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Broncolitiasis: aportación de un caso
con reactivación tuberculosa subyacente

Sr. Director: La broncolitiasis es una entidad
clínica rara que se caracteriza por la aparición de
material calcificado en el árbol bronquial. La pro-
cedencia de éste calcio es en general adenopática,
y su irrupción en el bronquio, sólo en casos aisla-
dos, está condicionada por una reactivación del
proceso granulomatoso que la originó.

Por la rareza de dicha presentación, creemos de
interés comunicar un caso reciente:

Mujer de 26 años que consulta por neumonía
de evolución tórpida. Entre sus antecedentes des-
taca Mantoux «positivo» en la infancia, que mo-
tivó tratamiento durante 6 meses con una medi-
cación oral que desconoce. El proceso actual
había comenzado mes y medio antes, con tos, he-
moptisis y fiebre, síntomas que persistían (salvo la
hemoptisis) a pesar de diversos tratamientos.

La exploración fue anodina a excepción de tos
machacona y seca. La analítica de rutina, espiro-
metría y gasometría fueron normales. Las radio-
grafías previas mostraban condensación tenue del
segmento 4 derecho ya prácticamente resuelta en
el momento de la consulta, junto a calcifaciones
paratraqueales e biliares derechas. La broncosco-
pia evidenció en la cara dorsal del bronquio del
lóbulo medio, una formación costrosa, verdosa,
dura, adherida a una elevación crateriforme de
bordes irregulares y friables, de cuyo fondo bro-
taba una secreción blanquecina espesa.

El estudio citológico del BAS fue inespecífico y
la biopsia no evidenció granulomas. Tanto la téc-
nica de Gomori, como el Ziehí y el PAS resulta-
ron negativos.

La paciente, avisada de la posibilidad de expec-
torar material calcáreo, volvió dos días después
trayendo un casquete de esfera de 0,7 X 0,2 cm

de borde irregular, espiculado, cuya superficie re-
cordaba a la piel de la naranja (fig. 1). Tras de-
calcificación se observaron extensas áreas de un
material fibrilar, eosinófílo y granular, sin restos
celulares, que se acompañaba de zonas centrales
en las que persistía una tendencia a la calcifica-
ción en forma de saponificación. No se evidencia-
ron signos de especificidad.

El cultivo del BAS mostró crecimiento de M.

tuberculosis, por lo que se instauró tratamiento
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con Rif-INH-Eth, desapareciendo la tos y mos-
trando la broncoscopia, a los cuatro meses, nor-
malidad absoluta del bronquio del lóbulo medio y
de sus segmentarios.

En general sólo se aceptan la tuberculosis y la
histoplasmosis como etiologías incuestionables del
proceso granulomatoso productor del broncolito '
6. Dicho proceso hubo de desbordar los límites
anatómicos del ganglio y englobar la pared bron-
quial en el mismo magma inflamatorio antes de
su curación. Los continuos movimientos respira-
torios irían «restregando», en lo sucesivo, los irre-
gulares bordes del fragmento calcificado hasta
erosionar la pared bronquial

2
.

En casos aislados, sin embargo, la causa de la
fistulización a bronquio es una reactivación de la
infección originaria

2
'
 3

. En nuestro caso creemos
que muy probablemente, no se hizo en su día un
correcto despistaje de «enfermedad tuberculosa»,
habiendo recibido, por tanto, un tratamiento
(monoterapia) incorrecto, y no una «quimioprofi-
laxis» por «infección tuberculosa».

La sintomatología suele ser siempre similar. Tos
espasmódica de comienzo brusco, frecuentemente
acompañada de hemoptisis que puede ser ma-
siva

7
, en un paciente con calcificaciones biliares.

La litoptisis es tan rara
8
 como llamativa, y

cuando no es precoz, la obstrucción bronquial
crónica condiciona infecciones de repetición y

bronquiectasias localizadas, cuyo origen aclara
casi siempre la broncoscopia

v
.
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