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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: La microlitiasis pulmonar alveolar es una enfermedad infrecuente, de etiologia desconocida,
Recibido el 13 de octubre de 2013 caracterizada por la presencia de multiples microcalcificaciones intraalveolares y subpleu-
Aceptado el 24 de febrero de 2016 rales. Presentamos el caso de un paciente asintomatico respiratorio, con historia clinica de
On-line el xxx artritis reumatoide y enfermedad renal crénica.
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Microlitiasis alveolar pulmonar

Pulmonary alveolar microlithiasis

ABSTRACT

Keywords: Pulmonary alveolar microlithiasis is an uncommon disease of unknown aetiology, and is
Pulmonary alveolar microlithiasis characterised by the presence of multiple sub-pleural and intra-alveolar microcalcifications.
We present the case of a patient with rheumatoid arthritis and chronic renal disease, but

with no respiratory symptoms.
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Introduccién

La microlitiasis alveolar pulmonar (MAP) es una entidad rara
que se caracteriza por la presencia de granulos microscépicos
de fosfato de calcio a nivel alveolar, conocidos como micro-
litos o calcosferitas'™. Epidemiolégicamente, el nimero de
casos descritos en el mundo varia de acuerdo con las refe-
rencias bibliograficas, aunque no se superan los 600 casos?,
sin predileccién geografica especifica, reportandose casos
en todos los continentes®®. Se observa con més frecuencia
en Europa y Asia, siendo los paises con el mayor nimero de
casos Japén®, Turquia® ™ e Italia®1?,

Se considera una enfermedad sistémica’® y se han des-
crito dos formas de presentacién, la primera es de caracter
familiar hasta en el 50% de los casos’* y la segunda de cardc-
ter esporadico, al no haber relacién directa con los miembros
familiares®.

La incidencia de acuerdo al género es variable, aunque en
algunas series de casos se reporta de 2:1, mujeres a hombres
con predominio de presentacién familiar'®, en otras series se
hace referencia a mayor proporcién en hombres, siendo la
mayoria de presentacién esporadica, como en los casos en que
se toman radiografias de térax de forma rutinaria para cum-
plir requisitos laborales o para enrolarse en el ejército®'?. La
edad de presentacién no esta definida, dado que se reportan
casos en todas las edades’®, siendo la mayoria descritos entre
la segunda y quinta década de la vida>®".

En Colombia se conocen 6 casos que se pueden rastrear y
referenciar por diferentes bases de datos (incluido este), con
una presentacién predominantemente familiar'®-2!.

Presentacion de caso

Se trata de un hombre de 44 anos de edad, quien consultd
al servicio de urgencias del hospital por presentar un cuadro
clinico de 6 dias de evolucién, consistente en dolor epigas-
trico, tipo ardor, asociado a nauseas y fiebre no cuantificada.
Referia antecedentes de artritis reumatoide diagnosticada
15 afios atras, nefrectomia derecha por pielonefritis, consumo
créonico de antiinflamatorios no esteroideos, enfermedad renal
crénica secundaria, negaba estar tomando glucocorticoides; y
manifesté como antecedente familiar la presencia de enfer-
medad pulmonar en un hermano (después precisada como
MAP). Tabaquismo de 3,5 paquetes/ano. No referia haber pre-
sentado sintomas respiratorios como tos o disnea, asi como la
presencia de polaquiuria. Negaba presentar inflamacién arti-
cular o rigidez matutina y ocasionalmente dolor en la segunda
articulacién metacarpofalangica derecha.

Al ingreso el paciente estaba afebril, deshidratado, con los
siguientes signos vitales: presién arterial 120/75 mmHg, fre-
cuencia cardiaca 90 latidos por minuto, frecuencia respiratoria
18 respiraciones por minuto. Peso 47,5kg, talla 1,62 metros,
indice de masa corporal 18,1 kg/m?. Saturacién arterial de
oxigeno de 91%, con fraccién inspirada de oxigeno de 0,21.
Al examen fisico general no se encontraron ruidos agregados
a la auscultacién pulmonar, abdomen blando, sin presentar
signos de irritacién peritoneal. No se encontré inflamacién o
dolor articular, manos con deformidades en cuello de cisne

y desviacién cubital. Sin otras alteraciones llamativas. Elec-
trocardiograma normal. El hemograma mostré anemia con
volumenes corpusculares normales, discreta leucocitosis a
expensas de los neutréfilos y ligera trombocitosis. El nitrégeno
ureico y la creatinina sérica estaban elevados, parcial de orina
con presencia de leucocituria, hematuria, nitritos positivos
ademas de cilindros granulosos. La radiografia de térax reveld
la presencia de opacidades micronodulares difusas en ambos
campos pulmonares y en la tomografia de térax de alta resolu-
cién se observaban pequenas y numerosas calcificaciones del
tamano de «granos de arena.

Se consideré como probabilidad diagndstica la tuberculo-
sis miliar, por lo que se inicia tratamiento antituberculoso;
el paciente evoluciona sin cambios en su estado, mejoria de
sintomatologia urinaria con inicio de antibiético parenteral
y mejoria del dolor abdominal, sin deterioro de su patrén
respiratorio. Es valorado por el servicio de Neumologia que
considera que por hallazgos en la radiografia y tomografia de
térax es conveniente continuar con terapia antituberculosa
y programar para fibrobroncoscopia. Posteriormente es valo-
rado por el servicio de Nefrologia que consideré seguimiento
para eventual inicio de hemodidlisis.

Otros estudios mostraron factor reumatoide de 495 U/ml
por nefelometria; niveles de 4cido félico, hierro sérico, trans-
ferrina, parathormona intacta, serologia, ELISA VIH, serologia
para hepatitis B y C reportados como negativos y norma-
les. Ecocardiograma transtoracico con fraccién de eyeccion
conservada de 65%, disfuncién diastélica leve e hipertensién
pulmonar leve.

Es llevado a fibrobroncoscopia donde se encontraron divi-
siones lobares y segmentarias normales, se realiza lavado
broncoalveolar de segmento basal anterior izquierdo y se tomé
biopsia transbronquial; el resultado del lavado broncoalveo-
lar mostré escasos polimorfonucleares por campo, examen
directo con hidréxido de potasio y coloracién de Ziehl-Neelsen
negativos, determinacién de adenosina deaminasa negativa
y cultivos negativos. El paciente evoluciona favorablemente
sin disnea con resolucién del dolor abdominal, con ade-
cuada tolerancia a la terapia antituberculosa y se decide dar
salida con orden de continuar tratamiento antituberculoso de
forma ambulatoria y control enla consulta externa con reporte
de patologia. El paciente es valorado en la consulta externa de
Neumologia, donde se amplia la historia clinica con familiares
refiriendo que al hermano se le diagnosticé MAP, 4 afios atras,
con reporte de patologia que sugeria la presencia de MAP, por
hallazgo de calcificaciones esféricas y lamelares, sin identifi-
cacién de granulomas ni malignidad en el material revisado.
Por tal motivo se decidi6 suspender terapia antituberculosa y
continuar en control periédico por Neumologia y Nefrologia.
La biopsia fue revisada por el servicio de Patologia del Hospital
Universitario Simén Bolivar de tercer nivel, asi como del Ins-
tituto Nacional de Salud confirmando el diagnéstico de MAP.

Discusién

La MAP, fue descrita por primera vez en forma macroscépica
en 1686, por Malpighi’. Posteriormente Friederich en 1856,
es quien describe varias formas de cuerpos amilaceos en el
pulmén, que sugerian estar dentro del alvéolo, similares a
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