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Estenosis bronquial lobar y segmentaria asociada a
microlitiasis alveolar. Caso clínico
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RESUMEN. Se presenta caso clínico con diagnóstico de microlitiasis alveolar en paciente masculino al cual se le realiza
broncoscopia y se encuentra asociación a estenosis de bronquios de lóbulo medio y lingular; dicha asociación no se ha reportado
en la literatura, por lo que es de importancia informar a la comunidad médica. Esta estenosis se resolvió mediante resección con
pinza de biopsia convencional, siendo una opción más para tratamiento de esta etiología, así también una forma económica y
sencilla de realizar, que obtuvo favorables resultados.
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ABSTRACT. The clinical case is a male 24 years old with association of alveolar microlithiasis and lingula and medium lobe
membranous bronchial stenosis found in the bronchoscopy exploration. This association has not been described in the literature.
Our objective is report at the medical community. We resolve the stenosis by resection with conventional forceps biopsy,  is
another treatment option for, easy and economic method with good results.
Key words: Association, pulmonary alveolar microlithiasis, bronchial stenosis, bronchoscopy.
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Neumología y Cirugía de Tórax

INTRODUCCIÓN

La microlitiasis alveolar es una enfermedad poco fre-
cuente, familiar, tipo autosómica recesiva, de etiología
desconocida, caracterizada por el depósito progresivo
de fosfato de calcio dentro del alvéolo pulmonar. La to-
mografía computada de alta resolución (TCAR) confir-

ma la presencia de opacidades micronodulares de den-
sidad cálcica dentro del parénquima pulmonar. El com-
portamiento clínico es similar a las enfermedades in-
tersticiales.1-3 Se ha reportado asociada a nefrolitiasis,
estenosis mitral, calcificación pericárdica o pleural, tes-
ticular y de la cadena simpática lumbar. Sin embargo,
no encontramos en la literatura asociación con esteno-
sis traqueal o bronquial.

La estenosis traqueal y bronquial actualmente se agru-
pan en cuatro categorías: congénita, neoplásica, infec-
ciosa e inflamatoria. La más frecuente está relacionada
con procesos inflamatorios postraumáticos,4-8 puede ser
asintomática hasta alcanzar grados avanzados de este-
nosis (> 70%); por regla, se manifiesta en forma tardía en
presencia de infecciones que suelen ser recurrentes y
ocasionar bronquiectasias y neumonías postobstructivas.9

La tomografía lineal en tráquea y la tomografía axial com-
putada (TAC) con reconstrucción tridimensional en trá-
quea y bronquios, tiene alta eficiencia diagnóstica,10,11 pero
es la broncoscopia el estándar de oro en el diagnóstico y
el manejo de primera elección.
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CASO CLÍNICO

Paciente masculino 24 años, tabaquismo y etilismo des-
de los 13 años. Tos crónica desde los 15 años de edad,
ocasionalmente hemoptisis leve, fiebre y disnea progre-

siva, se detectó poliglobulia. Recibió tratamiento antitu-
berculosis por un año en otra institución. La telerradiogra-
fía de tórax con opacidades micronodulares bilaterales
diseminadas y zonas de radiolucidez en regiones apica-
les (Figura 1); las pruebas funcionales respiratorias con
patrón restrictivo grave. La TCAR muestra micronodula-
ciones con densidades cálcicas diseminadas (Figura 2),
bulas, quistes y zonas enfisematosas en regiones apica-
les (Figura 3). Corte de TCAR a nivel subcarinal con ven-
tana para parénquima pulmonar muestra bandas fibróti-
cas en emergencia de lóbulo superior izquierdo y língula
(Figura 4).

En la broncoscopia encontramos los hallazgos si-
guientes:

1. Estenosis membranosa del 95% de la luz de segmento
5 derecho (medial). Para resecarla, se introduce a tra-
vés del orificio de la luz bronquial la pinza de biopsia
fenestrada Olympus modelo FB 34K-1 cerrada hasta
rebasar la estenosis, se abre y se retira rompiendo la
membrana y posteriormente se resecan los restos con

Figura 1. Radiografía posteroanterior de tórax, muestra
opacidades micronodulares diseminadas en ambos pulmo-
nes (imagen en tormenta de arena). Zonas de hiperlucidez
en ambas regiones apicales.

Figura 2. TC de tórax, corte a nivel de lóbulo inferior muestra
múltiples densidades cálcicas diseminadas en ambos pul-
mones. (Flechas).

Figura 3. TCAR corte lóbulo superior con presencia de quis-
tes, bulas y zonas enfisematosas.
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esta misma pinza, se recupera el 100% de la luz bron-
quial (Figura 5).

2. Estenosis del 90% de la luz por bandas fibrosas trans-
versales en la emergencia del bronquio del lóbulo su-
perior izquierdo y en la división lingular, se resecan
con la pinza de biopsia y se recupera un 60% de la
luz bronquial en ambos bronquios (Figura 6).

DISCUSIÓN

Desde que la microlitiasis alveolar pulmonar fue descri-
ta por Friedreich en 1856 y por Puhr en 1933, se han
reportado aisladamente casos en la literatura, su morfo-
logía y patogénesis, descrita desde 1955 por Kent, Gil-

Figura 5. a) Broncoscopio en bronquio lóbulo medio muestra estenosis membranosa de segmento 5 con obstrucción 95%. b)
Resección de lesión membranosa con pinza de copa 2 mm. c) Segmento 5 posterior a resección de lesión membranosa.

a b c

Figura 4. TCAR corte a nivel subcarinal (a) muestra bandas fibróticas en emergencia de bronquio de lóbulo superior izquierdo
y língula (Flecha); corte a nivel de lóbulo medio (b) no se observa estenosis de segmento 5.

a b

bert y Meyer12 caracterizada por microlitos (calciesferi-
tas) formadas por fosfato de calcio intraalveolar, con
tamaño de 0.05 mm a 3.0 mm13 cuyo depósito progresi-
vo establece la sintomatología de la enfermedad, no ha
cambiado.

Su diagnóstico se ha basado en la presencia de imá-
genes micronodulares diseminadas en ambos pulmones
y confirmadas por TCAR. El lavado bronquioloalveolar
no ha reportado beneficios para el diagnóstico y trata-
miento.14

Nos parece importante comunicar a la comunidad
médica el hallazgo de estenosis membranosa y por bri-
das fibrosas a nivel bronquial, lobar y segmentario, ya
que esta patología no se ha descrito en asociación con
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Figura 6. a) Broncoscopio en emergencia de lóbulo superior muestra bandas fibróticas que retraen las paredes y causan
estenosis 90% de bronquio de la língula. b) Resección de bandas fibróticas con pinza de copa 2 mm. c) Mejoría de estenosis
60% de bronquio de língula.
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microlitiasis alveolar. Si bien la fisiopatología de la este-
nosis parece no tener relación directa con esta entidad,
podría explicarse si se relaciona con inflamación crónica
secundaria a infecciones recurrentes.

Debido a la localización distal de las estenosis, sus
manifestaciones no fueron muy aparentes, y no parecen
estar relacionadas anatómicamente con la distribución
bronquial de las lesiones quísticas, mismas que pueden
explicarse por la cronicidad de la patología de base o
bien por obstrucción distal a la visión broncoscópica, si-
tuación que puede aclararse mediante el estudio bronco-
gráfico, ya que de existir estenosis en ramificaciones bron-
quiales periféricas, seguramente se presentarán
complicaciones como neumotórax o empiema por infec-
ciones recurrentes, bronquiectasias o neumonías postobs-
tructivas.

La broncoscopia proporciona datos precisos de loca-
lización, extensión, grado y tipo de estenosis. En este
caso, la estenosis membranosa y por bridas fue bilate-
ral, sin sintomatología que delatara su presencia; inclu-
so las pruebas funcionales respiratorias mostraron sólo
un franco patrón restrictivo grave. Se han descrito diver-
sos métodos de manejo de la estenosis, siendo las más
utilizadas: dilataciones con broncoscopio rígido, cánu-
las o catéter con globo, crioterapia, láser o cirugía. Sin
embargo, estos procedimientos requieren de instrumen-
tación costosa, entrenamiento especial y experiencia
del broncoscopista.

El empleo de pinza es un método sencillo y parti-
cularmente útil en estenosis por membranas delga-
das o bandas fibrosas, como se demostró en este
caso.
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