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Introducción

La litoptisis (literalmente, expectoración de piedras)
consiste en la expectoración de cálculos bronquiales
(broncolitos), que se definen como material calcificado
en el interior del árbol traqueobronquial1,2. Aunque el
hallazgo de calcificaciones intratorácicas no es una ra-
reza, la litoptisis, si bien ya fue descrita por Aristóteles
y Galeno3, es muy infrecuente. En general, se considera
que los broncolitos son el resultado de un proceso postin-
flamatorio en el cual un ganglio linfático peribronquial
erosiona el interior de la vía respiratoria. Las causas
más frecuentes son la tuberculosis y la histoplasmosis,
pero existen otras situaciones que dan lugar a broncoli-
tiasis, como la aspiración de tejido óseo o la calcifica-
ción in situ de un cuerpo extraño aspirado, la erosión
por la extrusión de un cartílago bronquial calcificado y
la silicosis4,5. En pocas ocasiones se ha realizado el es-
tudio mineralógico de estos cálculos, que están consti-
tuidos por calcio y fósforo.

Presentamos un caso de litoptisis de larga evolución,
con descripción de los hallazgos mineralógicos, en el

que no se pudo establecer el origen de los broncolitos a
pesar de un extenso estudio diagnóstico, y proponemos
los mecanismos que explicarían la formación de estos
cálculos intrabronquiales.

Observación clínica

El paciente era un varón de 19 años de edad, que consultó
por presentar, desde unos 6 meses antes, expectoración de
“piedras” con el esputo. No era fumador ni tenía antecedentes
de exposiciones de riesgo respiratorio. Recordaba desde su
primera infancia la expulsión con la tos de mucosidad muy
espesa en escasa cantidad que podía deshacer entre sus dedos
hasta convertirla en arenilla. A los 13 años de edad la expec-
toración se hizo más líquida y muy abundante, y se producía
especialmente tras los esfuerzos físicos. Por este motivo fue
estudiado con radiografía de tórax y de senos paranasales,
análisis general y espirometría, sin que se apreciara ninguna
alteración. Los síntomas, inconstantes, persistieron durante
años, pero con menor intensidad y generalmente tras el ejerci-
cio físico, y duraban 2 o 3 días. Esta mucosidad podía conte-
ner pequeñas formaciones secas y muy densas que describía
como arenilla. Se le prescribió tratamiento broncodilatador
que el paciente abandonó al no percibir mejoría. En el mo-
mento de la consulta tenía expectoración moderada y, al for-
zarla tras una inspiración profunda, aparecían junto con el
moco “piedras” de pequeño tamaño. De una de las expectora-
ciones se obtuvieron varios cálculos de forma esferoidal irre-
gular y color verdoso (fig. 1) que se remitieron para análisis.
La exploración física del paciente era normal. El hemograma
y la bioquímica sérica, que incluyó el estudio de inmunoglo-
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bulinas, de autoinmunidad y alfa-1-antitripsina, fueron nor-
males. El análisis de orina era normal. No se produjo reacción
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 (espirometría, volúmenes
pulmonares estáticos y transferencia al monóxido de carbono)
se obtuvieron valores en el intervalo de referencia. En la ra-
diografía de tórax no se apreciaban alteraciones. En la bron-
coscopia no había lesiones endobronquiales ni se vieron bron-
colitos, aunque en el broncoaspirado se observó una
formación redondeada oscura y sólida de menos de 1 mm.
Los estudios microbiológicos y citológicos del broncoaspira-
do fueron negativos. Se realizó una tomografía axial compu-
tarizada (TAC) helicoidal de tórax que permitió la explora-
ción del pulmón y el mediastino con cortes de 1 mm, sin que
se observara ninguna lesión de densidad ósea; tampoco había
imágenes de bronquiectasias ni otras alteraciones. El estudio
mineralógico de los broncolitos (microscopia estereoscópica y
electrónica de barrido y microanálisis por energía dispersiva
de rayos X) mostró hidroxiapatita como componente mayori-
tario y la presencia de materia orgánica (fig. 2), con un patrón
estructural igual al observado en los cálculos renales no infec-
ciosos de hidroxiapatita y en los sialolitos. Progresivamente,
en los meses posteriores, disminuyó la cantidad de expectora-
ción, que era muy espesa y se deshacía en forma de arenilla,
sin la aparición de otros síntomas. 

Discusión

En las publicaciones en España hemos encontrado un
único caso de litoptisis6, que se produjo en uno de los 3
casos descritos de broncolitiasis6-8. 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 realizó broncoscopia por tos crónica
refractaria al tratamiento, se detectó broncolitiasis en 2
de ellos9, y es conocido que la mayoría de los pacientes
con broncolitiasis no refieren la existencia de litoptisis
si no se les pregunta explícitamente. La clínica de la
broncolitiasis se debe a la erosión, la irritación y la dis-
torsión bronquiales causadas por los broncolitos. Pue-
den producir tos crónica, a veces con expectoración pu-

rulenta, hemoptisis, litoptisis, neumonías recurrentes y
fístulas entre el bronquio y las estructuras mediastínicas
adyacentes. En una serie de 95 pacientes con broncoli-
tos visibles en la broncoscopia, los síntomas más fre-
cuentes fueron la tos y la hemoptisis10. En 2 extensas
series, sólo el 15% de los pacientes con broncolitiasis
referían litoptisis1,10. Los broncolitos expectorados varían
de tamaño, desde “arenilla” hasta un cálculo de 135 g
mencionado por Samson y Rossoff11. Es interesante se-
ñalar que en varias series se describe la existencia de un
diagnóstico previo de asma al presentar los pacientes
tos, sibilancias y expectoración purulenta12-14. En el tra-
tamiento de la broncolitiasis, la broncoscopia es efecti-
va en la extracción de los broncolitos libres y en mu-
chos de los que están parcialmente adheridos a la pared
bronquial10, aunque en ocasiones puede ser necesario el
tratamiento con láser15 y, excepcionalmente, la cirugía16.

Cuando un paciente explica que expectora piedras, el
hallazgo del origen de los broncolitos en la radiografía
de tórax o en la TAC es habitualmente sencillo, y tam-
bién es habitual que puedan verse directamente en la
broncoscopia. La TAC, especialmente con cortes más
finos de los convencionales, como se hizo en este caso,
es muy sensible para detectar los bronquiolitos4,17,18. En
nuestro paciente no existían antecedentes de tuberculo-
sis y no se produjo reacción 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 tórax no demostró la existencia de calcificaciones,
por lo que no hemos podido establecer el origen de los
broncolitos en una calcificación intratorácica por un
proceso previo. 

La historia de expectoración con arenilla en la infan-
cia y expulsión objetivada de cálculos durante meses en
ausencia de una calcificación intratorácica es excepcio-
nalmente infrecuente, pero podría explicarse por un me-
canismo de formación de cálculos similar a la produc-
ción de urolitos o sialolitos19,20, que tienen una estructura
similar a la de los broncolitos de nuestro paciente. La
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Fig. 1. Broncolitos obtenidos en una expectoración. Fig. 2. Imagen de broncolito obtenida por microscopia electrónica de ba-
rrido. En el recuadro superior, a mayor aumento, se observa la presencia
de hidroxiapatita y de materia orgánica.



producción de cálculos en los líquidos orgánicos se
debe a las características fisicoquímicas de éstos. Los lí-
quidos biológicos (tanto la saliva como la orina, la san-
gre o el líquido intersticial) suelen estar en condiciones
de sobresaturación y, por lo tanto, constituyen un siste-
ma inestable con tendencia a la cristalización. Ésta no
se produce por la presencia de inhibidores de la cristali-
zación y por la renovación de los fluidos. Por otro lado,
la cristalización se ve favorecida cuanto mayor sea la
sobresaturación y por la presencia de inductores de la
cristalización (llamados nucleantes heterógenos). La
sangre y los líquidos intersticiales están sobresaturados
de fosfatos cálcicos (hidroxiapatita). En el caso de la hi-
droxiapatita, los detritus celulares y otros restos orgáni-
cos (como los residuos de bacterias) pueden actuar
como nucleantes heterógenos muy efectivos19,20.

Los escasos estudios previos sobre la composición de
los broncolitos se limitaban a identificar la presencia de
calcio y fósforo. En este caso se ha realizado un com-
plejo estudio (microscopia estereoscópica y electrónica
de barrido y microanálisis por energía dispersiva de ra-
yos X) que ha permitido disponer por primera vez de
información más amplia. Así, la composición y micro-
estructura de los broncolitos encontrados en este caso
son totalmente análogas a las de los cálculos renales de
hidroxiapatita de origen no infeccioso y a las de los sia-
lolitos. Por este motivo, sus mecanismos de formación
han de ser muy parecidos, e implican factores relativos
al déficit de inhibidores de la cristalización, presencia
de materia orgánica y estasis líquida19,20. La formación
de arenilla en el árbol bronquial precisa, pues, el déficit
de inhibidores, la presencia de líquido intraluminal du-
rante tiempo prolongado (por exceso de filtración o de-
fecto de reabsorción) y presencia de abundante materia
orgánica (en este caso, mucoproteínas). En esta situa-
ción, la hidrodinámica del sistema dará lugar al desarro-
llo de las partículas de pequeño tamaño, que si quedan
retenidas dan origen a un broncolito de mayor volumen.
Cuando el broncolito tiene su origen en la calcificación
de los ganglios, la importante cantidad de materia orgá-
nica no reabsorbida y el flujo reducido pueden ser los
desencadenantes principales de la calcificación, aunque
se puede asociar también un déficit de inhibidores de la
cristalización en el líquido linfático. En nuestro pacien-
te, la ausencia de calcificaciones intratorácicas y los es-
tudios microbiológicos negativos permiten apuntar a un

mecanismo de producción de los broncolitos similar al
que da lugar a la producción, mejor conocida, de otros
cálculos. 
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