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Presentamos el caso clínico de una paciente de 65 años de
edad, con cuadro de tos no productiva de un año de evolu-
ción e imagen radiológica de densidad calcica paratraqueal
inferior-derecha. El diagnóstico de broncolitiasis se realizó
mediante la fibrobroncoscopia y tras el análisis de la mues-
tra recogida por biopsia bronquial se aisló Mycobacterium
avium. Se comentan las características del caso, en relación
a la asociación de una broncolitiasis con una micobacteria
no tuberculosa y se hace una revisión de la bibliografía.
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Broncholithiasis secondary to active
Mycobacterium avium infection

The case of a 65-years-old woman with non-productive
cough persisting for one year is described. The X-ray sho-
wed lower right paratracheal calcification. The diagnosis of
broncholithiasis was made by fiberoptic bronchoscopy, and
Mycobacterium avium was isolated after analysis of the spe-
cinien collected by bronchial biopsy. We discuss the charac-
teristics of the case, emphasizing the association of broncho-
lithiasis and non-tubercular mycobacterial infection. The
literature is reviewed.

Key words: Broncholithiasis. Mycobacterium avium. Fiberoptic
bronchoscopy.

Introducción

El término broncolitiasis hace referencia a la presen-
cia de material calcificado u osificado, dentro de la luz
traqueobronquial o localizado peribronquialmente con
distorsión de dicho árbol, y con potencial para poder
erosionarse dentro de los bronquios'. Su baja incidencia
en la actualidad puede ser debida al descenso en la in-
cidencia de la tuberculosis pulmonar en las últimas
décadas. La formación de dicho material calcico en la
mayoría de los casos es secundaria a una linfadenitis
granulomatosa2-3 por M. tuberculosis e Histoplasma

capsulatum, principalmente y en menor frecuencia por
M. atípicas, C. immitis, C. neoformans, N. asteroides y
A. israelii. El diagnóstico de sospecha lo determina la
tomografía computarizada4 (TC) y lo confirma la fibro-
broncoscopia, ya que permite el examen directo y la
toma de material para su posterior análisis2. Describi-
mos a continuación el caso clínico diagnosticado re-
cientemente en nuestro servicio.

Caso clínico

Mujer de 65 años, estudiada por tos no productiva persis-
tente desde hacía un año en régimen ambulatorio. Entre sus
antecedentes personales destacaban: proceso neumónico du-
rante su juventud, hipercolesterolemia, apendicectomía, cole-
cistectomía, e incontinencia urinaria por cistocele, sin factores
profesionales tóxicos. En la exploración física, la auscultación
pulmonar fue normal sin hallar otros datos de interés. El estu-
dio bioquímico, gasométrico, hemograma, coagulación y
ECG fueron normales. Espirometría: FVC: 1.890 mi (81%
pred.), FEV,: 1.557 mi (80% pred.), FEV,/FVC: 82%. Las
baciloscopias repetidas en esputo y su posterior cultivo en
medio de Lowenstein fueron negativos. La radiografía poste-
roanterior de tórax mostró unas imágenes calcicas paratraquea-
les derechas e biliares ipsolaterales (fig. 1). En la fibrobron-
coscopia efectuada, se visualizó en la entrada al bronquio
principal derecho, en su pared extema, una formación blan-
quecina-nacarada, brillante, de bordes lisos, acabada en punta
y de consistencia dura al roce (fig. 2), implantada sobre una
mucosa enrojecida, la cual se pudo biopsiar. En el cultivo de
Lowenstein de la biopsia bronquial y aspirado bronquial se
aisló M. avium, administrándose posteriormente tratamiento
tuberculostático adecuado y tomando una conducta conserva-
dora con respecto al bronquiolito.
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Discusión

La broncolitiasis es un tipo de patología infrecuente,
que se asocia fundamentalmente a una linfadenitis gra-
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Fig. 2. Fibrobroncoscopia en la que se observa el bronquiolito surgiendo
de la pared externa del bronquio principal derecho. Por debajo de él, se
aprecia el bronquio intermediario y el espolón y orificio de entrada al ló-
bulo superior derecho.

Fig. 1. Radiografía posteroanterior (superior) y lateral (interior) de tórax
en la que se aprecian diversas calcificaciones paratraqueales derechas e
biliares.

nulomatosa generalmente por M. tuberculosis1-2, pero
que también puede estar en relación con otras enferme-
dades crónicas inflamatorias del pulmón5'7. En el pre-
sente caso dicha broncolitiasis estaba asociada a una
linfadenitis activa por M. avium, siendo en este sentido
aún un hecho más infrecuente, registrándose en la bi-
bliografía revisada de los últimos 12 años, otro caso si-
milar de broncolitiasis debida a M. avium*.
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Debido al carácter crónico del proceso, en general, la
broncolitiasis no suele coexistir con una enfermedad ac-
tiva9, aunque existen casos en los que se asocia una
broncolitiasis a una micobacteriosis tuberculosa2-10 o no
tuberculosa activa8, como en el estudiado.

El examen histológico de los bronquiolitos extirpados
muestra material necrótico amorfo con extensa calcifica-
ción distrófica. Según Dixon et al' la composición, en ge-
neral, consta de fosfato calcico (85-90%) y carbonato
calcico (10-15%). La pared bronquial adyacente invaria-
blemente suele encontrarse inflamada y puede estar ulce-
rada. Las manifestaciones clínicas son variables y depen-
den del tamaño, grado de calcificación, ubicación del
cálculo y del resultado de uno o de la combinación de los
siguientes procesos: irritación, erosión u obstrucción
bronquial" 12. La forma clínica más frecuente de presen-
tación es la tos no productiva, seguida de la hemoptisis y
el dolor torácico; menos habituales son la disnea, la ex-
pectoración mucosa y la litoptisis'013. El tiempo medio
desde que comienzan los síntomas hasta su diagnóstico
suele ser de 8 meses, con un rango entre 5 días y 30 me-
ses', aunque en el trabajo de Arrigoni et al2 la media fue
de 54 meses. En ocasiones pueden surgir complicaciones
tales como hemoptisis masiva14-15, fístula broncoesofági-
ca16'17, aortotraquealls y pleural como consecuencia de la
migración del bronquiolito.

La radiología simple de tórax3 '9 y la TC4 ponen de
manifiesto dicha calcificación y/o los fenómenos conse-
cuentes a una obstrucción bronquial (atelectasia, infec-
ción distal y atrapamiento aéreo) si es que ésta llega a
producirse parcial o totalmente. La fibrobroncoscopia o
broncoscopia rígida'-2'2" es el procedimiento definitivo
para el diagnóstico, ya que permite el examen directo y
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la toma de material para su análisis, y en ocasiones
poder realizar la extracción de los bronquiolitos a su
través20.

El tratamiento dependerá del tamaño, localización y
efectos locales del bronquiolito. Así, en pacientes asin-
tomáticos y sin complicaciones, el control evolutivo
será la conducta óptima. A veces la broncoscopia (rígi-
da o ñexible) permite la extracción del cálculo'-202' y en
el caso de persistir la obstrucción y/o complicaciones
será preciso realizar toracotomía y cirugía con resec-
ción del parénquima pulmonar afectado2022. También se
ha descrito el uso del láser YAG para la fragmentación
del mismo y permeabilización de las obstrucciones
bronquiales producidas por un bronquiolito21'23.

Del caso comunicado cabe destacar la coexistencia
de una broncolitiasis y una micobacteriosis no tubercu-
losa activa en el momento del diagnóstico, y el gran pa-
pel de la fibrobroncoscopia en el estudio de la tos cró-
nica24.
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