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Diagnostico por la imagen
Microlitiasis alveolar

Dres. L. Lapuerta , J. Arce, J. E. Belarra
Unidad de Urgencias. Hospital General del Insalud. Soria.

Introduccion

Prescntamos a continuacién y a propésito de un caso,
una entidad clinico-radiolégica, que por su rareza', cn
nuestro medio 1x100.000, y falta dc relerencia cn la
literatura médica, nos parcce importante su conocimiento,
a pesar de ser desconocida su ctiologia y carccer de
tratamicnto especifico.

Palabras Clave
Dolor torécico. Hipertension pulmonar. Microlitiasis
alveolar.

Material y Métodos

Pacicnte de 30 afios, ingresada por primera vez en
nuestro Hospital a los 24 afios por clinica dc L.R.A..

Referia como antecedentes, cl haber sido cstudiada a
los 12 afios por rctraso pondoestatural, siecndo diagnosti-
cada mediante biopsia pulmonar, de Microlitiasis Alveo-
lar, habicndo permanecido asintomdtica hasta los 24 afios.
No referia otros antccedentes personalcs ni familiares de
interés.

El motivo de su primer ingreso se produjo a causa dc
un episodio de infcccidn respiratoria aguda, comenzando
con disnca de mediano esfuerzo, ortopnca y minimos
cdemas en E.E.LL que no habian mejorado con cl trata-
miento ambulatorio. El dia dc su hospitalizacién, presentd
un cuadro angoroide tipico, motivo por ¢l cual fucremitida
a nuestra Unidad. A su ingreso presentaba un E.C.G. en
ritmo sinusal, con signos dc importantc Hipertension pul-
monar ¢ hipertrofia de V.D., sicndo achacado cl episodio
de Angor a la H.T.Pulmonar (figura 1).

El estudio R.X. rcalizado a su ingreso (figura 2),
presentaba una veladura dc campos medios-inferiores,
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Figura 1.

estando los campos superiores ocupados por pequefias
microlitiasis®. Se instauré tratamiento con 0, a elevadas
concentraciones (PO, al ingreso 49.6), nifedipina y A.B.
con lo que mejord, dandose de alta con una PO, basal dc
70.2.

Durantc los 1iltimos afios, el grado funcional empcoré
de manera manifiesta, precisando hospitalizaciones cn
numcrosas ocasiones, motivadas por cuadros dc Insufi-
ciencia Cardiaca Derecha ¢ LR.A.

En la actualidad, la pacicnte cuenta con 30 afos, 18
desde ser diagnosticada, presentando un grado funcional
deN.Y H.A. deIV/IV,cnestado
soportes nutritivos, precisando concentraciones de O, >
50% mantenidas las 24H. dcl dia, cstando cn una situacion
terminal, y con progresién en cuanto a las imagenes
radiolégicas (figura 3).

Discusion

Enfermedad pulmonar, definida por primera vez por
PUHR en 1933, consistente en unacalcificacién pulmonar
difusa, que vistaaR.X. ascmejaenfases dc comienzoauna
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Figura 2.

Detalle de la Figura 2.

T.B.C. miliar muy tupida.® Tal imagen nodulillar fina, es
motivada por innumcrables concrementos calcdreos in-
traalveolares, cuya abundancia contrasta con la buena
tolerancia que cn ocasiones su portador denota.

La ectiologia dec esta enfermedad es incicrta®, exis-
tiendo cn algunos casos una transmision familiar con ca-
ricter autosémico recesivo®. No se han encontrado trans-
tornos cspecificos del calcio.

Se localiza fundamentalmentc cn las bases y desde ¢l
punto de vista histolégico, son calcioesferitas intraal-
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Figura3 A.

veolares de 0.5-2mm de didmetro, con una reaccion perio-
citica alveolar, cuya composicion cs de Fosfato célcico
que posee una envoltura orgdnica quc contiene sales [(¢rri-
cas, transformando al pulmén cn una masa pétrea y de
diseccién dificil, cursando en [ases avanzadas con fibrosis
pulmonar intersticial tardia y 1a consiguiente Hipertension
Pulmonar. Cuando esto aparcce, surgen entonces los sin-
tomas: disnca, cianosis, poliglobulia, hipoxemia, bloqueo
alvcolo-capilary al final cuadro de “cor pulmonale créni-
co”.

Porregla general, suele contrastar latolerancia con las
imdgenesradioldgicas, descubiertsacnunestudio rutinario,
tenicndo un curso latente, que cn ocasiones supera los 20
anos.

Estos depdsitos se encuentran exclusivamentc en cl
pulmén, y sc ha interprctado como unareaccion cspecifica
o inespecifica dcl alveolo, cuya exudacién de muco-
polisacdridos se caicifica en vez de absorberse. La calci-
ficacion de células descamadas inicialmcente dcl alveolo,
podria considerarse como la lesién inicial.

En cuanto al pronéstico de la enfermedad, este es
malo, la supcrvivencia no sucle ser mayor de 20 afios y no
se conoce tratamiento especifico.

Conclusién
Como se puede ver, el proceso de esta rara ¢ infre-
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Iigura 3 B.

cuente enfermedad, es progresivo con una duracién apro-
ximada de 20 afios, desembocando ¢cn un COR PULMO-
NALE CRONICO, estando la clinica y el grado funcional
supeditados a la HIPERTENSION PULMONAR. Como
se puede deducir, no existe tratamientoespecifico, salvo la
oxigenoterapia y todas aquellas medidas que contribuyan
a disminuir la Hipertension Pulmonar y el fallo cardiaco
derecho.
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COMPOSICION: Flumazenil (DCI): Ampollas con 0,5mg /5 ml de soluciénacuosa
61 mg /10 ml de solucién acuosa (para administracion intravenosa). PROPIEDA-
DES: El flumazenil, es un antagonista de las benzodiazepinas (BZD), que bloquea
por inhibicién competitiva los efectos producidos en el SNC por las sustancias que
actiian a través de los receptores de BZD. "Anexate" no influy6 en la actividad de
los compuestos sin afinidad por l0s receptores BZD - barbittiricos, etanol, mepro-
bamato, GABA-miméticos, agonistas de los receptores de adenosina, etc. - pero
si blogqued los efectos de los agonistas no benzodiazepinicos de los receptores de
BzD (Ciclopirrolonas - ej. zopiclona, triazolopiridazinas). Tras la inyecciéon |.V. (30-
60 seg.), el "Anexate" invierte rapidamente los efectos hipnético-sedantes de las
BZD, pudiendo reaparecer estos gradualmente durante las horas siguientes, segun
la vida media y la relaci6bn posolégica agonista - antagonista. Es bien toierado,
incluso a altas dosis. En ensayos de toxicidad animal demostrd ser poco toxico
y no mutagénico. Es posible que ejerza una leve actividad agonista, (anticonvul-
siva). En animales pretratados con altas dosis de BZD durante varias semanas, el
"Anexate" provocésintomas de privacion. FARMACOCINETICA: Ef flumazenil, es
una base lip6fila debil; su tasa de fijacién a las proteinas plasmaticas es aproxi-
madamente de un 50% (2/3 de la cual se deben a su fijaciéon a la albumina) La
vida media de eliminaciéon es de 53 min. de promedio. El volumen medio de dis-
tribucién en estado de equilibrio (Voq = 0,951/Kg) essimilar al de las BZD estruc-
turaimente afines, lo que indica fijacion y/o distribucién histica del preparado. Se
excreta casi exclusivamente (99%) por via no renal. Su principal metabolito - Ac.
carboxilico- se ha identificado en forma libre y conjugada en la orina humana, ca-
reciendo de actividad tanto agonista como antagonista de las BZD. El aclaramien-
to plasmatico del "Anexate" es de 1 litro por min. y puede atribuirse casi totalmente
al aclaramiento hepatico. La baja tasa de aclaramiento renal indica una eficaz
reabsorcién.tras |a filtracion glomerular. Los paradmetros farmacocinéticos basicos
del "Anexate" no variaron al administrarse junto a las BZD (midazolam, flunitraze-
pam o lormetazepam). INDICACIONES: El "Anexate" esta indicado para neutra-
lizarelefecto sedante central de las BZD. £n /a anestesia.- Paraterminar laanestesia
general inducida y mantenida con BZD en pacientes hospitalizados.- Para detener
la sedacion producida por BZD en pacientes sometidos a procedimientos diagnos-
ticos o terapéuticos cortos en régimen hospitalario o ambulatorio.- Para contrarres-
tar las reacciones paradoégicas debidas a BZD. En los cuidados intensivos.- Diag-
noéstico y/o tratamiento de sobredosificacion benzodiazepinica {voluntaria o acci-
dental).- Diagnéstico en laincosciencia de etiologia desconocida, para comprobar
si es debida a BZD, otros farmacos o lesién cerebral.- Neutralizaciéon especifica de
efectoscentrales de BZD administradas a dosis demasiado altas (recuperacion de
la respiracién espontanea y la conciencia a fin de no tener que intubar o para
proceder a la extubaciéon). POSOLOGIA HABITUAL: Debe administrarlo un anes-
tesiblogo o médico experimentado por via LV; puede diluirse en glucosa al 5% o
CINa al 0,9%, también puede utilizarse junto con otras medidas.de reanimacion.
En la anestesia.- Dosis inicial 0,2 mg |V, en 15 seg. pudiendo administrase a los
60 seg. siguientes (caso de no obtenerse el grado de conciencia deseado), una
nueva dosis de 0,1 mg. repitiéndola si esnecesarioen el mismo intervalo hasta una
dosis total de 1 mg; la dosis habitual se situa entre 0,3 y 0,6 mg. Se evitara la in-
yecciobn rapida de "Anexate”, en los pacientessometidos a tratamiento prolonga-
do con BZD, ya que el "Anexate" puede provocar sintomas de privacién. De pro-
ducirse fenébmenos inesperados de privacién, se recomienda inyectar lentamen-
te por via I.V. 5 mg de diazepam o midazolam. Cuidados intensivos.- Dosis inicial
0,3 mg I.V. pudiendo administrarse a los 60 seg siguienies (dependiendo de la
respuesta del paciente) una nueva dosis, repitiendola en el mismo intervalo hasta
que el paciente despierte, pero sin sobrepasar una dosis total de 2 mg. En caso
de reaparecer somnolencia, puede ser (til una infusién 1.V. de 0,1-0,4 mg/hora.
Lavelocidad de infusién se ajustara individualmente en funcién del grado de con-
ciencia deseado. Los pacientes tratados largo tiempo con altas dosis de BZD, no
deberfan presentar sintomas de privacién si el "Anexate” se ha dosificado indivi-
dualmente y su inyetcién ha sido lenta. De presentarse signos inesperados de so-
brestimulacién, deben administrarse 5 mg. de diazepam o midazolam por via I.V.
Si dosis repetidas de "Anexate" no mejoran significativamente el estado de con-
ciencia y funcién respiratoria, ha de suponerse la existencia de factores etiol6gicos
no benzodiazepinicos. CONTRAINDICACIONES: Pacientes con hipersensibili-
dad conocida al preparado. PRECAUCIONES: Durante las 24 horas siguientes a
la administracién del "Anexate”, a pesar de encontrarse conscientes y despiertos,
los pacientes deben abstenerse de realizar actividades peligrosas que requieran
la plena concentraciébn mental (manejar maquinas peligrosas, conducir vehiculos)
ya que puede reaparecer el efecto de la BZD tomada o administrada previamente.
Uso durante el embarazo y la lactancia.- Aunque no se han comprobado efectos
embrioldxicos ni leralogénicos del "Anexate" a altas dosis en experimentacion
animal, no es conveniente administrar medicamentos en los 3 primeros meses del
embarazo, salvo que sea absolutamente necesario. Durante la lactancia no esta
contraindicado el "Anexate" por via parenteral en casos urgentes. EFECTOS
SECUNDARIOS: El "Anexate" es bien tolerado, incluso a altas dosis parenterales
-hasta 100 mg-. No se conoce ningun trastorno de la funcién renal o hepética. Su
empleo en la anestesia ha provocado -en raras ocasiones- nadseas y/o vomitos.
Ocasionalmente (tras inyeccion rapida de "Anexate") los pacientes se han quejado
de ansiedad, palpitaciones y miedo que de ordinario no han requerido tratamien-
to especial. INTERACCIONES: A partir de sus efectos sobre las BZD y agonistas
no benzodiazepinicos de los receptores de BZD, no se han observado interaciones
con otros depresores del SNC, lafarmacocinética de las BZD permaneceinalterada
en presencia del "Anexate”. INTOXICACION Y SUTRATAMIENTO: No se han ob-
servado sintomas de sobredosificacién nisiquieratras la administracién de 100 mg
1.V. Respecto a los fenébmenos de privacion atribuibles a los agonistas, cf. poso-
logia habitual. OBSERVACIONES: Cuando se utilice en anestesiologia alfinal de
una operacién, no debe inyectarse "Anexate"hasta la desapariciéon de los efectos
delosmiorrelajantesperiféricos. CONSERVACION: Protéjase del calor. PRESEN-
TACIONES Y PVP: Ampollasde5mlcon0,5mg. PVL: 10.215pts. PVP (IVA):17.553
pts. Reg. DGFPS n? 57806. Ampollas de 10 ml con 1 mg PVL: 17.543,9 pts.
PVP(IVA): 30.146 pts. Reg. DGFPS n¢ 57807.
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