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Litoptisis cronica idiopatica

e“ Localizador web
Articulo 89.371

E. Garcia Pach6n?, F. Grases®, 1. Padilla Navas?, J.A. Gallego®, B. Valero! y V. Romero?

3Seccioén de Neumologia. Hospital General Universitario de Elche. Elche. Alicante.

°Laboratorio de Investigacion en Litiasis Renal. Universitat de les Illes Balears. Palma de Mallorca. Islas Baleares. Espaiia.
Servicio de Radiodiagndstico. Hospital General Universitario de Elche. Elche. Alicante.

dServicio de Medicina Interna. Hospital General Universitario de Alicante. Alicante. Espaiia.

La litoptisis (expectoracion de piedras) es un hallazgo cli-
nico muy infrecuente. Los broncolitos, secundarios en general
a ganglios linfaticos peribronquiales calcificados, se pueden
hallar en las exploraciones radiolégicas o en la broncoscopia.
Describimos el caso de un varén de 19 afios con litoptisis, du-
rante mas de 6 meses, de calculos bronquiales de hidroxiapa-
tita que referia expectoracion de arenilla desde la infancia. A
pesar de un extenso estudio diagnéstico clinico, radiolégico y
endoscopico, no se detectaron lesiones calcificadas en el torax
que pudieran explicar el origen de los broncolitos, por lo
que se propone un mecanismo de formacion similar al de los
calculos de otras localizaciones.
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Chronic Idiopathic Lithoptysis

Broncholiths, which usually arise from calcified peribronchial
lymph nodes, can be found by radiography or bronchoscopy.
‘We describe the case of a 19-year-old man who had experienced
lithoptysis of bronchial hydroxyapatite calculi for over
6 months and who reported having sandy expectoration since
childhood. Exhaustive clinical, radiographic, and endoscopic
diagnostic studies detected no calcified lesions in the thorax
that could explain the origin of the broncholiths. Therefore,
we propose that broncholiths may form by mechanisms similar
to those involved in calculi formation in other locations.

Key words: Broncholithiasis. Broncholiths. Expectoration.
Hydroxyapatite. Lithoptysis.

Introduccion

La litoptisis (literalmente, expectoracion de piedras)
consiste en la expectoraciéon de cdlculos bronquiales
(broncolitos), que se definen como material calcificado
en el interior del drbol traqueobronquial'2. Aunque el
hallazgo de calcificaciones intratordcicas no es una ra-
reza, la litoptisis, si bien ya fue descrita por Aristételes
y Galeno?®, es muy infrecuente. En general, se considera
que los broncolitos son el resultado de un proceso postin-
flamatorio en el cual un ganglio linfético peribronquial
erosiona el interior de la via respiratoria. Las causas
mads frecuentes son la tuberculosis y la histoplasmosis,
pero existen otras situaciones que dan lugar a broncoli-
tiasis, como la aspiracién de tejido dseo o la calcifica-
cion in situ de un cuerpo extrafio aspirado, la erosién
por la extrusién de un cartilago bronquial calcificado y
la silicosis*®. En pocas ocasiones se ha realizado el es-
tudio mineralégico de estos cdlculos, que estdn consti-
tuidos por calcio y fésforo.

Presentamos un caso de litoptisis de larga evolucidn,
con descripcién de los hallazgos mineraldgicos, en el
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que no se pudo establecer el origen de los broncolitos a
pesar de un extenso estudio diagndstico, y proponemos
los mecanismos que explicarfan la formacién de estos
célculos intrabronquiales.

Observacion clinica

El paciente era un varén de 19 afios de edad, que consultd
por presentar, desde unos 6 meses antes, expectoracién de
“piedras” con el esputo. No era fumador ni tenfa antecedentes
de exposiciones de riesgo respiratorio. Recordaba desde su
primera infancia la expulsién con la tos de mucosidad muy
espesa en escasa cantidad que podia deshacer entre sus dedos
hasta convertirla en arenilla. A los 13 afios de edad la expec-
toracién se hizo mas liquida y muy abundante, y se producia
especialmente tras los esfuerzos fisicos. Por este motivo fue
estudiado con radiografia de térax y de senos paranasales,
andlisis general y espirometria, sin que se apreciara ninguna
alteraciéon. Los sintomas, inconstantes, persistieron durante
afios, pero con menor intensidad y generalmente tras el ejerci-
cio fisico, y duraban 2 o 3 dias. Esta mucosidad podia conte-
ner pequeflas formaciones secas y muy densas que describia
como arenilla. Se le prescribié tratamiento broncodilatador
que el paciente abandoné al no percibir mejoria. En el mo-
mento de la consulta tenfa expectoraciéon moderada y, al for-
zarla tras una inspiracién profunda, aparecian junto con el
moco “piedras” de pequefio tamafio. De una de las expectora-
ciones se obtuvieron varios cdlculos de forma esferoidal irre-
gular y color verdoso (fig. 1) que se remitieron para anélisis.
La exploracién fisica del paciente era normal. El hemograma
y la bioquimica sérica, que incluy6 el estudio de inmunoglo-
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bulinas, de autoinmunidad y alfa-1-antitripsina, fueron nor-
males. El andlisis de orina era normal. No se produjo reaccién
en la prueba de la tuberculina. El estudio frente a neumoaler-
genos fue también negativo. El test del sudor fue normal. En
las pruebas funcionales respiratorias (espirometria, volimenes
pulmonares estdticos y transferencia al mondxido de carbono)
se obtuvieron valores en el intervalo de referencia. En la ra-
diograffa de térax no se apreciaban alteraciones. En la bron-
coscopia no habia lesiones endobronquiales ni se vieron bron-
colitos, aunque en el broncoaspirado se observd una
formacién redondeada oscura y sélida de menos de 1 mm.
Los estudios microbioldgicos y citolégicos del broncoaspira-
do fueron negativos. Se realizé una tomografia axial compu-
tarizada (TAC) helicoidal de térax que permitié la explora-
cién del pulmén y el mediastino con cortes de 1 mm, sin que
se observara ninguna lesion de densidad ésea; tampoco habia
imdgenes de bronquiectasias ni otras alteraciones. El estudio
mineralégico de los broncolitos (microscopia estereoscopica y
electronica de barrido y microandlisis por energia dispersiva
de rayos X) mostré hidroxiapatita como componente mayori-
tario y la presencia de materia organica (fig. 2), con un patrén
estructural igual al observado en los célculos renales no infec-
ciosos de hidroxiapatita y en los sialolitos. Progresivamente,
en los meses posteriores, disminuy6 la cantidad de expectora-
cién, que era muy espesa y se deshacia en forma de arenilla,
sin la aparicién de otros sintomas.

Discusién

En las publicaciones en Espafia hemos encontrado un
tnico caso de litoptisis®, que se produjo en uno de los 3
casos descritos de broncolitiasis®®. Sin embargo, es po-
sible que la frecuencia de broncolitiasis y litoptisis sea
superior a la que se supone. En una serie de 25 pacien-
tes a los que se les realiz6 broncoscopia por tos crénica
refractaria al tratamiento, se detectd broncolitiasis en 2
de ellos’, y es conocido que la mayoria de los pacientes
con broncolitiasis no refieren la existencia de litoptisis
si no se les pregunta explicitamente. La clinica de la
broncolitiasis se debe a la erosion, la irritacioén y la dis-
torsién bronquiales causadas por los broncolitos. Pue-
den producir tos crénica, a veces con expectoracion pu-
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Fig. 2. Imagen de broncolito obtenida por microscopia electrénica de ba-
rrido. En el recuadro superior, a mayor aumento, se observa la presencia
de hidroxiapatita y de materia organica.

rulenta, hemoptisis, litoptisis, neumonias recurrentes y
fistulas entre el bronquio y las estructuras mediastinicas
adyacentes. En una serie de 95 pacientes con broncoli-
tos visibles en la broncoscopia, los sintomas mads fre-
cuentes fueron la tos y la hemoptisis'®. En 2 extensas
series, sélo el 15% de los pacientes con broncolitiasis
referian litoptisis"'°. Los broncolitos expectorados varian
de tamaifio, desde “arenilla” hasta un calculo de 135 g
mencionado por Samson y Rossoff!!. Es interesante se-
fialar que en varias series se describe la existencia de un
diagnéstico previo de asma al presentar los pacientes
tos, sibilancias y expectoracién purulenta'”'4. En el tra-
tamiento de la broncolitiasis, la broncoscopia es efecti-
va en la extraccién de los broncolitos libres y en mu-
chos de los que estdn parcialmente adheridos a la pared
bronquial'®, aunque en ocasiones puede ser necesario el
tratamiento con laser’ y, excepcionalmente, la cirugia'®.

Cuando un paciente explica que expectora piedras, el
hallazgo del origen de los broncolitos en la radiografia
de térax o en la TAC es habitualmente sencillo, y tam-
bién es habitual que puedan verse directamente en la
broncoscopia. La TAC, especialmente con cortes mas
finos de los convencionales, como se hizo en este caso,
es muy sensible para detectar los bronquiolitos*!”:!8, En
nuestro paciente no existian antecedentes de tuberculo-
sis y no se produjo reaccién a la prueba de la tuberculi-
na, en la broncoscopia no se observaron broncolitos
(aunque se obtuvo “arenilla” en el broncoaspirado) y la
TAC realizada con secciones de 1 mm a lo largo de todo
el térax no demostrd la existencia de calcificaciones,
por lo que no hemos podido establecer el origen de los
broncolitos en una calcificacién intratordcica por un
proceso previo.

La historia de expectoracién con arenilla en la infan-
cia y expulsion objetivada de célculos durante meses en
ausencia de una calcificacion intratordcica es excepcio-
nalmente infrecuente, pero podria explicarse por un me-
canismo de formacién de célculos similar a la produc-
cién de urolitos o sialolitos!*?, que tienen una estructura
similar a la de los broncolitos de nuestro paciente. La
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produccién de calculos en los liquidos orgdnicos se
debe a las caracteristicas fisicoquimicas de éstos. Los li-
quidos bioldgicos (tanto la saliva como la orina, la san-
gre o el liquido intersticial) suelen estar en condiciones
de sobresaturacién y, por lo tanto, constituyen un siste-
ma inestable con tendencia a la cristalizacién. Esta no
se produce por la presencia de inhibidores de la cristali-
zacién y por la renovacién de los fluidos. Por otro lado,
la cristalizacién se ve favorecida cuanto mayor sea la
sobresaturacién y por la presencia de inductores de la
cristalizaciéon (llamados nucleantes heter6genos). La
sangre y los liquidos intersticiales estdn sobresaturados
de fosfatos célcicos (hidroxiapatita). En el caso de la hi-
droxiapatita, los detritus celulares y otros restos organi-
cos (como los residuos de bacterias) pueden actuar
como nucleantes heterégenos muy efectivos'*?,

Los escasos estudios previos sobre la composicion de
los broncolitos se limitaban a identificar la presencia de
calcio y fésforo. En este caso se ha realizado un com-
plejo estudio (microscopia estereoscOpica y electrénica
de barrido y microandlisis por energia dispersiva de ra-
yos X) que ha permitido disponer por primera vez de
informacién mds amplia. Asi, la composicién y micro-
estructura de los broncolitos encontrados en este caso
son totalmente andlogas a las de los cdlculos renales de
hidroxiapatita de origen no infeccioso y a las de los sia-
lolitos. Por este motivo, sus mecanismos de formacion
han de ser muy parecidos, e implican factores relativos
al déficit de inhibidores de la cristalizacién, presencia
de materia orgénica y estasis liquida'*?. La formacién
de arenilla en el arbol bronquial precisa, pues, el déficit
de inhibidores, la presencia de liquido intraluminal du-
rante tiempo prolongado (por exceso de filtracién o de-
fecto de reabsorcién) y presencia de abundante materia
organica (en este caso, mucoproteinas). En esta situa-
cion, la hidrodindamica del sistema dara lugar al desarro-
llo de las particulas de pequefio tamafio, que si quedan
retenidas dan origen a un broncolito de mayor volumen.
Cuando el broncolito tiene su origen en la calcificacion
de los ganglios, la importante cantidad de materia orgé-
nica no reabsorbida y el flujo reducido pueden ser los
desencadenantes principales de la calcificacién, aunque
se puede asociar también un déficit de inhibidores de la
cristalizacién en el liquido linfatico. En nuestro pacien-
te, la ausencia de calcificaciones intratorcicas y los es-
tudios microbioldgicos negativos permiten apuntar a un
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mecanismo de produccién de los broncolitos similar al
que da lugar a la produccion, mejor conocida, de otros
célculos.
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