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La amiloidosis traqueobronquial es la variedad mds fre-
cuente entre las amiloidosis broncopulmonares localizadas,
aunque su diagnostico es raro en la practica diaria. Presenta-
mos dos nuevos casos de amiloidosis traqueobronquial locali-
zada en sus formas nodular tnica y difusa. Se hace especial
referencia a la aportacién que actualmente nos ofrece la tomo-
grafia computarizada, fundamentalmente en la forma difusa,
donde el hallazgo de un engrosamiento de la pared traqueo-
bronquial y nédulos intraluminales nos debe hacer sospechar
la presencia de esta entidad. El tratamiento de eleccién, en
la mayoria de casos, se realiza mediante reseccion con ldser
Nd-YAG.

Palabras clave: Amiloidosis traqueobronquial. Tomografia
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Localized tracheobronchial amyloidosis.
The role of computerized tomography

Trachebronchial amyloidosis is the most common form of
localized bronchopulmonary amyloidoses, although its diag-
nosis is rare in daily practice. We describe two new cases of
localized tracheobronchial amyloidosis, one in the form of a
single node and one diffuse. We discuss in particular the
contribution of computed axial tomography, mainly for diag-
nosing the diffuse form, in which a finding of a thickened
tracheobronchial wall and intraluminal nodes should lead to
the suspicion of this entity. The treatment of choice in most
cases is resection with an Nd-YAG laser.

Key words: Tracheobronchial amyloidosis. Computerized to-
mography.

Introduccion

El depdsito de amiloide puede ocurrir en cualquiera
de las estructuras del aparato respiratorio (arbol tra-
queobronquial, septos alveolares, vasos, pleura, gan-
glios linfaticos o diafragma), bien formando parte de
una enfermedad sistémica o constituyendo una afec-
cion de dérgano localizada!'3. Desde su descripcion en
1877 por Lesser, la amiloidosis broncopulmonar loca-
lizada es una entidad de diagndstico infrecuente, pu-
blicdndose casos aislados o series muy cortas; entre
sus variedades, la forma traqueobronquial es la de
aparicion mas frecuente. En una revision de 1988,
Rad et al' encuentran 82 casos publicados en la litera-
tura. Presentamos dos nuevos casos de amiloidosis
traqueobronquial en sus variedades nodular unica y
difusa.
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Casos clinicos

Caso 1

Varén de 54 anos, fumador de 48 paquetes/afio, que ingre-
s6 en noviembre de 1989 por un cuadro de 10 dias de
evolucién con tos, expectoracion mucopurulenta y hemopti-
sis. Exploracion: paciente con buen estado general, tempera-
tura de 36 °C, TA 120/60, auscultacidn cardiaca ritmica con
soplo sistélico grado I11/VI en dpex; auscultaciéon pulmonar,
roncus difusos y crepitantes inspiratorios basales. Radiogra-
fia de térax normal. Gasometria arterial: PaO,, 70 mmHg;
PaCO,, 38 mmHg; pH, 7,41. Bioquimica, hemograma, coa-
gulacién, proteinograma, ECG, ecografia abdominal y espi-
rometria normales. La broncoscopia demostré una lesion
irregular, blanquecina, sangrante y con ligera protrusién in-
traluminal a nivel de cara lateral izquierda de trdquea. La
biopsia de la lesién mostr6é depdsito de material granular,
amorfo, que se tifie con rojo Congo y corresponde a amiloi-
de. Aspirado y cepillado bronquial normales. La puncién-
aspiracion de grasa abdominal negativa para amiloide. En
revisiones posteriores el paciente permanecia asintomatico;
a los 6 meses se repitio la broncoscopia con hallazgos simila-
res a la previa, una nueva biopsia ratificé el diagnéstico.
Dada Ja buena evolucion en los controles periédicos se
decidié mantener una actitud conservadora.
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Fig. 1. TAC tordcica: corte a nivel de traquea y grandes vasos, se observa un
engrosamiento circunferencial de la pared traqueal.

Caso 2

Varén de 57 anos, con antecedentes de tabaquismo (34
paquetes/afio), con tos y expectoracion cronica desde hace
15 afios y expectoracién hemoptoica ocasional, disnea de
esfuerzo en los dltimos 10 afios. Ingresado en otro hospital
en marzo de 1989 y enero de 1991 por dos episodios de
neumonia a nivel de 16bulo medio derecho. Ingresé en nues-
tro hospital en julio de 1991 por un cuadro de 5 dias de
evolucion con malestar general, fiebre, escalofrios, tos, ex-
pectoracion purulenta, dolor pleuritico derecho y aumento
de su disnea basal. Exploracion: disnea de reposo, cianosis,
auscultacion cardiaca ritmica, auscultacién pulmonar con
roncus y sibilancias inspiratorias-espiratorias bilaterales y
crepitantes en regién anterolateral derecha, resto normal.
Temperatura, 37, 6 °C. Gasometria arterial basal: PaO,, 43
mmHg; PaCO,, 65 mmHg; pH, 7,38. Radiografia de térax:
condensacion alveolar en 1ébulo medio derecho. Hemogra-
ma, analitica de sangre y orina, inmunoglobulinas, coagula-
cion, latex, ANA y proteina de Bence-Jones en orina norma-
les. Espirometria: FVC, 2.950 (65%); FEV,, 950 (28%);
FEV/|/FVC, 32%. La TAC toracica de alta resolucién mostro
un engrosamiento difuso de la pared traqueal, carina, bron-
quios principales, intermediario y algunos segmentarios
(figs 1 y 2); tumoraciones que ocupan la luz del bronquio
principal izquierdo y 16bulo superior derecho (LSD) (fig. 2);
engrosamiento y nédulos a nivel de bronquios segmentarios
basales derechos con neumonitis obstructiva a nivel del seg-
mento superior y posterobasal del 1ébulo inferior derecho
(LID) (fig. 3). Broncoscopia: engrosamiento ¢ inflamacion
difusa de la mucosa traqueobronquial, placa de | cm en cara
lateral derecha del tercio superior de traquea, varias tumora-
ciones vegetantes y friables de diferente tamafio a nivel del
bronquio principal derecho por encima de la salida de LSD,
bronquio intermediario y basales derechos, asi como a nivel
del tercio distal del bronquio principal y basales izquierdos.

Biopsia bronquial: a nivel submucoso se observan masas
de material amorfo y eosinofilo, que con rojo Congo se tifien
positivamente y muestra birrefringencia verde con luz pola-
rizada, correspondiendo a material amiloide. Puncion-
aspiracion de grasa abdominal negativa para amiloide. El
paciente mejoré con oxigenoterapia, broncodilatadores y
antibioticos, desapareciendo la condensacion del 16bulo me-
dio derecho (LMD) en los controles radiologicos, persistien-
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Fig. 2. TAC tordcica: corte a nivel subcarinal, muestra un engmsamie'nto
difuso de la pared bronquial asi como tumoraciones endobronquiales a nivel
del bronquio principal izquierdo.

Fig. 3. TAC toracica: corte a nivel de lébulos inferiores, presencia de

3dulos en bronqui g tarios de 16bulo inferior derecho con neumoni-
tis obstructiva del segmento apical y posterobasal del I6bule inferior dere-
cho.

do un sindrome ventilatorio obstructivo severo. Se remitié a
otro hospital para tratamiento con ldser Nd-YAG que no fue
realizado por la afectacion difusa y periférica que presen-
taba.

Discusién

Existen diversas clasificaciones de la amiloidosis
que afecta al aparato respiratorio, siendo una de las
mds utiles aquella que la divide segin sus localizacio-
nes*% Dentro de las amiloidosis broncopulmonares
localizadas Ia mas frecuente es la forma traqueobron-
quial (ATBL), de la cual se han descrito algo menos de
un centenar de casos'. En una serie de 10.000 bron-
coscopias se diagnosticé en dos ocasiones’. Las mani-
festaciones clinicas, radiologicas y broncograficas han
sido bien establecidas'->7!!. Los hallazgos en la TAC
estdn mal definidos!-'?!3: suele observarse un engrosa-
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miento homogéneo y circunferencial de las paredes
bronquiales. La resonancia magnética nuclear de-
muestra el engrosamiento circunferencial de la pared
traqueobronquial con menor intensidad que la grasa
en T, o T,"!2, La fibrobroncoscopia permite visualizar
las lesiones, su extension y realizar el diagndstico
mediante la toma de biopsias; el aspecto endoscopico
puede variar desde lesiones unicas seudotumorales a
lesiones nodulares multiples y engrosamiento mucoso
difuso'®®. Nuestros 2 casos muestran los extremos de
la ATBL: en el caso 1, con pocas manifestaciones
clinicas, corresponde a la forma nodular unica; por
otro lado, en el caso 2, forma difusa, las manifestacio-
nes tanto clinicas como exploracion fisica y pruebas
complementarias son mucho mads floridas. En este
ultimo se realizd TAC tordcica de alta resolucién con
hallazgos semejantes a los descritos en la literatu-
ral'213 y se puso de manifiesto la presencia de tumo-
raciones endobronquiales difusas y neumonitis obs-
tructivas, lo cual nos debe hacer sospechar la posibili-
dad de esta entidad y ademds nos va a ser util, junto
con los hallazgos endoscépicos, en el momento de
realizar el tratamiento.

El diagnostico de la ATBL suele realizarse actual-
mente mediante ¢l estudio histologico de las muestras
obtenidas durante la fibrobroncoscopia, con una ren-
tabilidad y fiabilidad muy altas®. En algunas ocasiones
el diagnéstico se realiza en la toracotomia o la necrop-
sia. La evolucidn espontdanea de la ATBL es variable y
dificil de definir’-"®. La mayoria permanecen estables
o progresan en meses o afios®; se ha descrito regresion
espontdnea en dos ocasiones'*!*. En el curso evolutivo
de la enfermedad puede aparecer una metaplasia con
formacidn de islotes dseos y cartilaginosos, desarro-
llando una traqueobroncopatia osteocondropldsica,
siendo varios autores los que consideran esta ultima
entidad una fase avanzada de la ATBL'®'8, Los trata-
mientos empleados en la ATBL han sido diver-
sos!3%19 incluyendo lobectomia, neumectomia, ra-
dioterapia, traqueotomia mas reseccion y resecciones
endoscdpicas, estas ltimas ligadas en ocasiones a
hemorragias severas®!2!. Desde hace dos décadas se
viene empleando el ldser Nd-YAG mediante endosco-
pia para la reseccion de lesiones en traquea y bron-
quios grandes®?. En 1985 Herman et al’ publican la
primera serie de 13 casos de ATBL tratadas mediante
reseccidn endoscdpica con ldser Nd-YAG obteniendo
buenos resultados y sin complicaciones importantes,
disminuyendo de forma considerable el riesgo de he-
morragia. Desde entonces se considera el tratamiento
de eleccion en la mayoria de las ATBL"*%23, En nues-
tros 2 pacientes no se realizd tratamiento.
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