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descomprensión brusca tras inmersión, etc.)
o no. Así Mackiin y Mackiin4 atribuyen el
NE a un aumento de la presión intraveolar,
que a su vez produciría rotura de los alveolos
situados en la proximidad de un vaso pulmo-
nar. Pero hay pacientes en los que el NE se
produce sin que exista aumento de la presión
intralveolar como en algunos casos de anore-
xia nerviosa sin vómitos previos. En estos ca-
sos, algunos autores2'5 piensan que el au-
mento de tensión superficial alveolar junto
con la pérdida de elasticidad del tejido co-
nectivo pulmonar, serían los responsables del
NE; también se ha aludido a la disminución
de cuerpos lamelares en los neumocitos tipo
II como posible factor patogénico 6.

En la bibliografía revisada no hemos en-
contrado citada la asociación NE y gastroen-
teritis aguda. Aunque no puede descartarse
que en nuestro caso esta asocaición haya sido
fortuita, es razonable pensar que los vómitos
que presentó el paciente, aumentando la pre-
sión intraalveolar, hayan condicionado la
aparición del NE.
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Microlitiasis alveolar en paciente
longeva asintomática

Sr. Director: La microlitiasis alveolar es
una rara entidad clínica, de etiología no co-
nocida, en la que pueden jugar un papel de-
terminante factores hereditarios ' 2 . Su sus-
trato patológico característico consiste en
depósitos calcicos intraalveolares disemina-
dos en ambos pulmones. Su aspecto radioló-
gico típico, en forma de infiltrados difusos en
«cristal molido» de predominio basal, per-
mite en la mayoría de los casos asegurar el
diagnóstico. La sintomatología clínica es es-

casa y la disnea sólo
aparece en los esta-
dios finales de la en-
fermedad. Reciente-
mente hemos tenido
ocasión de estudiar a
una paciente de 72
años de edad en la
que la radiología ru-
tinaria efectuada des-
pués de una infección
respiratoria, aparen-
temente banal, des-
cubrió la enfermedad.
Que nosotros sepa-
mos se trata del caso
de edad más avanza-
da, en el momento
del diagnóstico, de
todos los comunica-
dos en la literatura
hasta la actualidad.

Mujer de 73 años
de edad, enviada pa-
ra la valoración de la
radiografía de tórax.
Había acudido al mé-
dico por presentar,
durante los dos últi-
mos años, episo-
dios infectivos fre-
cuentes caracteriza-
dos por tos y expec-
toración mucopuru-
lenta, el último de
ellos, 15 días antes,

había cedido con amoxicilina tras 8 días de tra-
tamiento y en la actualidad se encontraba asin-
tomática. Sin otros antecedentes patológicos
de interés, si se excluyen astenia, molestias do-
lorosas en hipocondrio derecho y digestiones
pesadas durante los últimos años. Padres
muertos longevos sin sintomatología respira-
toria. Un único hermano vive aparentemente
sano a los 78 años de edad (no quiso realizarse
radiografías de tórax control). Casada sin hi-
jos. No antecedentes conocidos de exposición
a polvo ambiental con capacidad fibrogené-
tica. Siempre había trabajado en tareas del ho-
gar. Exploración: no cianosis. F.R. 16/min;
F.C. 72 l.m.r.r. T.A. 140/85 mm Hg, A. C: sin
hallazgos patológicos. A.P.: murmullo vesicu-
lar conservado y homogéneo; discretos crepi-
tantes finos en bases
pulmonares. Mode-
rado dolor a la palpa-
ción profunda en hi-
pocondrio derecho y
epigastrio. No ede-
mas. Acropaquias
marcadas en dedos
de manos (que reco-
noce haberlas apre-
ciado desde hace va-
rios años). Hemogra-
ma y bioquímica san-
guínea dentro de los
límites de la normali-
dad. VSG 1.'hora 43.
Espirometría: BWC
81% del teórico;
FEV, 1.400 mi; FEV,

/VC 112% del teórico; pH 7,41; Pa CO; 41
mm Hg; Pa 0¡ 74 mmHg. ECG: RS a 70 lati-
dos por minuto. Compatible con hemiblo-
queo anterior de rama izquierda sin signos de
agrandamiento de cavidades derechas. Ra-
diografías de tórax: infiltrado micronodular
difuso con pequeños nodulos calcicos que
borran parcialmente la silueta cardiaca y am-
bos hemidiafragmas (fig. 1). TAC torácico:
depósitos calcicos pleurales y subpleurales,
de predominio posterior, junto a calcificacio-
nes pericardicas y mediastínicas. Imágenes li-
neales apicales que delimitan espacios aéreos
de 0,5 a 3 cm de diámetro. Dentro del infil-
trado pulmonar difuso, que condiciona bron-
cograma aéreo, se aprecian nodulos de 1-2
mm, que alcanzan densidades de 400 a 500
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uH (fig. 2). Ecografía abdominal: compatible
con colelitiasis.

En la literatura revisada se considera el
caso más longevo de microlitiasis alveolar
el de una mujer comunicada por Sears et al3

que murió a los 80 años por insuficiencia res-
piratoria. Sin embargo, había sido diagnosti-
cada 16 años antes, cuando ya presentaba
síntomas respiratorios. Nuestra paciente con
afectación parenquimatosa extensa en el mo-
mento del diagnóstico, sólo aquejaba episo-
dios infectivos bronquiales de repetición, que
son considerados como una manifestación
inicial de las formas sintomáticas', lo que
hace suponer que el proceso evolutivo de su
enfermedad puede tardar varios años en
completarse.

Por otra parte, la falta de repercusión apa-
rente en espirometría, gasometría y ECG,
viene a confirmar la ya señalada disociación
clínico-radiológica4, frecuente en este tipo
de pacientes.

En ellos, la práctica de biopsia pulmonar
ha sido considerada innecesaria, dado el as-
pecto radiológico característico inconfundi-
ble que presentan y peligrosa por conllevar el
riesgo de complicaciones graves4. Fue por
eso por lo que nosotros no realizamos ningún
proceder invasivo.

Son escasos los pacientes con microlitiasis
alveolar que han sido estudiados mediante
TAC5'6. Sus hallazgos han sido considerados
patognomónicos y más completos que los
aportados por la radiografía simple, para va-
lorar la extensión de las calcificaciones a ni-
vel pleural, subpleural y mediastínico. En todo

caso constituye una técnica no invasiva que
permite la confirmación diagnóstica.
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Punción capilar

Sr. Director: En la «Normativa sobre Ga-
sometría Arterial», los autores citan la pun-

TABLA 1

Gasometría capilar y arterial en 24 pacientes
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* con oxigenoterapia.

ción capilar como alternativa de punción ar-
terial, refiriendo su empleo en lactantes y
niños por su dificultad; y parece que desa-
consejando su empleo en el paciente adulto.
Es precisamente en este punto donde no es-
tamos de acuerdo.

Si como describimos en el trabajo titulado
«Utilidad de la gasometría capilar»', se

aplica el método a los pacientes adecuados y
con la técnica correcta, tal y como describe
Ulmer2'3, los valores obtenidos con la gaso-

metría capilar no son significativamente dife-
rentes a los obtenidos por punción arterial
(ver tabla adjunta), siempre que se tengan en
cuenta las siguientes condiciones:

1 — Que se haga una buena hiperemia del
lóbulo de la oreja

2 — Que la sangre fluya a «gota continua»,
sin exprimir el lóbulo en ningún mo-
mento.

3 — Que la medición sea inmediata.
4 — Que no exista en el paciente un estado

de baja perfusión.
En resumen, creemos que es un método

útil en enfermos más o menos estabilizados,
que requieren controles gasométricos perió-
dicos frecuentes, en los que la punción arte-
rial les produce mayor disconfort.
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Efectivamente, la «Normativa sobre Gaso-
metría Arterial» no recomienda el empleo de
la punción capilar como alternativa de la ar-
terial. Esta «recomendación» coincide con la
opinión de la mayoría de expertos sobre el
tema, basada en las diferentes series recogi-
das en la literatura internacional. A este res-
pecto, sugeriríamos una lectura detallada de
la página 323 del capítulo 26 de la referencia
10 (Clausen JL, ed) de la Normativa. En
cualquier caso, la validez de la punción capi-
lar puede estar mediatizada por diversos fac-
tores que limitan su aplicabilidad sistemática,
como muy bien señalan los Dres. Ubeda y
Valle, a quienes agradezco en nombre del
Grupo de Trabajo su aportación e interés so-
bre este tema.

R. Rodríguez Koisin

Neumonía neumocócica cavilada
¿infarto o superinfección?

Sr. Director: La aparición de cavitación en
la evolución de la neumonía neumocócica es
una posibilidad poco frecuente '-', cuya etio-
patogenia no está perfectamente aclarada.
Presentamos un caso de cavitación de una
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