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uH (fig. 2). Ecografia abdominal: compatible
con colelitiasis.

En la literatura revisada se considera el
caso mas longevo de microlitiasis alveolar
el de una mujer comunicada por Sears et al®
que murid a los 80 afios por insuficiencia res-
piratoria. Sin embargo, habia sido diagnosti-
cada 16 afios antes, cuando ya presentaba
sintomas respiratorios. Nuestra paciente con
afectacién parenquimatosa extensa en el mo-
mento del diagndstico, sélo aquejaba episo-
dios infectivos bronquiales de repeticién, que
son considerados como una manifestacién
inicial de las formas sintomaticas', lo que
hace suponer que el proceso evolutivo de su
enfermedad puede tardar varios afos en
completarse.

Por otra parte, la falta de repercusién apa-
rente en espirometria, gasometria y ECG,
viene a confirmar la ya sefialada disociacién
clinico-radiolégica®, frecuente en este tipo
de pacientes.

En ellos, la practica de biopsia pulmonar
ha sido considerada innecesaria, dado el as-
pecto radiolégico caracteristico inconfundi-
ble que presentan y peligrosa por conllevar el
riesgo de complicaciones graves®. Fue por
eso por lo que nosotros no realizamos ningin
proceder invasivo.

Son escasos los pacientes con microlitiasis
alveolar que han sido estudiados mediante
TAC>%, Sus hallazgos han sido considerados
patognoménicos y mds completos que los
aportados por la radiografia simple, para va-
lorar la extensién de las calcificaciones a ni-
vel pleural, subpleural y mediastinico. En todo
caso constituye una técnica no invasiva que
permite la confirmacién diagnéstica.
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Puncidn capilar

Sr. Director: En la «Normativa sobre Ga-
sometria Arterial», los autores citan la pun-
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TABLA 1
Gasometria capilar y arterial en 24 pacientes
pO: pCO; pH

cap L art cap art cap art

1* 73 74 71 68 7,33 7,32

2% 94 87,9 40,5 39,8 7,39 7,37

3* 86,4 92 68 63,6 7,33 7,34

4 60,8 60,2 54,7 52,8 7,35 7,36

5 47 46 56 57 7,31 7,31

6* 65 63,9 83,6 85,6 7,22 7,21

7 63 63 40 39 7,39 7,41

8* 56 58,2 44,1 423 7,40 7,41

9* 61 64 34 30 7,42 7,45

10* 75,9 78 85,9 82 7,27 7,27
11 70 71,2 34 33,5 7,44 7,44
12 56 55 47 45 7,44 7,41
13 66 65,9 44 44,4 7,36 7,40
14 87 95 42 40 7,41 7,41
15 52 52 56 43 7,41 7,49
16 52 52 61 59,8 7,33 7,34
17 40 40,5 48 47,3 7,34 7,40
18 56 58 48 45 7,38 7,38
19 65 65 43 42 7,37 7,38
20 48 48 56 54 7,37 7,37
21 73 70 34 32 7,36 7,35
22 43 44 59 57 7,34 7,33
23 85 89 39 39 7,41 7,39
24 67 69 44 43 7,39 7,37

Medidas 642 NS 65 51,3 NS 49,3 7365 NS 7.367

* con oxigenoterapia.

cién capilar como alternativa de puncién ar-
terial, refiriendo su empleo en lactantes y
nifios 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 gasometria capilar»', se
aplica el método a los pacientes adecuados y
con la técnica correcta, tal y como describe
Ulmer 23, los valores obtenidos con la gaso-
metria capilar no son significativamente dife-
rentes a los obtenidos por puncién arterial
(ver tabla adjunta), siempre que se tengan en
cuenta las siguientes condiciones:

1 — Que se haga una buena hiperemia del
16bulo de la oreja

2 — Que la sangre fluya a «gota continua»,
sin exprimir el 16bulo en ningin mo-
mento.

3 — Que la medici6n sea inmediata.

4 — Que no exista en el paciente un estado
de baja perfusion.

En resumen, creemos que es un método
itil en enfermos mds o menos estabilizados,
que requieren controles gasométricos perié-
dicos frecuentes, en los que la puncién arte-
rial les produce mayor disconfort.
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Efectivamente, la «Normativa sobre Gaso-
metria Arterial» no recomienda el empleo de
la puncién capilar como alternativa de la ar-
terial. Esta «recomendacién» coincide con la
opinién de la mayoria de expertos sobre el
tema, basada en las diferentes series recogi-
das en la literatura internacional. A este res-
pecto, sugeririamos una lectura detallada de
la pagina 323 del capitulo 26 de la referencia
10 (Clausen JL, ed) de la Normativa. En
cualquier caso, la validez de la puncién capi-
lar puede estar mediatizada por diversos fac-
tores que limitan su aplicabilidad sistematica,
como muy bien sefnalan los Dres. Ubeda y
Valle, a quienes agradezco en nombre del
Grupo de Trabajo su aportacion e interés so-
bre este tema.

R. Rodriguez Roisin

Neumonia neumocécica cavitada
sinfarto o superinfeccién?

Sr. Director: La aparicion de cavitacion en
la evolucién de la neumonia neumocdcica es
una posibilidad poco frecuente '*, cuya etio-
patogenia no esta perfectamente aclarada.
Presentamos un caso de cavitacién de una
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Figura 1.

neumonia neumocdcica demostrada por he-
mocultivo, con aparicién posterior en la
muestra tomada en el curso de una fibro-
broncoscopia con catéter telescopado de di-
versos gérmenes con potencial capacidad ne-
crotizante.

Varén de 54 aios, bebedor importante,
fumador moderado, con criterios clinicos de
hipersecrecién mucosa crénica. El dia previo
al ingreso present6 dolor toracico derecho de
caracteristicas pleuriticas, tos, expectoracién
purulenta, disnea, escalofrios y fiebre de
39°C. A la auscultacion destacaba la exis-
tencia de roncus diseminados con disminu-
ci6n del murmullo vesicular y crepitantes en*
la mitad inferior de hemitérax derecho.
Analiticamente presentaba 1800 leucocitos
con 19 cayados y una PaHO, basal de 61
mm Hg. En la radiologia existia un infiltrado
en pulmén derecho con patrén alveolar y
broncograma aéreo que ocupaba los l6bulos
medio e inferior. Se inici6 tratamiento con
penicilina y gentamicina regresando el cua-
dro, aunque persitia con febricula y expecto-
racién purulenta, y normalizdndose la anal-
itica. En el hemocultivo obtenido a su
ingreso se aisld un Streptococcus pneumo-
nieae sensible a la penicilina, por lo que se
suspendi6 la gentamicina. El infiltrado radio-
légico fue disminuyendo sin resolverse por
completo, y en el dia 28 en una radiografia
de torax realizada aparece una zona de cavi-
taciéon que se confirma tomograficamente
(fig. 1). Se descarté quiste hidatidico y neo-
plasia y en la muestra obtenida con catéter
telescopado se cultivé Serratia marcescens 'y
Streptococcus grupo D faecalis sensibles a
norfloxacina con la que se instauré trata-
miento desapareciendo la febricula: siendo
dado de alta asintomitico con mejoria de la
imagen radioldgica.

La rareza de la necrosis y consiguiente ca-
vitacion en el curso evolutivo de la neumonia
neumocécica estd bien documentada !, con
frecuencias inferiores al 1%. Se postulan
dos teorfas para explicar este fenémeno; una
de ellas lo atribuye a alteraciones circulato-
rias a nivel bronquial en forma de trombosis
y consecuente infarto !, la otra a la sobrein-
feccién del parénquima pulmonar por gér-
menes gram negativos o anaerobios’. Para
algunos autores* hay evidencia de que la
produccién de determinados enzimas por el
Streptococus pneumoniae puede contribuir a
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la cavitacion, pero este hecho es dudoso y
permanece sin aclarar en infecciones huma-
nas. La sobreinfeccién debe investigarse me-
diante procedimientos diagnésticos agresivos
(catéter telescopado, puncién transtordcica)
que generalmente no se realizan, y la no apa-
ricién en el hemocuitivo de dichos gérmenes
no la descartaria, ya que por ejemplo estd
documentado que sélo el 3 % de las infec-
ciones por anaerobios presentan hemoculti-
vos positivos®. Por otra parte, existen traba-
jos en los que se ha comprobado una
discordancia entre los gérmenes existentes en
el hemocultivo y los presentes en el foco in-
feccioso 6. En nuestro caso, la toma de mues-
tras con el catéter telescopado puso de mani-
fiesto la existencia de otros gérmenes, que
podria interpretarse como un falso positivo
por contaminacién con flora del tracto respi-
ratorio superior, aunque en nuestra expe-
riencia, en un estudio de 23 casos de toma de
muestras con catéter telescopado en pacien-
tes no infectados, todas las muestras fueron
estériles. Sin embargo, la evolucién térpida a
pesar del tratamiento adecuado contra el
neumococo, nos llevé a pensar que estos gér-
menes No serian meros contaminantes, y que
por tanto merecerian ser tratados. Creemos,
que seria interesante para llegar a conclusio-
nes validas sobre la etiopatogenia de la cavi-
tacién recurrir en estos casos a técnicas agre-
sivas.
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Derrame pleural con fiebre
elevada como forma

de presentacion de artritis
reumatoide

Sr. Director: La incidencia de derrame
pleural (DP) en la artritis reumatoide (AR)
oscila entre un 2-5% '. Generalmente apa-

rece cuando la artritis lleva varios afios de
evolucién (intervalo medio de 10 afios), pero
de forma muy poco habitual puede preceder
o ser simultdneo a la aparicién de la artri-
tis23, e incluso cursar con fiebre elevada,
como ocurri6 en el caso que presentamos.

Paciente varén de 32 afos, de profesién
minero, fumador importante, sin anteceden-
tes de interés. Unos 30 dias antes de su in-
greso inicié un cuadro de dolor en costado
izdo. de caracteristicas pleuriticas, fiebre de
hasta 40°C y astenia; escasa tos con expecto-
racién mucopurulenta. Fue tratado con di-
versos antibidticos persistiendo la fiebre y el
dolor tordcico, por lo que fue ingresado. Va-
rios dias después de su ingreso se afiadié una
poliartritis simétrica de patrén aditivo con
afeccién predominante a nivel de manos, so-
bre todo en interfaldngicas proximales (IFP),
carpos, codos, hombros, rodillas, tobillos y
metatarsofalangicas de ambos pies. Rigidez
matutina en manos de varias horas de dura-
cién.

A la exploracién fisica destacaron: T:
39°C; A P: semiologia de derrame pleural
izdo. Signos inflamatorios evidentes a nivel
de IFP, tobillos y dolor intenso a la moviliza-
cién activa y pasiva en las articulaciones an-
tes referidas. No adenopatias palpables.

Exploraciones practicadas: Bioquimica
sanguinea: normal; leucocitos 14.300mm?
con férmula normal. VGS: 81 a la 1*h. Hto:
44%. Alfa-2 globulinas: 15,8%. Gamma-
globulinas: 20,2%. Hemocultivos: (-). Culti-
vos de esputos: flora habitual. Ziehl y
Lowenstein: (-) Serologia de legionella: (-).
Aglutinaciones a brucella y salmonella: (-)
Serologia de lies: (-). Proteina C: (++).
ASTO: 50. Latex: (+++). Factor reuma-
toide (FR): 73. UI/1 (N:<60). Igs y Comple-
mento: cifras normales. Auto-Ac, cel LE y
crioglobulinas: (-) HLA: A:11, B-8,14,W6.
Marcadores de hepatitis B: (-). Mantoux con
2U de PPD RT-23: (-). Rx térax: derrame
pleural izdo. libre en cantidad moderada. No
iméagenes nodulares. Se practicé toracocente-
sis obteniendo un liquido amarillento con ca-
racteristicas de exudado: LDH: 2.975U.
Proteinas: 5,1 g/dl. Ph:7,08. Glucosa: 38
mg/dl. Amilasa: 96U. Células: 5.640/mm>,
de las cuales 3.500 eran leucocitos (78% lin-
focitos y 12% PMN) y 2.080 hematies. C,.:
66,8, C,: 11,1 mgldl. Cultivo: (-) Ziehl y
Lowenstein: (-). Citologia: linfocitos: 65%,
PMN en cantidad moderada y presencia de
fragmentos nucleares sueltos de PMN neu-
trofilos. Rx manos, pies, codos, rodillas,
hombros y tobillos: tumefacciéon de partes
blandas. Gammagrafia 6sea: aumento de
captacién a nivel de IFP. Intentamos la ex-
traccién de liquido sinovial en tobillo iz-
quierdo, sin conseguirlo dada su escasez.
Ecocardiograma: minimo derrame pericar-
dico en cara posterior.

Se inicié tratamiento con indometacina a
dosis de 150 mg/diay posteriormente sales
de oro: 50 mg IM/semana, con lo que esta
siendo controlado. La fiebre remitié a las po-
cas semanas de iniciar el tratamiento antiin-
flamatorio y ante la persistencia del derrame

_ pleural, afiadimos 5 mg de prednisona / dfa

con lo que se consigui6é su desaparicién en
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