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Broncolitiasis como causa de atelectasia lobar

Sr. Director:

Los broncolitos se definen como material calcificado o cdlcu-
los en el interior del drbol traqueobronquial, y se acompafan fre-
cuentemente de litoptisis que consiste en la expectoracién de
dichos célculos bronquiales. Aunque es una entidad conocida
desde la antigiiedad, es muy infrecuente, de ahi el interés de
conocer y reportar los casos de nuevo diagndstico. Presentamos
un caso de atelectasia lobar secundario a broncolitiasis.

Mujer de 84 afios de edad con antecedentes de esofagitis pép-
tica, coxartrosis, hipertension arterial y diabetes mellitus tipo 2
en tratamiento con antidiabéticos orales, omeprazol y losartan.
Presenta disnea progresiva a moderados esfuerzos, con tos persis-
tente de predominio nocturno y sin expectoracién de 10 dias de
evolucioén. Fiebre de 37.8 °C que habia remitido tras tratamiento
con levofloxacino oral. A la auscultacién pulmonar: hipofonesis
en base izquierda con sibilancias diseminadas espiratorias. En la
analitica presentaba 17.400 leucocitos (73% neutréfilos, 19% lin-
focitos) Htco 34,3 Hb 11,8 VCM 89,7 plaquetas 273.000 VSG
118/123. Bioquimica con todos los pardmetros dentro de la nor-
malidad excepto glucemia 149 y HbAlc 74%. GAB: pH 746
pO, 67 pCO, 33,8 St 94,2%. Cultivos de esputo, baciloscopias y
serologia a neumonias, todo ello negativo. Radiografia de torax:
Aumento de densidad en l6bulo inferior izquierdo que borra el

hemidiafragma junto a pérdida de volumen. En la tomografia
axial computarizada (TAC) tordcico con contraste: Atelectasia
parcial del 16bulo inferior izquierdo, de naturaleza obstructiva
crénica, visualizdndose en el bronquio principal izquierdo y el
del 16bulo superior, dos nddulos de calcificacién periférica que
miden 12,6 y 7,9 mm respectivamente. No se visualiza la luz del
arbol bronquial del 16bulo inferior izquierdo identificdndose en el
hilio a dicho nivel alguna calcificacién redondeada y lineal suge-
rente de nddulo intrabronquial. Hiperinsuflacién compensadora
del 16bulo superior izquierdo (Fig. 1).

Fig. 1. Tomografia axial computarizada tordcica. Con ventana para
pulmén, se identifican dos nédulos redondeados con calcificacion
periférica en la luz del bronquio principal izquierdo y en la del
I6bulo superior.

Se considera que los broncolitos son el resultado de un proce-
so inflamatorio en el cual un ganglio linfatico peribronquial ero-
siona el interior de la via respiratoria. Entre las causas de bronco-
litiasis figuran: linfadenitis granulomatosa, erosién mucosa y
depésito de cartilago calcificado en la via bronquial, calcificacién
de adenoma bronquial, calcificacion de un broncocele en la
aspergilosis alérgica broncopulmonar, fistula bronquial, pero las
mds frecuentes son la tuberculosis, silicosis, histoplasmosis y
aspiracion de cuerpo extrafio.

El mecanismo de formacién de cédlculos bronquiales parece
similar al de otras litiasis como la urolitiasis o sialolitiasis. La
cristalizacion de liquidos orgdnicos estd favorecida por una
sobresaturacion de fosfatos cdlcicos (hidroxiapatita) y por la pre-
sencia de inductores de la cristalizaciéon como pueden ser en el
caso de broncolitiasis, los detritus celulares y otros restos orgdni-
cos (como los residuos de bacterias) que pueden actuar como
nucleantes heterégenos muy efectivos (1).

En Espaiia se han descrito otros casos de broncolitiasis (1-5),
uno de ellos se trataba de un paciente diagnosticado de discinesia
ciliar primaria, que presenté un episodio de litoptisis. Esta es una
entidad de transmision autosomica recesiva, que en su manifesta-
cién completa se caracteriza por rinitis cronica, sinusitis, otitis,
bronquitis recurrente, bronquiectasias, esterilidad masculina,



Vol.24,N° 11,2007

CARTAS AL DIRECTOR 565

anomalias corneales y olfativas. La disminucién de la capacidad
de depuracién mucociliar que presentan estos pacientes hace que
requieran ejercicios continuos de fisioterapia respiratoria (2). Los
sintomas mds frecuentes de broncolitiasis suelen ser la tos créni-
ca, hemoptisis y litoptisis (en un 15% de los casos), también pue-
den aparecer: expectoracién purulenta, neumonias recurrentes y
fistulas entre el bronquio y las estructuras mediastinicas adyacen-
tes. Todos estos sintomas se deben a la erosion, irritacién y dis-
torsion bronquial causada por los broncolitos. Por lo inespecifico
de estos sintomas, es frecuente que los pacientes hayan sido pre-
viamente diagndsticados de otras enfermedades respiratorias
como asma bronquial o enfermedad pulmonar obstructiva créni-
ca. La radiografia de térax suele presentar signos de obstruccién
bronquial como atelectasias, impactacién mucosa, bronquiecta-
sias, calcificaciones y atrapamiento aéreo (5). Sin embargo el
TAC .especialmente con cortes finos, es una técnica muy sensi-
ble para el diagndstico de broncolitiasis siendo los hallazgos: cal-
cificaciones nodulares endopronquiales o peribronquiales asocia-
das a obstruccidn bronquial (6,7).

En nuestro paciente no existian antecedentes de enfermeda-
des respiratorias cronicas, presentaba tos persistente y dificul-
tad respiratoria progresiva con gran dificultad para la expecto-
racién que no mejord hasta la utilizacién de los mucoliticos en
aerosol. EI TAC realizado con secciones de 2,5 mm a lo largo
de todo el térax demostrd la presencia de bronquiolitos y ate-
lectasia parcial secundaria del l6bulo inferior izquierdo. La
buena evolucién clinica se confirmé con la resolucién radiold-
gica de la atelectasia y con una broncoscopio en que ya no se
observaron broncolitos.

En otros casos descritos, en el tratamiento de la broncolitia-
sis la broncoscopia fue efectiva en la extraccién de los bronco-
litos libres y en muchos de los que estdn parcialmente adheri-
dos a la pared bronquial (4), aunque excepcionalmente puede
ser necesario el tratamiento con ldser y, excepcionalmente, la
cirugia (8,9).

A nuestra paciente se le administrd tratamiento con bronco-
dilatadores y mucoliticos en aerosol junto a antibioterapia con
cefalosporina 3* generacidn secuencial. La paciente comenzd
con tos ya francamente productiva no purulenta, sin objetivarse
“arenilla” u otros elementos en el esputo. Se realizé una bron-
coscopia a los 15 dias del tratamiento que resulté normal, sin
alteraciones de la mucosa ni lesiones endobronquiales. Asi
mismo presenté una resolucion radioldgica, con desaparicion
de la atelectasia del 16bulo inferior izquierdo y sin otras altera-
ciones significativas.
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Sobrecarga de hierro en sindromes mielodisplasicos y
terapia quelante de hierro

Sr. Director:

La progresiva acumulacion de hierro (Fe) en el organismo
contribuye a uno de los mds importantes problemas de morbili-
dad y mortalidad en pacientes con sindrome mielodisplasico
(SMD) que precisan repetidas transfusiones de sangre (1,2). El
tratamiento con desferroxiamina, quelante parenteral de hierro,
es efectivo para prevenir la sobrecarga de hierro pero la elevada
tasa de abandono del tratamiento pone de manifiesto la dificultad
que representa la utilizacion de los esquemas terapéuticos por
complicaciones infecciosas locales y abandono voluntario (3).

Para valorar la importancia clinica y epidemioldgica de la
sobrecarga de hierro en SMD estudiamos, al momento del diag-
ndstico, las caracteristicas de los pacientes que durante un afo
ingresaron en un hospital de tercer nivel por comorbilidad asocia-
da. Revisamos las historias clinicas de los pacientes que precisa-
ron ingreso durante el afio 2006 y que en el informe de alta apare-
ce codificado el diagnéstico de SMD. Un total de 22 pacientes
diagnosticados de SMD precisaron ingreso hospitalario, general-
mente en servicios de medicina interna y geriatria. Revisamos en
estos pacientes las caracteristicas clinicas cuando se realizé el
diagnostico mediante el estudio citoldgico y anatomopatoldgico.
La edad media fue de 74,77 +/- 8,07 afios (rango 59-87), 9 eran
varones (40,9%) y 13 mujeres (50,1%). E1 50% (11 casos) tenian
anemia refractaria, 27% (6 casos) anemia refractaria con sidero-
blastos, 13,6% (3 casos) anemia refractaria con exceso de blastos
y 9,1% (2 casos) leucemia mielomonocitica crénica.

El estudio de una posible enfermedad por sobrecarga de hierro
al diagndstico se realizé en el 75% de los pacientes (18 pacien-
tes). En ellos, la ferritina era superior a 500 ng/ml en 8 pacientes
(44.44%) de los cuales 3 tenian cifras superiores a 1000 ng/ml
(16,67%). El resto tenian valores inferiores a 500 ng/ml. A pesar
de estos resultados, en ninguno de los pacientes con hiperferriti-
nemia se valord afectacion orgdnica por sobrecarga de hierro ni
se planted tratamiento especifico de la misma.

En la practica clinica, los pacientes con SMD y gran sobrecarga
férrica no mantienen tratamiento quelante, ya que suele tratarse de
personas mayores con una elevada comorbilidad, problemas de
desplazamiento al hospital y mala tolerancia a un tratamiento sub-
cutaneo con bomba de infusion continua, siendo en esta situacion
cuando la aparicion de quelantes orales pueden mejorar la toleran-
cia al tratamiento (3). Sin embargo, tan importante es el tratamien-
to de la sobrecarga como su prevencion ya que cada unidad de san-
gre contiene alrededor de 200 mg de hierro y los pacientes que
requieren mas de 20-30 unidades de sangre tienen riesgo de desa-



