CASO CLINICO

Traqueobroncomegalia: a proposito
de un caso clinico-radiologico
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Tracheobronchomegaly: a case report

Tracheobronchomegaly corresponds to the anomalous diffuse dilatation of the trachea and main
bronchi, usually accompanied by bronchiectasis, which predisposes to recurrent infections. The imaging
study is essential to recognize this entity. A case of a 40-year-old woman, with suspicion of bronchial
asthma is presented. Imaging study and bronchofiberscopy confirmed the diagnosis of tracheobron-
chomegaly in this patient.
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Resumen

La traqueobroncomegalia corresponde a la dilatacion anomala y difusa de la traquea y bronquios
principales, acompariado habitualmente de bronquiectasias, lo que predispone a infecciones recurren-
tes. El estudio radiologico resulta fundamental para reconocer esta entidad. Se presenta un caso de
una mujer de 40 afios en estudio por sospecha de asma bronquial en que el estudio de imagenes (Rx y

TAC) y la fibrobroncoscopia confirmo el diagnostico de traqueobroncomegalia.
Palabras clave: Traqueobroncomegalia, Sindrome de Mounier-Kuhn, Bronquiectasias.

Introduccion

La traqueobroncomegalia representa la dilata-
cion anomala y difusa de la traquea y bronquios
principales, lo que se asocia a bronquiectasias,
determinando una predisposicion a infecciones
recurrentes. Los pacientes portadores de la enfer-
medad son generalmente diagnosticados clinica-
mente como EPOC o Asma, hasta que en estudios
radiologicos o endoscopicos se demuestra la
alteracion morfologica de la via aérea.

A continuacién presentamos un caso clinico
radiolégico atendido en el hospital clinico regio-
nal de Concepcion.

Descripcion del caso

Paciente de sexo femenino de 40 afios, pro-
veniente de sector rural, con historia de cuadros

respiratorios recurrentes y una hospitalizacion por
neumonia en la infancia, acude para estudio ra-
diolégico por sospecha de Asma. Hasta entonces
usuaria de inhaladores agonistas § adrenérgicos
en forma intermitente.

Se efectu6 radiografia de torax (Figuras 1y 2)
que evidencia aumento de calibre de la traquea y
aumento de la transparencia del espacio retrocar-
diaco. Se complement6 estudio con tomografia
computada (Figuras 3, 4 y 5) que demostr6 dilata-
cion de la traquea de hasta 38 mm y de los bron-
quios principales, con presencia de diverticulos
traqueales y bronquiectasias quisticas y varicosas
basales perihiliares.

El estudio de laboratorio, inmunolégico y de
funcion pulmonar se encontraba normal, con
VEF, de 91%. Presento disnea significativa en el
test de caminata, sin caida de la saturometria. La
fibrobroncoscopia (Figuras 6 y 7) resulté concor-
dante con los hallazgos tomograficos demostran-
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Figuras 1y 2. Radiografia de térax frontal y lateral. Aumento de calibre de la traquea, especialmente visible en proyec-
cion lateral y aumento de la transparencia del espacio retrocardiaco correspondiente con aglomeracion de bronquiectasias

quisticas.

Figuras 3 y 4. Tomografia computada de térax. Se cer-
tifica la dilatacion de la traquea que alcanza diametros
maximos de 36 x 33 mm y la dilatacién de los bronquios
principales a nivel de la carina donde se demuestras bron-
quiectasias varicosas.
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Figura 5. Reconstruccion miniMIP coronal de TC. Vision
global de la tranqueobroncomegalia, bronquiectasias y
diverticulo traqueal a derecha.

do extensa dilatacion del arbol traqueobronquial
con engrosamiento mucoso y de carinas.

El examen histopatoldgico con tincion hema-
toxilina eosina (Figura 8) correspondi6 a cambios
inflamatorios crénicos y calcificaciones cartilagi-
nosas. La tincién Van Gieson evidencid ausencia
de fibras elasticas en la mucosa.

Discusion

En 1932 Mounier-Kuhn realiz6 la primera des-
cripcion de esta entidad, que hoy en dia lleva su
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Figuras 6 y 7. Fibrobroncoscopia flexible y su correla-
cién con broncoscopia virtual por TC a nivel de la carina
traqueal demuestra dilatacion de la via aérea a ese nivel.

nombre!. La enfermedad descriptivamente corres-
ponde a una dilatacion patologica de la traquea y
bronquios principales, alteracion que determina
una falla en el aclaramiento o depuracion de las
secreciones y en consecuencia el desarrollo de
infecciones recurrentes.

La entidad tiene una prevalencia entre el
1-4,5% de la poblacién y se presenta mayorita-
riamente en hombres, con un amplio rango etario,
que oscila generalmente entre los 20 y 50 afios
de edad?.

Se reconoce asociacion con enfermedad de
Ehlers-Danlos en adultos y cutis laxa en nifos,
ademas de otras enfermedades del tejido conec-
tivo®.

Aunque existen diversos estudios y gran varie-
dad de valores de corte relativos al calibre de la
via aérea principal, la traqueobroncomegalia se
define morfologicamente como una dilatacion de
la traquea, bronquios fuentes derecho e izquierdo
mayor de 30 mm, 25 mm y 24 mm en promedio
respectivamente en estudios radioldgicos. Se
puede visualizar morfologia coarrugada de la
columna aérea debido al prolapso de la mucosa

Rev Chil Enferm Respir 2015; 31: 101-104

Figura 8. Espécimen de biopsia con tincion Van Gieson.
Ausencia de fibras elasticas en mucosa y submucosa.

redundante a través de los anillos cartilaginosos,
lo que tiene una buena correlacion en estudios
por fibrobroncoscopia®.

En frecuente encontrar diverticulos traquea-
les, bronquiectasias centrales y adelgazamiento
parietal, lo que es mejor visualizado en estudios
por tomografia. En adquisiciones en espiracion se
puede advertir colapso de la via aérea’.

Los hallazgos histoldgicos clasicos consideran
el adelgazamiento de la muscular de la mucosa y
atrofia o ausencia de las fibras elasticas, lo que
produce dilatacion de las porciones cartilaginosas
y membranosas de la traquea con herniacion a
través de los anillos®.

Se ha propuesto una clasificacion segun ha-
llazgos morfolégicos en tipo I en la que hay
dilatacion difusa y simétrica de trdquea y bron-
quios, tipo 2 con dilatacién excéntrica, pronun-
ciados diverticulos y cambio abrupto de calibre
a bronquios de tamafio normal y tipo 3 donde el
diverticulo se extiende al bronquio mas distal,
aunque existen pocos casos descritos con estas
caracteristicas’.

En el plano clinico la enfermedad se manifiesta
de forma inespecifica y muchos son catalogados
como asmaticos o portadores de EPOC, pese a
no cumplir con criterios clinicos o epidemio-
logicos correspondientes. El colapso de la via
aérea durante la tos, imposibilita el aclaramiento
o depuracion de las secreciones bronquiales, lo
que determina tos persistente, infecciones res-
piratorias y broncorrea crénica. Las neumonias
recurrentes conducen a bronquiectasias, lo que
perpetia el circulo vicioso y a su vez puede su-
mar complicaciones como hemoptisis o conducir
a insuficiencia respiratoria®.

Los exdmenes funcionales pueden simular una
alteracion obstructiva, con respuesta paradojal
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al uso de agonistas B adrenérgicos por reducir el
tono broncomotor, determinando colapso mar-
cado de la via aérea en espiracion, sin embargo,
se han descrito casos con indices funcionales
normales como el nuestro’.

Las alteraciones fisiopatoldgicas presentes en
este cuadro deben ser consideradas como factor
de riesgo anestésico, pues la relajacion profunda
puede acrecentar el colapso de la via aérea y di-
ficultar la intubacion, ademas puede dificultar la
mantencion de una presion positiva por el escape
aéreo peritubario®,

Desde el punto de vista terapéutico, al no
existir un tratamiento especifico, el diagndstico
temprano puede prevenir o retrasar el desarrollo
de complicaciones; la terapia kinésica, y el trata-
miento antimicrobiano son fundamentales en los
episodios de reagudizacion!!.

En este sentido cabe sefialar que la alteracion
morfoldgica y dinamica favorece la colonizacion
por gérmenes como Pseudomonas aeruginosa
y Echerichia coli, para lo que se ha evaluado el
uso de tratamientos nebulizados, entre otros con
tobramicina'2.
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