculo derecho y aspecto atigrado de los pila-
res. La vdlvula pulmonar, ampliamente dila-
tada, mostraba abundantes estrias lipoideas y
placas fibrosas en la intima de la arteria pul-
monar. Las vilvulas mitral y tricuspide tenian
engrosamiento fibroso del borde valvular con
retraccion de las cuerdas tendinosas: el fora-

=61-1750

Fig. 1—Autopsia 61-1754. Aspecto macrosco-

pico del hilio pulmonar. El bronquio principal

acusa marcada estenosis de su luz con engrosa-
miento de Ia pared.
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men oval abierto, Las visceras unicamente
mostraron congestion pasiva cronica, mas mar-
cada en el higado, en el bazo y en el tracto
gastrointestinal. F1 cerebro presentd congestion
de la piamadre, aplanamiento de las circunvo-
luciones v cono cerebelcso exagerado. Se ob:cer-
vo ligera hernia del hipocampo, en el lado
cerecho. Al corte no se constataron lesiones
focales. El examen de la gliandula tiroides re-
veldo bocio coloide difuso.

Los principales hallazgos histologicos se con-
centraron en la traquea y en los bronquios;
la mucosa (Fie. 2) presentaba pronunciada me-
taplasia escamosa del epitelio traqueobronquial
e infiltrado pleomorfico en la submucosa;
llamo la atencion la presencia de nodulos car-
tilaginosos y o6seos en la submucosa (Fig, 3) de
la tracuea v cCe los brcnquios, £lgunes de ellos
rocdeados por tcjido conectivo elastico (Fig. 4)
Algunos nodules estakan conectados con los
anilles cartilarinosos (Fig. 5). pero la mayoria
eran independientes. En los pulmcnes se obser-
vo fibrosis intersticial severa con engrosemientn
de la intima arterial e hiperplasia cstensible de
las arteriolas pulmonares, Fl corazon acuso
fibrosis intersticial v evidencia ce h’pertrcfia
ce las fibras musculares, pero sin reaccion in-
flamatoria caracteristica, Il resto de los orga-
nos revelabta congestion pasiva.

Fig. 2—Autopsia 61-1754. Coloracion hemato-

xilina-eosina x 100, La mucosa del bronquio

presenta franca me2taplasia escamosa. En la

submucosa se observan dos islotes de tejido
o0seo.

Fig. 3—Autopsia 61-1754. Coloracion hematoxi-

lina-eosina x 100. En la submucosa del bron-

quio se observa un islote de tejido cartilaginoso

y oseo; se aprecia también moderada fibrosis
alrededor del nodulo.

El diagnostico anatomico final fue el de una
osificacion nodular cde la muccsa tragqueobron-
aquial difusa (traqueopatia osteocondroplastica);
bronquitis ecronica; estenosis bronquial severa;
fibrosis pulmonar, arteriosclerosis pulmonar se-
vera, con amplia ccmunicacion interauricular,
hipertrofia y dilatacion cardiaca principalmente
del lado derecho (cor pulmonale crénico), con-
gestion y edema pulmonar severos, y atelecta-
sis pulmonar focal; congesiion pasiva cronica
visceral generalizada: ascitis: edcma de miem-
bros inferiores: hemopericardio; degeneracion
grasa del miceardio; bocio ccloide difuso e
hiperplasia linfoidea generalizada.

Caso No. 2

(S-62-73¢0)* M. G. sexo femenino, de 17
anos, originaria y residente de Quezaltenango.
ngreso con diagnostico de laringitis cronica y
curante su permanencia en el hospital pre-
sentdé un cuadro cde disnea, tiraje marcado y

*Los autores agradecen al Dr. Carlos Gallardo
Flores, Médico v Cirujano de la ciudad de
Quezaltenango, Reptiblica de Guatemala, su
valiosa colaboracion al haberles proporcio-
nado la historia clinica y radiografia del
pulmon de esta paciente, que desde hace al-
gunos atos tiene ¢l a su cargo.
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Fig. 4—Autopsia 61-1754, Coloracion hematoxi-
lina-eosina x 100. La fotografia revela marcada
reaccion conectiva con proliferacion fibreelisti-
ca alrededor de uno de los nodules de tejido

cianosis, razones por las cuales fe le practico
traqueostomia. El cuadro respiratorio mejoro
pero posteriormente la paciente sufrio episodios
de hemoptisis. Una radiografia del torax re-
velo buena ventilacion pulmonar bilateral; el
corazon, mediastino, grandes vasos, y esque-
leto y tejidos blandos, normales (Fig. 6). Una
laringoscopia revelo laringe estrecha, endure-
cida, que sangraba con facilidad ¥y no permitia
el naso del broncoscopio. Las cuerdas vocales
se presentakan normales. Una broncoscopia
practicada a través del orificio de traqueosto-
mia mostré una mucosa traqueobronquial atro-
fica que sangraba con facilidad: se tomoé una
biopsia de la pared traqueal, la cual revelaba
proliferacion lobulada de tejido conectivo con
metaplasia osea y cartilaginosa, asociada a reac-
cion inflamatoria cronica. Se diagnostico tra-
queopatia osteoplastica. Se trato de retirar la
canula de traquecstomia en varias oportuni-
dades, pero la paciente, después de cortos pe-
riodos presentaba crisis de insuficiencia res-
piratoria aguda, Se le dio de alta y la enferma
congerva su canula de traqueostomia perma-
nente. Aun cuando todavia vive, el cuadro
respiratorio ha progresado. La triaquea muy es-
tenosada le impide respirar al intentarsele
cuitar la canula. Su estado general es, al pre-
sente, bueno, pero ha desarrollado signos de
insuficiencia cardiaca.

Caso No. 3

(S-62-7368) O. R. P. D, sexo masculino, de
€2 anos, originario de Guatemala y residente
en Honduras. Relaté que 52 dias antes de su
ingreso, después de ingerir alcohol y comida en
exceso, sintio mareos acompanados de vomitos,
pirdida transitoria de la conciencia e imposi-
bilidad de mover la mitad derecha del cuerpo
A este cuadro se agregé disfagia y ronquera,
de instalacion rapida y progresiva; sensacion de
cuerpo extrano en la garganta y regurgitacion
de alimentos por los nariz; esputo hemoptoicc
en varias oportunidades. Antecedentes: enfer-
medades de la primera infancia; bronquitis
cronica de 1938 a 1941, paludismo y apendicec-
tomia. Il paciente no fumaba pero ingeria
alcohol ocesionalmente. Al examen fisico su
pulso fue de €0, v su temperatura de 37°C.
De aspecto bien nutrido, presentaba una cica-
triz de apendicectomia en la fosa iliaca derecha
v lipoma en la cara posterior del brazo derecho.
Las conjuntivas aparecian pédlidas, con arco
renil bilateral, y pterigiones en angulo interno
de ambos ojos. Nistagmus lateral, bilateral y
mds pronunciado en el lado derecho. Boca de
muccsa pdlida, faltaban algunas piezas den-
tarias, y se constato tembién caries dental. La
tiroides presentaba el lobulo derecho aumen-
tado de tamano, duro y fijo. E1 area cardiaca

Fig. 5—Autopsia 61-1754. Coloracion hematoxi-
lina-eosina x 35. Pared bronquial, en que se
observa un nodulo éseo en la submucosa y ep
continuidad con el anillo cartilaginoso del bron-
quio (a la izquizrda de la fotografia).
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estaba aumentada, con arritmia, y extrasistoles.
El examen neurolégico revelo paresia e hi-
perreflexia osteotendinoza en la mitad derecha
cel cuerpo. Una laringoscopia indirecta mcstro
una paralisis de la cuerda vocal y velo del
paladar derecho. Esofagoscopia y broncoscopia
mostraron la mucosa de la traquea y el bron-
quio principal derecho sembrado ce multiples
nodulos blapnquecinos de 0.3 cm. de didametro
duros, de aspecto calcareo. La radicgrafia del
torax revelo enfisema pulmonar cronico y
agrandamiento cardiaco biventricular. El eso-
fagograma senalé una tumefaccion grande
irregular, situada a nivel de la epiglotis, que
producia protusion posterior en la faringe y
obstruia el canal piriforme. Una biopsia de la
traquea reveld en la submucosa, islotes de te-
jidos oseo lobulados, que en su interior pre-
sentaban islotes de médula osea grasa. La su-
perficie mucosa acuso leve reaccion inflama-
toria.

El paciente estuvo hospitalizado durante 52
dias, al cabo de los cuales fue dado de alta con
diagnostico de trombosis cerebral de origen ar-
teriosclerotico y traqueopatia osteoplastica. Se
desconoce el estado actual del enfermo.

Caso No, 4

(Autopsia 95-64) C. N. G., sexo femenino, de
(9 anos, oririnaria y residente de Barberena.
Tngreso al Hospital General de Guatemala con
sintomas y signos de 15 dias de evolucion, con-
sistentes en palpitaciones (sentia que se le
paraba el corazon), debilidad general, nauseas,
vomitos, disnea con pequenos esfuerzos, cefalea,
marcos y edema de los miembros inferiores
Antecedentes: traumatismos multiples por ac-
cidente automovilistico que sufrié en 1955; her-
nioplastia por hernia inguinal estrangulada, y
fistulotomia secundaria.

El examen fisico reveldo una presion arterial
tle 90/65, y un pulso de 94. La paciente era
obesa, picnica, presentaba disnea con so6lo subir
a la camilla de examen, ojos, oidos, nariz y
garganta normales; cuello con ingurgitacion
vugular marcada aun en posicion sentada. El
torax, en tonel, hipoventilado; el corazon acu-
saba choque del vértice en el quinto espacio
intercostal izquierdo por fuera de la linea me-

dia clavicular y extrasistoles, sin soplos. El
abdomen globuloso, ¥y con abundante paniculo
adiposo, presentaba una cicatriz transversa a
nivel del cmbligo y en el lado izquierdo, dolor
a la palpacion profunda en hipocondrio dere-
cho. Las extremidades inferiores tenian edems
grado II que llegaba hasta las caderas. El
examen neurologico fue normal. La paciente
estuvo hospitalizada durante dos dias, sin pre-
sentar modificacion del cuadro que motivara
su ingreso. Fue tratada con Cedilanid, Amino-
filina y dieta hiposodica.

El diagnostico clinico final fue: insuficien-
cia cardiaca crénica, enfisema pulmonar y car-
dioangiosclerosis.

Fig. 6—Caso No. 2 (S-62-7360). Radiografia de

torax donde se observa buena ventilacion pul-

monar bilateral. Puede verse la sonda de Ia

traqueostomia que se practico debido al cuadro

de disnea y cianosis sin 12sion pulmopar todavia

visibles. En la radiografia no se observa pinguna
calcificacion.
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Hallazgos de autopsia. El cadaver correspon-
dia al de una sefora obesa, con edema de los
miembros inferiores que se extendia hasta las
caderas. El examen de las cavidades revelo un
hidrotorax bilateral. El corazon se presento
aumentado de tamano a expensas de las cavi-
dades derechas, con dilatacion e hipertrofia
revera del ventriculo y auricula derechos. Se
constatdo trombosis reciente e la orejuela de-
recha; cavidades izquierdas normales, valvulas
tricaspide y pulmonar dilatadas, y mitral y
aortica normales. El miocardio también era
normal. La traquea y los bronquios mostranan
la luz estrecha, la mucosa sumamente conges -
tionada, y sembrada de nodulos, sésiles o pla-

Fig. 7—Caso No. 4,
grafia post-mortem del pulmén en la que se
observan calcificaciones irregulares a todo In
largo de los bronquios primarics y secundarios
Estas calcificaciones no cor-esponden a la de

(Autopsia 95-64). Radio-

cartilaginosos de los bronquios

respectivos.

los anillos

nos de color rosado blanquecino que median
de 0.3 a 0.6 cm. de diametro, algunos de ellos
confluentes. Una radiografia post mortem de
la traquea revel6 calcificaciones independientes
de los anillos cartilaginosos y de los bronquios
primarios y secundarios (Fig. 7). Los bron-
quios secundarios de los lobulos inferiores mos-
traron bronquiectasias cilindricas moderadas;
arteria pulmonar elongada, con dilatacion mo-
derada y con estrias lipoideas y una que otra
placa fibrosa en la pared arterial. El pulmoén
derecho presento atelectasia del lobulo inferior
y del lobulo medio, y enfisema centrolobular
del borde anterior del lébulo superior. El pul-
mon izquierdo acusaba enfisema de igual tipo
y bronconeumonia. El higado y el bazo reve-
laban congestion pasiva moderada. el estomago,
dilatado, tenia la mucosa congestionada con
pliegues hipertroficos, y presentata sobre la
cara anterior, tres ulceras agudas de 2 x 0.5 cm.
En el colon sigmoice existian varios diverticu-
los, La tiroides presentaba bocio nodular.
Lengua, esofago, intestino delgado, pancreas,
adrenales, genitourinario y encéfalo, normales.
E] diagnostico anatomico final fue el de una
tranqueopatia osteopldstica; esclero-enfisema
pulmonar senil; cor pulmonale crénico; con-
gestion pasiva cronica del higado; esplenome-
galia fibrocongestiva; hidrotorax bilateral; ate-
lectasia pulmonar léobulo medio e inferior de-
rechos; ulceras agudas del estomago; diver-
ticulos del colon sigmoide; bronquiectasia ci-
lindrica de bronquios secundarios inferiores.

DISCUSION

Los cuatro casos que aqui se dan a conocer
ilustran los cambios patologicos caracteristicos
de esta entidad nosologica, en la cual se ob-
servan, en la submucosa traqueobronquial
nodulos osteccartilaginosos. Estos son general-
mente incdependientes de la estructura carti-
laginosa de los anillos traqueobronquiales; ade.
mas, constituye un fenémeno por ccmpleto di-
ferente del de la calcificacion asociada con la
senectud, aque frecuentemente presentan dichos
anillos cartilaginosos.

Hasta el presente no se ha dilucidado la etio-
logia de la traqueopatia osteoplastica. Algunos
autores, sin embargo, sustentan la tesis de que
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¢sta se produce ccmo consecuencia de una
infeccion cronica cdel darbol traqueobronquial
(2, 5). En los casos exeminados por los auto-
res, solamente uno (Caso No. 1) presentdé una
historia prclongada ce sintomatologia respira-
teria, sugestiva ce bronquitis cronica. Si bien
es ciertc cue el Caso No. 3 padecia de bron-
cuitis cronica, ésta tuvo unicamente tres aros
de duracion, v ello ocurrio 23 anos antes cel
inicio cde su sintcmatolog‘a pulmonar.

Es probable aue la infeccion cronica traqueo-
bronquial sea un efecto mis bien que la causa
de la traqueopctia csteopl:stica, como lo pa-
rece confirmar el estudio morfologico de los
casos observados a la autopsia. For otro lado
resulta un tanto paradoéjico cuve, siendo ia
bronquitis cronica una condicion tan frecuente
la presencia de casos de traguecpatia sea tan
excepcional.

El origen del tejido o:eo que presenta la sub-
mucosa traqueoktronquial ha sido igualmente
discutido, y sobre el particular existen dos
puntos de vista. Uno cde ellos, propuesto por
Virchow (6), afirma que este tejido es.en rea-
lidad, una encondrosis originada en los anillos
certilaginosos tracucokronquiales que tfe pro-
paga hacia la submucosa y sufre ulteriormente
una osificacion. En lcs cascs estudiados, los
autores del presente articulo chservarcn que
algunos cde los nodulcs osteocertilaginosos de
la sulmucecsa estéin en realidad conectades con
los anillos cartilaginosos, pero la gran mayo-
ria de éstos con incepeidientes. Aun mis, el
proceso de ocificacion afecta exclusivamente
les ndédulos submucosos, mientras que los ani-
llos cartilaginoscs no presentan calcificecion,
ni osificacion focel. Estos hallazgos sustentan
la hipotesi; ce que dicho tejido csteccartila-
ginoso es realmente una neoformacion en la
sukmucosa, la cual ccurre a partir de la trans-
formacion metaplasica del tejido eldstico de la
submuco~a, cue prolifera v se transforma en
tejido cartilagincso, y que éste a su vez, sufre
un prcceso de osificacion,

En los cazos ce lcs dos pacientes jovenes,
se pudo ccnstatar precominio del aspecto de
cgificacion intramembranosa, cin que se obrer-
vase produccion cde la fere cartilogincsa, hecho

que se aprecia claramente al examen de las
distintas microfotografias que ilustran el pro-
ceso (Figs. 4 y 5). Estas cbservaciones, ademas,
concuerdan con la tesis de Dealgaard (3), origi-
nalmente propuresta por Aschoff (7), en el
sentido de cue el tejido 6seo que se forma
en la pared bronquial lo origina una meta-
plasia del tejido eldastico de la lamina prop.a
cde la mucosa bronquial.

La traqueopatia ostecplastica no es la unica
enfermedad que se caracteriza por la forma-
cion de tejido 6:eo en el sistema respiratorio.
Es de interés mencionar a este respecto, que
uno de los efeztos de la enfermedad mitral
sobre el tejido pulmonar propiamente dicho,
se caracteriza por la formacion de fccos mil-
tiples de osificacion, asociados a la congestion
pasiva cronica severa y esclerosis de las ar-
teriolas pulmonares (8, 9). Igualmente se han
descrito corpusculos oseos dentro de los alveo-
lcs pulmonares en roedores de latoratorio que,
cegun Innes y colaboradores (10), se deben
probablemente a la aspiracion de fragmento:
de hueso molido, que se utiliza para la pre-
paracion de sus dietas. En Ics ejemplos citados
las formaciones oOseas generalmente se encuen-
tran localizedas deptro del parénquima pulmo-
nar propiamente dicho, y no necesariamente
en la pared traqueobronquial, ccmo ocurre en
la traqueopatia osteoplastica.

Dos de los casos presentadces en este trabejo
tienen, ccmo se dijo antes, la caracteristica
de haber afectado a individuos jovenes, uno de
ellos un adolescente de 14 anos (Caso No. 1),
y el otro, una mujer cde 17 anfios (Caso No. 2)
I'sta observacion es un poco rara. ya que de
acuerdo con los distintos casos notificados y
las resenas publicadas ccbre la traqueopatia
osteoplastica (1-4, 11) dicha entidad ha sido
observada con mayor frecuencia en personas
de edad avanzada. Las revisiones de la litera-
tura meédica oue incluyen un mayor nuamerc
ce casos han sido las de Carr y Ol:en (2) y
la de Glaser (12). Los primeros autorcs citan
7 casos, observados en la Clinica Mayo du-
rante el pericdo comprendido ce 1£37 a 1951
La edad de los pacientes fluctuaba entre 50 y
€7 ancs., I'n cl estucio ce la escasa literatura
existente sobre el tema, hecho a raiz de la
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preparacion del presente informe, no se pudo
encontrar otros casos en que la enfermedad
se hubiese manifestado a edades tan tempranas
como las que aqui se dan a conocer.

Algunos autores han descrito trastornos res-
piratorios en nifios recién nacidos con condro-
distrofia calcificante congénita (5, 13); en esta
condicion, segin se sabe, hay calcificacion pre-
matura de los cartilagos de todo el cuerpo
que se puede manifestar por estridor laringeo
congénito y otras lesiones asociadas, ccmo ca-
taratas congénitas. A juzgar por las descrip-
ciones de los casos de que :se informa en la
literatura pertinente, esta condicion se dife-
rencia de la tragqueopatia en varios aspectcs,
En primer término, afecta los cartilagos hiali
nos, mientras que en los cascs examinados
en este trabajo no habia afeccion de los car-
tilagos anulares traqueobronquiales; en segundo
lugar, no se observa osificacion metaplasica
tal como se ve en los casos de traqueopatia.
De tel manera cue a pesar de que la historia
clinica de uno de los cascs que incluyo el pre-
sente estudio (Caso No. 1) referia una sinto-
matologia bronquial desde el pericdo de la
lactancia, no hay fundamento clinico ni morfo-
logico que induzeca a considerar una condro-
distrofia congénita.

Ya se ha mencionado el hecho de que la
traqueopatia osteopldstica es una enfermedad
aque muy ocasionalmente se estima responsable
de una sintomatologia broncopulmenar impor-
tante, v en este sentido cabe subrayar la resena
de la literatura médica sobre el tema que
Shuttleworth vy cclaboradores publicaron en

1960 (4). Estos autores notificaron un caso

cbservado por ellos y manifiestan que hasta
ese ano se habia publicado informes sobre un
total de 100 casos en la literatura incluida
en su revision, de los cuales solamente se daba
cuenta de 11 en la concerniente a Estados
Unidos de América. Ista resefia confirma la
rareza de dicha entidad, que en parte puede
que dependa de la escasez de la literatura al
respecto, lo que a su vez, hace que la condicion
ge conezca clinicamente con menor frecuencia.

La observacion cel primer caso, cuyos hallaz-
gos se dan a conocer en el presente articulo,
puso en estado de alerta tanto a clinicos como
a patologos, sobre la existencia de dicha con-
dicion. Los cascs restantes fueron sospechados
clinicamente al observar la lesion traqueal, en
el curso de una traqueostcmia (Caso No. 2) o
por broncoscopia (Caso No. 3), y confirmados
por el estudio ce la biopsia. Es de esperar que
la presentacion de este informe atraiga la aten-
cion de paidlogos y clinicos hacia la existencia
de dicha enfermedad, a fin de que por lo menos
pueda conccerse la frecuencia real ccn que
ocurre la traqueopatia osteoplastica.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Se dan a ccnccer cuatro casos de traqueo-
patia osteopldstica observados en Guatemala,
condicion cue se caracteriza por la presencia
de tejido oseo en el tejido subepitelial de la
mucosa traqueobronquial. Se comentan diver-
sos aspectos de interés relacionados con esta
enfermedad y se llama la atencion ce clinicos
y patologos sobre su existencia y necesidad de
conocer la frecuencia con que ésta ocurre,

REFERENCIAS

1—-Bowen, D. A. L.: Tracheopathia osteo
plastica. J. Clin. Pathol. 12: 435-439, 1959

2- Carr, D. T. y Olsen, A. M.: Tracheopathia
osteoplastica, J. A. M. A. 155: 1563-1565,
1954.

3 Dalgaard, J. B.. Tracheopathia chondro-

osteroplastica. A case elucidating the pro-
blems concerning development and ossifi-
cation of elastic cartilage. Acta Path. et
Microbiol. Scandinav. 24: 118-134, 1947.

4 Shuttleworth, J. S., Self, C. L. and Per-
shing, H. S.: Tracheopathia osteoplastica.
Ann, Int. Med. 52: 234-242 18¢€0.



Volumen 16
Numero 4

Traqueopatia Osteoplastica

205

5—Yakovac, W. C.: Calcareous chondropathies
in the newborn infant. Arch. Path. 57:
62-79, 1954.

6—Virchow, R. (cf. Bowen, D. A. L., Rel
No. 1).

T7—Aschoff, L. (cf. Dalgaard, J, B., Ref. No. 3).

8—Daugavietis, H, E. and Mautner, L. S.:
Disseminated nodular pulmopary ossifica-
tion with Mitral Stenosis. Arch. Path. 63:
T7-12, 1957.

9—Meessen, H.: The lung in Mitral Stenosis
German Med. Month. 1: 293-296, 1956.

10—Innes, J. R. M., Yevich, P. and Donati,
E. J.: Note on origin of some fragments of
bone in lungs of laboratory animals. Arch.
Path. 61: 401-406, 1956.

11-—Flick, J. B: Symposium on surgical diag-
nosis: pulmonary lesions simulating pri-

mary carcinoma of lung. Sur. Clin. North
America 30: 1559-1572, 1950.

12-—-Glaser, A.: Zur pathologie des tracheobron.
chialbaumes. German Med. Month, 3: 197,
1958.

15—Goldblcom, R. B. and Dunbar, J. S.: Cal-
cificaticn of cartilare in the trachea and
larvnx in infancy associated with congeni-
tal stridor. Pediatrics 26: 6€9-673. 1960,



