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Broncolitiasis: aportacion de un caso
con reactivacion tuberculosa subyacente

Sr. Director: La broncolitiasis es una entidad
clinica rara que se caracteriza por la aparicién de
material calcificado en el 4rbol bronquial. La pro-
cedencia de éste calcio es en general adenopdtica,
y su irrupcién en el bronquio, sélo en casos aisla-
dos, esta condicionada por una reactivacién del
proceso granulomatoso que la origind.

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

Mujer de 26 afios que consulta por neumonia
de evolucién térpida. Entre sus antecedentes des-
taca Mantoux «positivo» en la infancia, que mo-
tivé tratamiento durante 6 meses con una medi-
caciéon oral que desconoce. El proceso actual
habfa comenzado mes y medio antes, con tos, he-
moptisis y fiebre, sintomas que persistian (salvo la
hemoptisis) a pesar de diversos tratamientos.

La exploraciéon fue anodina a excepcion de tos
machacona y seca. La analitica de rutina, espiro-
metria y gasometria fueron normales. Las radio-
grafias previas mostraban condensacién tenue del
segmento 4 derecho ya practicamente resuelta en
el momento de la consulta, junto a calcifaciones
paratraqueales e hiliares derechas. La broncosco-
pia evidencié en la cara dorsal del bronquio del
I6bulo medio, una formacion costrosa, verdosa,
dura, adherida a una elevaciéon crateriforme de
bordes irregulares y friables, de cuyo fondo bro-
taba una secrecién blanquecina espesa.

El estudio citolégico del BAS fue inespecifico y
la biopsia no evidenci6 granulomas. Tanto la téc-
nica de Gomori, como el Ziehl y el PAS resulta-
ron negativos.

La paciente, avisada de la posibilidad de expec-
torar material calcdreo, volvié dos dias después
trayendo un casquete de esfera de 0,7 X 0,2 cm
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Fig. 1. Imagen macrocoépica del broncolito:

Fig, 2

Fig. 3

de borde irregular, espiculado, cuya superficie re-
cordaba a la piel de la naranja (fig. 1). Tras de-
calcificacién se observaron extensas areas de un
material fibrilar, eosinéfilo y granular, sin restos
celulares, que se acompafaba de zonas centrzales
en las que persistia una tendencia a la calcifica-
cién en forma de saponificacién. No se evidencia-
ron signos de especificidad.

El cultivo del BAS mostré crecimiento de M.
tuberculosis, por lo que se instauré 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 16bulo medio y
de sus segmentarios.

En general sélo se aceptan la tuberculosis y la
histoplasmosis como etiologias incuestionables del
proceso granulomatoso productor del broncolito !”
6. Dicho proceso hubo de desbordar los limites
anatémicos del ganglio y englobar la pared bron-
quial en el mismo magma inflamatorio antes de
su curacién. Los continuos movimientos respira-
torios irfan «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
fistulizacién a bronquio es una reactivacién de la
infecci6én originaria® 3. En nuestro caso creemos
que muy probablemente, no se hizo en su dia un
correcto despistaje de «enfermedad tuberculosa»,
habiendo recibido, por tanto, un tratamiento
(monoterapia) incorrecto, y no una «quimioprofi-
laxis» por «infeccién tuberculosa».

La sintomatologia suele ser siempre similar. Tos
espasmoédica de comienzo brusco, frecuentemente
acompaiiada de hemoptisis que puede ser ma-
siva’, en un paciente con calcificaciones hiliares.
La litoptisis es tan rara® como llamativa, y
cuando no es precoz, la obstruccién bronquial
crénica condiciona infecciones de repeticion y
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bronquiectasias localizadas, cuyo origen aclara
casi siempre la broncoscopia®.

J.L. Lobo, M.L. Gémez y P. Atienza
Seccion Neumologia, Servicio Anatomia
Patoldgica y Servicio Radiodiagnéstico.
Hospital General Geriatrico José Maria Calvo.
Hospital Enfermedades del To6rax

San Pedro. Logrono.

BIBLIOGRAFIA

1. Case records of the Massachusetts General Hospital
(Case 23 - 1978) N Engl J Med 1978; 298:1353-1357.

2. Kelley WA. Broncholithiasis: current concepts of an an-
cient disease. Postgrad Med 1979; 66:81-90.

3. Arrigoni MG, Bernatz PE, Donoghue FE. Broncholithia-
sis. J Thorac Cardiovasc Surg 1971; 62:231-237.

4. Vix WA, Radiographic manifestations of broncholithiasis.
Radiology 1978; 128:295-299.

5. Greenberg SB, Steinert RM, Wechsler RJ. Hemoptysis
and recurrent pneumonias in a 62-year-old man. Chest 1985;
87:671-672.

6. Kowal LE, Goodman LR, Zarro VJ, Haskin ME. CT
Diagnosis of broncholithiasis. J Comput Assist Tomogr 1983;
7:321-323.

7. Bollengier WE, Guernsey JM. Broncholithiasis with aor-
totracheal fistula. J Thorac Cardiovasc Surg 1974; 68:588-592.

8. Faber LP, Jensik RJ, Chawla SK, Kittle CF. The surgical
implications of broncholithiasis. J Thorac Cardiovasc Surg
1975; 70:779-789.

9. Baron MG. Case of the day: broncholithiasis. AJR 1983;
140:1010-1011.

78



