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en relacion con el uso de guantes de latex por
sus compafieros de trabajo.

Comentarios: El latex, producto natural
extraido del arbol Hevea brasiliensis, contie-
ne antigenos proteicos capaces de producir
sintomas mediados por IgE, presentes en el
latex natural y no generados durante la ma-
nufacturacién posterior?, mientras que los
aditivos de bajo peso molecular agregados al
proceso darian lugar a reacciones locales de
hipersensibilidad retardada’.

La incidencia de sensibilizacién inmediata
a ldtex es desconocida y, probablemente in-
fraestimadaS. Algunos autores refieren una
incidencia de alergia inmediata en personal
sanitario de un 2,9 %¢. Se postula que los
antigenos del ldtex penetrarian a través de la
piel o las mucosas como resultado de inte-
rrupcién del efecto barrera, por lo que la
presencia de lesiones cutdneas previas en
nuestra paciente seria un factor predisponen-
te3. Sin embargo, como el caso de Carrillo et
al2, también presentaba sintomatologia res-
piratoria sin contacto fisico con el latex. La
inhalacién de particulas desprendidas de la
superficie de los guantes, (polvillo), represen-
taria otra via de sensibilizacion, escasamente
estudiada, ademas de la via cutdnea.

La atopia es un factor predisponente para
la sensibilizacién al litexb, que ademds pue-
de asociarse con pruebas cutdneas positivas a
frutos’, como en nuestro caso.

Aunque no podemos descartar un factor
doméstico concomitante, hemos demostrado
mediante pruebas in vivo € in vitro una rela-
cidn etioldgica de sus sintomas con el latex y
un mecanismo mediado por IgE.
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Litoptisis recurrente

Sr. Director: La litoptisis es un proceso
infrecuente que consiste en la expectoracion
de broncolitos. Estos calculos bronquiales se
originan en adenopatias granulomatosas tras
un proceso de calcificacién, penetran en la
luz aérea por una perforacidén gangliobron-
quial' y pueden ser expectorados. El vocablo
litoptisis es un término médico poco conoci-
do en castellano y que no aparece recogido
en diccionarios de terminologia médica? 3,
De su rareza, da idea la ausencia de referen-
cias en la base de datos de Bibliografia Médi-
ca Espafiola CSIC-IME. En la presente co-
municacién aportamos el caso de un pacien-
te con secuelas de neumoconiosis y tubercu-
losis, que presentd litoptisis recurrente a lo
largo de su evolucién clinica.

Se trataba de un var6n de 47 afios de edad,
ex-fumador y antiguo trabajador de canteras
de granito y minas de wolframio, que 20
afios antes habia sido tratado por tuberculo-
sis pulmonar. Era portador de un cuadro de
insuficiencia respiratoria crénica y requeria
ingresos hospitalarios frecuentes por des-
compensacién y sobreinfecciones bronquia-
les. En el curso de sus iltimos ingresos nos
refirié expulsién reiterada de nddulos pé-
treos entremezclados con esputo purulento y
hemadtico. El tamafio medio de los nddulos
era de 2 X 3 mm, su color gris obscuro y su
superficie anfractuosa (fig. 1). La radiografia
de torax mostraba fibrosis apical bilateral
severa, con una imagen cavitaria en 16bulo
superior derecho y adenopatias hiliares y me-
diastinicas calcificadas. Repetidas bacilosco-
pias en esputo (auramina y Ziehl-Neelsen) y
su cultivo en medio de Lowenstein, fueron
negativos. También fue negativo el cultivo
en Lowenstein de un triturado de las piedre-
cillas. Posteriormente continué expectoran-
do con frecuencia formaciones similares,
coincidiendo o no con episodios infectivos.

Estudio mineraldgico: Uno de los fragmen-
tos pétreos fue molido por debajo de las 75
micras y sometido a técnicas de fluorescen-
cia de rayos X (espectrometro de dispersién
de energia, Kvex 0700). Contenia como ele-
mentos mayoritarios Ca y P, con trazas de’
Fe, Cu y Zn a nivel de partes por millén,
pero sin W ni Si. El estudio de difraccién de
rayos X (difractometro Siemens D500) mos-
tré6 una fase mayoritaria de hidroxiapatito
(Ca,((PO,)6(OH),) de baja cristalinidad y ta-
maiio del cristal del orden de 120 A, y muy
pequefias cantidades de carbonato cdlcico
(CaCO,).

La presencia de broncolitos puede dar lu-
gar a tos, hemoptisis, esputo purulento o si-
bilancias localizadas, relacionados con infla-
macién bronquial crénica o formacién de
bronquiectasias. Mds infrecuentemente se
manifiesta como litoptisis!: 4 5. En ocasiones,
debido a la existencia de sintomas, es necesa-
ria la extraccién del broncolito mediante
broncoscopio ¢ incluso toracotomial:4 3. La
extraccién endoscépica puede complicarse
con hemorragia o formacién de trayectos fis-
tulosos4, por ello, previamente, debe delimi-
tarse la zona con estudios de imagen!-¢. No-
sotros realizamos solo tratamiento sintoma-
tico debido a su mal estado. En nuestro caso,
su composicién fue similar a la resefiada en
las pocas ocasiones en que se ha podido de-
terminar'-4 6. En ese sentido es preciso des-
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Fig. 1. Aspecto de los broncolitos. En el recuadro
se aprecia un broncolito en detalle.

tacar la ausencia de silicie 0 wolframio, mi-
nerales a los que el paciente estuvo expuesto
a lo largo de su vida laboral.
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