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Varón de 38 años, trabajador en suministros de hostelería. Fumador hasta hace  4 meses de 20 cig-día ( aprox. 20 paquetes-año). Describe un cuadro de inicio insidioso de molestias faríngeas con sensación de cuerpo extraño, con episodios intermitentes de disfonía, de horas de duración, que mejoran con carraspeo, tos y emisión  de tapones de moco y restos hemáticos, aliviándose parcialmente el cuadro. Ha acudido en reiteradas ocasiones a Urgencias, consultas externas de ORL y Neumología, habiendo recibido varias tandas de antibióticos e inhibidores de la bomba de protones. Se realizó una  esofagogastroscopia en la que sólo se objetivaron pequeños restos de coágulos deglutidos, y  varias rinoscopias  con biopsias que no objetivaron patología. 

* Exploración física: tanto a nivel cervical como torácico no se objetivan hallazgos patológicos.

* Pruebas complementarias: Analítica sanguínea con valores dentro de la normalidad. Rx de tórax posteroanterior y lateral: normal. Pruebas de función respiratoria: compatibles con la normalidad. Videofibrobroncoscopia: en una primera no se objetiva patología. Repetida de forma dirigida a la exploración traqueal, se observa a nivel del tercio superior de la tráquea, a unos 4 cms por debajo de las cuerdas vocales y en la cara posterolateral derecha, un pequeño orificio de unos 2 mms de diámetro que se abre y cierra parcialmente y que no permite el paso del videofibrobroncoscopio. Se realiza broncoaspirado (BAS) a este nivel para estudio citológico y microbiológico, sin resultados patológicos.

TAC Cervico-torácico: Imagen redondeada, bien definida, de pared fina, de localización paratraqueal derecha. Sin alteraciones bronco-pulmonares. Como hallazgo incidental bocio multinodular, en el que se completa estudio de nódulo sólido por PAAF, descartándose malignidad.

DISCUSIÓN:
El divertículo traqueal es un hallazgo raro consistente en una o múltiples evaginaciones de la pared traqueal. Su prevalencia estimada por series en autopsias es del  1%. Su origen puede ser congénito o adquirido. En la mayoría de los ocasiones son asintomáticos, pero en otros casos  hay que incluirlos en el diagnóstico diferencial de tos crónica, disnea, estridor,  infecciones  respiratorias de repetición, hemoptisis y dolor cervical. Se localizan preferentemente en la pared derecha traqueal, al carecer de la “protección” del esófago, y a  la entrada de la cavidad torácica, a la altura de D2.

La mayoría de estos paciente suelen permanecer asintomáticos, por lo que el divertículo traqueal suele ser un hallazgo casual en una radiografía rutinaria de tórax, Tomografía Computerizada (TC) o Fibrobroncoscopia. Los síntomas más frecuentes son tos crónica con sensación de cuerpo extraño y disfonía recurrente, por compresión intermitente del n. laríngeo. También puede ser causa de  problemas en la intubación y ventilación mecánica, habiéndose descrito casos de neumomediastino.

Respecto a su origen se dividen en:

 - congénitos : son pequeños y con boca pequeña. Su pared es similar a la traqueal. Su origen se relaciona con anormalidades del desarrollo embriológico. Generalmente aparecen a  unos 4 a 5 cms por debajo de las cuerdas vocales o a unos pocos cms por encima de la carina, en la pared traqueal posterior derecha. Son más frecuentes en varones. 

- adquiridos: son  de boca ancha y de mayor tamaño que los congénitos. Presentan sólo epitelio respiratorio, sin cartílago o fibras musculares lisas. Se han asociado a la EPOC, especialmente en localizaciones posterolaterales derechas, en un contexto de  aumento crónico de la presión intraluminal exacerbada en momentos de accesos  de tos. La aparición de multitud de divertículos traqueales nos debe alertar sobre la posibilidad de una traqueobroncomegalia subyacente (sd Mounier-Khun), sobre todo si  hay bronquiectasias asociadas. También pueden ser iatrogénicos, habiéndose comunicado casos tras cirugías cervicales, aunque sin haberse esclarecerecido todavía el papel de la intubación endotraqueal.

Su diagnóstico se realiza fundamentalmente por pruebas de imagen. La Tomografía Computerizada Dinámica ha demostrado el mecanismo valvular de los divertículos, que se expanden en expiración forzada y se encogen durante la inspiración.. Si se ven anillos cartilaginosos en la pared del divertículo debe sospecharse su origen congénito, y si no se ven, su origen adquirido. La broncoscopia puede ayudar al diagnóstico, sobre todo en el caso de los adquiridos.

El diagnóstico diferencial de una lesión paratraqueal con densidad aire en su interior     (hallazgo radiológico más frecuente) incluye  patologías como el divertículo de Zenker, faringocele, laringocele, herniación pulmonar apical y bullas pleuro-pulmonares apicales, fácilmente descartables por TC o Esofagogastrografía baritada.

Su tratamiento incluye la resección quirúrgica , fulguración y cauterización endoscópica con láser y medidas conservadoras. Generalmente se recomienda cirugía en adultos jóvenes sintomáticos y con divertículo único; y tratamiento conservador (fisioterapia respiratoria, mucolíticos, antibióticos) en casos de excesiva comorbilidad o edad avanzada. 
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ICONOGRAFÍA:
1) y 2) TC TÓRAX: en la ventana mediastínica se objetiva la comunicación del divertículo con la tráquea
3) Fibrobroncoscopia.
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