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genes redondeadas subpleurales que simulan 
ser calcificaciones parecidas a secuelas tu-
berculosas. La tomografía de alta resolución 
es capaz de detectar osificaciones pequeñas 
y delimitar con precisión las grandes. En la for-
ma dendrítica hay áreas de densidad ósea 
que acompañan al árbol broncovascular [7, 8].

Se trató de un paciente masculino, con 28 
años de edad, nacido y residente en Quito, 
empleado privado, sin antecedentes perso-
nales y familiares. Refirió que hace tres años 
presentó trauma torácico contuso precordial 
mientras realizaba deporte de contacto, acu-
dió a un centro de atención privada donde a 
la tomografía se encontró hiperdensidad en el 
parénquima pulmonar en el contexto de con-
tusión, acompañado de infiltrado micronodu-
lar difuso; recibió el alta y fue referido para se-
guimiento en Neumología.

Acudió a la valoración ambulatoria totalmen-
te asintomático. Al examen físico se halló cre-
pitantes diseminados de predominio basal. 
La exploración cardiológica fue normal. Una 
nueva tomografía mostró nódulos centrolobu-
lillares con densidad de tejido blando y opaci-
dades lineales ramificadas con apariencia de 
árbol en brote, distribuidos en el parénquima. 
Para explicar los hallazgos tomográficos se 
efectuó inicialmente analítica sanguínea bá-
sica, gasometría arterial, electrocardiograma, 
marcadores virales y de autoinmunidad, sin 
que se detecten anormalidades en los mismos.
 
En la exploración broncoscópica no se encon-
tró novedades, pero la microbiología aisló en 
la tráquea Klebsiella pneumoniae y Cándida 
álbicans; y se trató con cotrimoxazol con éxito, 
evidenciado en una segunda broncoscopía. 
Para el estudio de parénquima pulmonar se 
prefirió el abordaje toracoscópico por lo que 
se interconsultó a Cirugía Torácica.

Contexto

Presentación del caso

La osificación pulmonar consiste en la forma-
ción progresiva de hueso maduro con o sin 
médula dentro del pulmón. Suele presentarse 
junto a enfermedades pulmonares intersticia-
les de origen inflamatorio, hipertensivo (por 
ejemplo, estenosis mitral), oncológico y en 
pacientes en hemodiálisis [1]. Es una condición 
muy rara, se han reportado menos de cien ca-
sos desde la primera descripción en necropsia 
por Luschka en 1852 [2].

Se describen dos patrones: 1) Nodular, es el 
más común, nace de los espacios alveolares, 
no suele contener médula y es provocado por 
estados de congestión pulmonar como las 
fallas cardiacas izquierdas. 2) Dendritiforme, 
cuando al árbol bronquial distal sufre osifica-
ción en el contexto de enfermedad pulmonar 
alveolointersticial (la mayoría fibrosis), puede 
acompañarse o no de elementos medulares y 
grasa. La menor frecuencia de esta presenta-
ción podría ser solo subdiagnóstico [3, 4].

No se conoce con precisión su fisiopatología. 
Las calcificaciones distróficas son lesiones pre-
cursoras, la metaplasia de fibroblastos a osteo-
blastos con posterior formación de matriz ósea 
se produce por dos vías: Hipoxia crónica y mo-
léculas proinflamatorias presentes en la fibrosis 
pulmonar, como el factor de crecimiento de 
transformación beta, interleucina 1 y 4 [5].

El cuadro clínico acompaña a la enfermedad 
de base. En el siglo pasado se detectaba en 
autopsias y actualmente es un hallazgo a la 
radiografía de tórax o al histopatológico de 
pacientes en seguimiento por una neumo o 
cardiopatía crónica, mayoritariamente varo-
nes entre cuarenta y sesenta años de edad 
[6]. En la radiografía de tórax puede apreciarse 
infiltrados reticulonodulares de predominio ba-
sal que pueden malinterpretarse como cicatri-
ces, fibrosis o bronquiectasias en la osificación 
dendritiforme. En el patrón nodular hay imá-
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En el acto operatorio se encontró un pulmón 
de características empedradas, de aspecto 
nodular, con lesiones tipo calcificación y dise-
minadas. Se tomó una muestra del segmen-
to cinco y seis de lado izquierdo y el estudio 
histopatológico reportó: osificación pulmonar 
y fibrosis intersticial; (foto 1). En ese contexto se 
inició estudio etiológico; el ecocardiograma 
no mostró crecimientos de cámaras, valvulo-
patías o sobrecargas de presión, el metabolis-
mo del calcio y del fósforo fue normal, al igual 
que la función renal.

En ese sentido, con evidencia histopatológica 
de osificación dendritiforme y sin diagnóstico 
etiológico, se llegó al diagnóstico de osifica-
ción pulmonar junto a fibrosis intersticial idio-
pática. Se decidió seguimiento tomográfico 
semestral, sin cambios en la osificación hasta 
el momento. El paciente permanece en la 
misma clase funcional.

La osificación pulmonar es un cuadro raro. Se 
explica por un ambiente hipóxico inflamatorio 
que es parte de algunas fibrosis pulmonares, 
sin embargo no se presenta en todos los ca-
sos lo que hace pensar en causas sistémicas 
y no solo locales. Difiere de las calcificaciones 
en que hay tejido óseo maduro y en algunos 
casos con médula funcional productora de 
eritrocitos; el depósito mineral no obedece a 
alteraciones hormonales, ni renales del meta-
bolismo del calcio.

No hay guías basadas en la evidencia acerca 
del manejo de este cuadro y no se toma en 
cuenta como criterio de gravedad en las es-
calas pronósticas, debido a su independencia 
con la severidad del cuadro. Solo se propone 
el tratamiento de la causa base y control de 
los síntomas.
 
No hay datos de su incidencia. Desde su pri-
mera descripción en 1852 solo encontramos 
reportes de casos aislados y una serie de ocho 
pacientes [9]. Pensamos que hay un subdiag-
nóstico importante, especialmente en la osi-
ficación intersticial que puede interpretarse 
como un infiltrado pulmonar en la radiografía.

En el caso presentado llama la atención la 
edad de aparición, ya que lo usual es el diag-
nóstico pasada la cuarta década de vida. 
No hay impacto en la hematosis ni limitacio-
nes funcionales a pesar de la magnitud de los 
hallazgos imagenológicos. Las tomografías no 
muestran progresión de la osificación a lo lar-
go de dos años, pero si de la fibrosis, por lo que 
el paciente eventualmente podrá ser candi-
dato para transplante pulmonar. 
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Foto 1. Imagen del estudio microscópico, donde se 
evidencia presencia de tejido óseo maduro en el 

segmento pulmonar seis.

Comentario Conflictos de interés

Financiamiento

Referencias

1.	 Jamjoom L, Meziane M, Renapurkar R. Dendriform pul-
monary ossification: report of two cases.  Indian J Radiol 
Imaging 2013, 23 (1): 15-8.

2.	 Trejo O, Xaubet A, Marin-Arguedas A,  Torres A, Ramírez 
J, Luburich P. Osificación pulmonar dendriforme aso-
ciada con fibrosis pulmonar idiopática. Arch Bronco-
neumol 2002; 38 (8): 399-400.

3.	 De Oliveira A, Nakatani J, Pezati M,  Saad T. Dendriform 
pulmonary ossification. J Bras Pneumol 2006; 32 (3): 270-
3.

4.	 Pereda E, Fernández-Larrinoa A, Ibañez T, López J. Osi-
ficación pulmonar dendriforme. Estudio anatomo-clíni-
co de 2 casos. Patología 1995; 28: 189-90.

5.	 Chan E,  Morales D, Welsh C, McDermott M, Schwarz M. 
Calcium deposition with or without bone formation in 
the lung. Am J Respir Crit Care Med 2002; 165: 1654–69.

6.	 Poletti V, Costabel U, Casoni G, Bigliazzi C, Drent M, Oli-
vieri D. Rare infiltrative lung diseases: A challenge for 
clinicians. Respiration 2004; 71: 431–43.

7.	 Gevenois P, Abehsera M, Knoop C, Jacobovitz, Esten-
ne M. Disseminated pulmonary ossification in end-stage 
pulmonary fibrosis: CT demonstration. AJR Am J Roent-
genol 1994; 162: 1303-4.

8.	 Ryan C, Flint J, Müller N. Idiopathic diffuse pulmonary 
ossification. Thorax 2004; 59: 1004.

9.	 Lara JF, Catroppo JF, Kim DU, da Costa D. Dendriform 
pulmonary ossification, a form of diffuse pulmonary 
ossification: report of a 26-year autopsy experience. 
Arch Pathol Lab Med 2005; 129: 348–353.


