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te, y como un factor coadyuvante, hay que con­
siderar el retraso en la soldadura. Esta es la ra­
zón de que-repetimos- aunque esta clase de 
operaciones son más frecuentemente realizadas 
en niños por debajo de la edad de normal fusión 
odontoides-axis, el cuadro presentado en este 
caso, de muerte súbita por enclavamiento de la 
apófisis en el foramen, es muy pocas veces ob­
servado, y ello se debe para nosotros a que un 
normal, fuerte y resistente aparato ligamentoso 
1etiene en su lugar a la odontoides no soldada 
con tanta o más rigidez y efectividad que si de 
una apófisis perfectamente osificada se tratara. 

Desde otros puntos de vista es de lamentar 
que la autopsia fuera reducida a cavidad cra­
neal. Es de todos sabido la gran frecuencia con­
que casos como éste presentan diferentes ano­
malías de desarrollo de diversos órganos y apa­
ratos; incluso en nuestro caso, la simple obser­
vación externa puso de relieve una patente sin­
dactilia bilateral entre segundo y tercer dedo de 
cada pie. 

Ya han sido descritos casos parecidos en 
esta misma Revista por el doctor OBRADOR · y 
el doctor RO:.\IEO y colaboradores ". Con todo, el 
¡;resente caso sugiere algunos comentarios, y 

MICRO LITIASIS AL VEO LAR 

V. GILSANZ, J . M. PALACIOS y J . M. ALONSO 
BARRERA. 

Clinlcn Médica Universitaria Prof V GILSANZ 

Madrid. 

Con esta denominación, propuesta por PuHR 
en 1933, se designa un extraño proceso descrito 
¡:or primera vez por FRIEDREICH en 1856, y de 
cuya rareza da idea el hecho de que, en los cien 
años transcurr idos desde entonces, sólo se han 
publicado, que sepamos, 11 casos (FRIEDREICH, 
1856 ; HARBITZ, 1918; SCJULDJ\:NECHT, 1932; 
PuHR, 1933; J ONA, 1933; MUNK, 1939 ; LEICH­
:1\TER, 1949 ; MARIANI, 194.9; BERNARD, 1952; 
SHARP y DANINO, 1953, y BADGER, 1955), a los 
cuales añadimos el presente : 

D. B. M., de cuarenta y cinco años, soltera, enferme­
ra. I ngresa en nuestro Servicio en marzo de 1955, refi­
riendo que hace diez años empezó a notar, de modo in­
sidioso, disnea de esfuerzo y astenia, que fueron aumen­
tando lentamente hasta impedirle ejercer su profesión, 
ya que sólo toleraba una vida muy sedentaria, sin salir 
de su domicilio. Así ha continuado durante todos estos 
años, sin presentar tos, ni fiebre ni ninguna otra moles­
t ia. (salvo, a veces, palpitaciones), hasta que cinco meses 
antes de su ingreso empezó a tener tos seca, con lo que 
se acentuó su disnea, obligándola a guardar cama, con 
ortopnea. No tuvo fiebre. A los dos meses desapareció 
la tos, pero persistió la disnea, acompañándose de cia­
nosis y edemas en las piernas. En sus antecedentes no 
figuraba ningún dato digno de interés. 
- Era una enferma desnutrida, con or topnea e intensa 

entre ellos el hecho de que no solamente existía 
anomalía de conformación craneal en nuestra 
enferma, sino que también la madre, según mos­
tramos en la figura 3, tema un cráneo que si no 
puede considerarse como manifiestamente pa­
tológico se encuentra en el límite de la norma­
lidad. La patogenia de esta enfermedad es to­
talmente desconocida, y recientemente " se la 
incluye junto a la disostosis cráneo- facial de 
CROUZON, y a la impresión basilar entre los tras­
tornos del desarrollo del cráneo. El tratamien­
to de estos casos es quirúrgico, habiendo una 
revisión muy completa del mismo hecha por el 
doctor OBRADOR en esta misma Revista. 

Queremos con esta nota clínica llamar la aten­
ción sobre esta enfermedad algo más frecuente 
que lo anteriormente se creía, y de consecuen­
cias graves, y con frecuencia irreparables si no 
se acude a tiempo. 
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C.lanos1s de labiOS, lengua. y n·u¡z, qul' pre,.;t'nlaba mten 
so estasis yugular. Tórax en posiCión inspiratoria, aus­
cultándose roncus y sibilancias difusas, disminución de 
función en vértices y algunos estertores húmedos en las 
bases. Corazón grande, con punta en sexto espacio por 
fuera de línea medio-clavicular, auscultándose a su m­
vel un soplo sistólico de carácter funcional. Desdobla­
miento del segundo tono en focos de base. Noventa y 
dos pulsaciones rítmicas. Tensiones, 100/ 75. 

Hígado aumentado tres traveses de dedo, blando, algo 
doloroso, con marcado reflujo hepato-yugular. No se 
palpaba el bazo. No había ascitis. Intenso edema sacro 
y en piernas. Acropaquia. 

Análisis de sangre: 4.480.000 hematíes con 91 por 100 
de Hb. Valor globular: 1,02. Tenía 5.600 leucocitos, con 
70 neutrófilos (6 cayados), un eosinófilo, 26 linfocitos 
y tres monocitos. Velocidad de sedimentación: 5 mm. 
Orina: indicios de albúmina, y en el sedimento, leucoci­
tos aislados y células epiteliales de vías bajas. La inves­
tigación de bacilos de Koch en esputos fué reiterada­
mente negativa. Tuberculina a1 1 : 10.000, negativa. Cal­
cemia, 10,5 mg. por 100 c. c.; fósforo, 3,9 mg. Fosfatasa 
alcalina, cuatro unidades. 

El electrocardiograma sólo mostraba una desviación 
del eje eléctrico a la derecha. El fonocardiograma con­
firmaba la existencia de un soplo sistólico inconstante en 
punta y desdoblamiento de segundo tono en foco pul­
monar. 

Una radiografía de tót·ax, efE::ctuada con la penetra­
ción normal, teveló un pulmón muy denso, con fino pun· 
teado, destacando mal la silueta carclíaca. Existla un 
r.eumotórax bilateral ; la tráqnel'l. estaba desviada hacia 
la izquierda, observándose en ese vértice una imagen 
cavitaria (fig. 1). En otr a radiografía, más penetrante, 
el pulmón presenta el sorprendente aspecto que puede 
verse en la figura 2; todo él aparece sembrado de nó­
dulos miliares de densidad igual a la de las costilla.s, 
no destacando apenas la silueta cardíaca. Un estudiO 
tomográfico confirmó la existencia de una cavidad en 
vértice izquierdo . 
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El estudio esptrográflco (Dr F . LAHOZ) arrojó los sJ­
¡:;uientes resultados : 

Capacidad vital qne le eo 
!Tes pon de 

Capacirlad vital que tiC'nc 
Maxima capacidad vcntilato­

ria que le corresponrle . 
;,f :í.xima capacidad ventilato­

rm que tiene ...... 
Volumen de reserva ventila-

torio 
C'apacida rl inspimtorw 
Ventilación en reposo 
Reserva vcnti latoria . 
Jnch('e ele reserva VC'iltilnto-

ria 
i\ 11'!' !'X ha lado en un segunfh. 

2.610 c. c. 
781 c. c., o sea un 30 'Ir . 

69 litros 
Ｑｾ＠

i'l,6 litros (74,7 ｾＧ｣ＺＩ Ｎ＠

368 c. c. 
160 c. c. 
11,5 litros. 
10.1 litros. 

77,7 '}'t-. 

506 c. c. 

Sometida a tratanuento smtomátiCO (teoflhna-ettlen­
dmmina, diuréticos me1·curiales. antibióticos. yoduro po­
tásico, e tc. ) la enferma fué empeorando lentamente, 
hasta fallecer a los tres nwses. Durante estf' t:empo ll'l 
t 11\'0 fi ebre ningún día. 

Fig l . 

En la necropsia se encontraron. como datos de mteré:; 
rcumotórax en ambos vértices. Sínfisis pleural muy m­
lem;a por debajo, con numerosas calcificaciones ele p e­
queño tamaño. Peso de los dos pulmones, 2.950 g-ramos. 
Los pulmones aparecen de color gris-rosado, duros, dan­
do al tacto y al corte la sensación de contener arena. 
ｾ･＠ hunden en el agua r ápidamente. Existe una cavidad 
sm cascum en vértice tzquicrdo (fig. 3). 

El corazón pesaba 390 gramos. Hipertrofia de ambo!' 
\'f'ntticulos, más del derecho. Válvulas y endocardio. 
normales. Hígado, congestivo. con proliferación del con­
JUntivo interlobulillar. Bazo. congestivo. Riñones, con­
gestivos. Ligera dilatación de la pelvis izquierda. No 
r·ontcnían cálculos. Nada que señalar en los demás ót'­
ganos. 

El análisis químico de un trozo de pulmón demostró : 
sólidos totales, 51 por 100. De ellos, 38 por 100 ele sus­
tancia mineral, integrada fundamentalmente por calcio 
130,9 por 100), con un 3,69 por 100 de fósforo e indicios 
oc silicio. Al disolvet· las cenizas en medio ácido se des­
prenden abundantes burbujas, revelando la existencia 
de gran cantidad de carbonatos (Dr. LIXAZASORO). 

En el estudio histológico del pulmón efectuado prev1a 
fijación en formol al 10 por 100 y decalcificación en for­
mol-ácido nftrico, se encontró lo siguiente: 

I) En las zonas centrales del pulmón, el parénquima 
aparece a lterado por la presenc ia de congestión y en­
grosamiento de las paredes alvcolat·es, existiendo dis­
creta exudación serosa y descamación moderada. En la 
tercera parte de l J;; alvéolos se observan unas forma­
ciones esfé1·icas. en núme1·o de una por alvéolo. ocupan-

do el intenor de la cavidad alveolar. ａｬｧｵｮ｡ｾ＠ de ･ｳｴ｡Ｚｾ＠

formaciones csferoideas aparecen rodeadas o engloba­
rias por formaciones óseas (fig 4). 

II) En la zona subpleural aparece una gruesa capa 
de tejido ronjnntivo fibroso con clisrreta hialinizaclón y 

Fle-. 2 

:1bundante vasculatización: correspondiendo a un pro­
<'e::<o de paquipleuritis residual. Por debajo aparece el 
paréncp.IÍma pulmonar con abundantes formaciones fi ­
hrosas que sustituyen casi pot' completo a 1 tejido al­
·;poJ¡n·. ele! que sólo quedan. il'I'Pg'lllnrment<> <>spariarln" 

,. 

al¡5unos alveolos a telectásicos, eon su ep1telio adoptan­
do aspectos glanduloides (fig. 5). Aparecen discmma­
dos abundantes macrófagos car;,;-ados de carbón. En la 
parte intermedia, entre esta zona subpleural y el parén-

quima al que nos hemos referido en I l. es abund:mtisi-
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ma la formación de hueso, que aparece en granulaciones 
de tamaño oscilante entre 1 y 5 mil!metros (fig. 6). 

III) Li pared de la cavidad del vértice izquierdo es 
muy delgada, estando formada por tejido fibroso ines­
pecífico, cubierto por un epitelio y asentando sobre un 
parénquima semejante al descrito anteriormente. 

Fig. 4.-Microlltlasis a lveolar. F ormación ósea encerrando 
varios microlitos. Abajo, un microllto en formación rodeadJ 

de rnacrófngos ｣｡ｲｧｾ､ｯｳ＠ de carbón. 
Obj. ｌ･ｩｴｾ＠ 45 X Oc 6 X. 

Fl<!. 5.-Mlcrolltlasls alveolar. Alvéolo atelectá.slco: epitelio 
cúbico de aspecto glanduloide y exudado donde comienza la 

precipitación de sales de calcio; grupo de macrófagos. 
Obj. 90 X Oc 6 X Leitz. 

Resalta en este cuadro la existencta de formaciones 
esferoideas intraalveolnres, muy abundantes, y, en me­
r.or proporción, la presencia de formaciones óseas. 

Las csférulas aparecen consti tuidas, en un corte trans­
versal (fig. 7) , por una sustancia amorfa, calcificada 
dispuesta en forma laminar coHcéntrica, y tingible ･ｾ＠

F1g_ 6. Mlcroll!.i'l.' tlvro r ｅｸｴ ｾｬＧ＠ t' ' 1• n Ót>cn. ｲｮｵｾ＠
evolucionada, incluyendo un rnicrolito "adulto" y otros me­

nos desarrollados. 

Flg. 7. - M!crollto. Véase la estructura laminar en capas 
concéntricas, con un núcleo <le carbón y su situación estric­

tamente in t ra-a lveolar. 
Obj. Leitz 90 X Oc 6 X, 
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grado variable (probablemente según la intens1dad de la 
calcificaclón) por la hematoxilina. Algunas de ellas pre­
sentan en su interior unos gránulos de una sustancia 
pardo-negruzca que parece carbón. Estas esférulas son 
rigurosamente intraalveolares. Su tamaño es variable, 

Flg b. ｾＱＱ ｣ｲｯｬｩｬｬ｡ｳｬｳ＠ alveolar Grupo de células gigantes d< 
cuerpo extraño englobando y disolviendo un microlito 

Obj 4.5 X Oc 6 X Leitz 

Flg. 9.- Mic¡·olltiasis alveolar. Microlito poco evolucionado, 
rodeado por una a•::·<>ola de macrófagos cargados de car­

bón (Staubzellen). 
Obj 90 X Lcltz Oc 6 X 

siendo las mé.s frecuentes las de un diámetro de 70 a 80 
micras. 

Como fenómenos reaccionales contra estas formacio· 
nes aparecen células gigantes polinucleadas (células de 
cuerpo extraño) que en unos sitws tratan de englobar­
las y en otros las disuelven (fig. 8). Existe también cier­
to grado de fibrosis; pero la reacción más interesante 
es la formación en algunos puntos de hueso muy evo­
lucionado, con conductos de Havers, estructura laminar 
y médula ósea. Estas estructuras parecen formadas en 
torno a las esférulas (figs. 6 y 10) 

DISCUSIÓN. 

Tanto la inexpresiva historia clínica como la 
imagen radiográfica y el cuadro histológico y 
químico confirman que nuestro caso correspon­
de a la errtidad, denominada por PuHR, "Mikro­
lithiasis alvedaris pulmonum", proceso .. aro, 

Fig. 10.-Microlitiasis alveolar. Grupo de tres formaciones 
óseas de distinto tamaño en una zona dt> fibrosis. Obsér­

vense tres microlltos . 
Obj. 10 > Leitz Oc 6 >. 

de cuya etiología y patogenia se sabe poco. En 
nuestro caso, al igual que en los de otros auto­
res, no existía antecedente alguno significativo. 

Algunos datos histológicos (fig. 5) parecen in­
dicar que la genesis de los microlitos obedece 
n. un proceso exudativo alveolar, con acúmulo de 
líquido seroso, rico en calcio, en el interior de los 
alvéolos y precipitación posterior de este cal­
cio por factores metabólicos locales. Así, en la 
flgura se puede observar un alvéolo atelectásico 
en medio de una zona de fibrosis, y en su interior 
un exudado, en el que comienza a precipitar cal­
rio en forma granular. Se ven también varias 
<:élulas alveolares cargadas de carbón, que po­
siblemente quedarán más tarde englobadas den-
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tro del esferoide. En la figura 9 se ve un 
acúmulo de sustancia amorfa poco calcificada 
1 odeada de células alveolares cargadas de car­
bón. 

Respecto al por qué de la precipitación del 
calcio, es posible, como quieren BADGER y cola­
roradores, que recogen la opinión coincidente 
de LAZARUS, HOFFMEISTER, VERSE, HARBITZJ et­
cétera, que el depósito de calcio se produzca 
como consecuencia de una alcalinidad local se­
cundaria a la pérdida de carbónico. Según 
WELLS, la acidez carbónica mantiene la solubi­
lidad del carbonato de caldo. que precipitaría 
al perderse óxido de carbono. _ 

Nuestro caso ofrece 'ldemás la peculiaridad 
no existente en los anteriores, de la presencia 
de numerosos focos de osificación en torno a los 
csferolitos. Aparte de la bien conocida osifica­
ción del complejo primario pueden encontrarse 
osificaciones pulmonares en las supuraciones 
crónicas del pulmón, en la estenosis mitral (EL­

KELES y GLYNN) . etc. Pero en nuestro caso no ha­
bía lesión valvular ni supuración pulmonar al­
guna. por lo que hemos df' considerar a estos 

tocos óseos como reacción _ a la presencia, pro­
longada dur ante muchos anos, de los depóRito::; 
e álcicos intraalveolares 

SUMARIO. 

Los autores presentan un caso de "Mikroli . 
thiasis alveolaris pulmonum" que creen el do­
ｾ･ ｡ ｶ ｯ＠ de la literatura mundial y que presenta­
ea la peculiaridad de que además de los csfero­
litos intraalveolares existían numerosos focor 
de osificación en el pulmón. 

R l llLIOGJt.\ I<' I A 

F."'IX.F.HJ T .. {.;-OT""I ｕｾｈ＠ ｉｾＮＬ＠ y (; u•.:--::--1 •·1:, E. Nt•w ｅｮｾｬ｡ｮｲ｜＠ ,) 
Mcd , 253, 709 . 195.'í. 

fl r X.\ llO, H .; R .nHWI!'•. P ., ｾﾷ＠ Pt!QUI'::\nT, T. l :ull. l't tll!'lll 
Soc. mcd. el. h osp . ｐ ｾ＠ r!s. 66. ｜ｾ Ｒ Ｚ＠ 1952. 

F.J.K-:J.F.s, A ' GLvx:-.. L .--J. l'a! h . y lla<'t .. 5" , 517: 19\6, 
FRIEJ>llEJrll , X.· \'ir<'h OW!'! .A l'C' h . f . pll th . Anal., 10, f>07; Ｑ Ｑ＼Ｚ｜ｾ＠

H \llBITZ, F. Arch. Int. ｾｬ｣＼ｬＮＬ＠ 21. l'l!l; 191 '< 
J<•SA. G.- P ollcll níco. ·10, 1.679: J!l:n 
L EIC'IIF.ll, F . Z <·nt rn lbl. t. ｮｬｬｾＮ＠ u. pnth. Ano.!., b5. 49, 1!11!1 
ｾ ｾ＠ \!li.\XI. L . A nn. 1 nst. Cn rlo Forlnn1n1, 10, 179; Ｑ ｾＱＱＡＱ＠

M t'SK, K J . dE' nuliol el el clcctml .. 23. l'i": Jtl:$9. 
Pt' l!R, L .-\'Irch ows A rch l. JHl.th. Annt, 290, l l'i'i; ＱＡ ＱＺｾＺｾＮ＠
ｓｃＧ ｲｲ ｬｬＮ ｉ ＾ｋＺＭｩ ｴ ｾｲｈｔＬ＠ 0.-VI rchow,. Arch t. pnth .• \ nnt. ＺＮＡｾＮＬ＠ 4fif 

1932. 
ｓＮＱＱｾｮｐ＠ !\.f ,. ｮ ｾＢＱＢｯ＠ E .1 Pnth J: t><·l ,..., a>-'1 I!J:'-3 

REVISIONES TERAPEUTICAS 

TRATAMIENTO DE LOS TUMORES DE CAVUM 

c. ｄｊ＼ｾｌ＠ CAÑIZO SUÁREZ y J . M.• JIMÉNEZ GUERVÓS. 

Salamanca. 

Tendrá como única mira el intento de curación 
del enfermo, y si esto no se consigue, la prolonga­
ción de la existencia el mayor tiempo posible. Por 
último, hacerle más llevaderos los trastornos y mo­
lestias mediante un tratamiento sintomático. 

Para conseguir un tratamiento curativo (que ya 
hemos dicho es dificilísimo) es preciso destruir to­
talmente el tumor y sus prolongaciones linfoganglio­
nares, si las hay. Mientras no se consigan estas dos 
cosas sólo obtendremos una prolongación de la vida 
del enfermo. 

La terapéutica puede ser: 1.9 Cirugía. 2." Agentes 
físicos (electrocoagulación, radiumterapia, telecuri­
terapia y radioterapia). 

1.9 La cirugía.-Está actualmente descartada del 
tratamiento de estos tumores porque fracasa siem­
pre. Ello es natural y evidente. El tratamiento qui­
rúrgico del cáncer, tanto del cavum como el de cual­
quier otra parte del organismo, se basa para ser efi­
caz en una exéresis ampliamente desbordante de la 
lesión maligna, y en el nasofarinx esto es posible 
sólo en teoría, pues en la práctica no puede conse­
guirse. Se debe a que las vías de acceso al cavum 
son muy estrechas, el tumor es difuso y se extien­
de además rápidamente, por lo que la extirpación 
es fatalmente incompleta. 

La cirugía en estos enfermos tiene, en cambio. 
ciertas indicaciones, que pueden ser: Operaciones de 
necesidad, operaciones para limpieza ganglionar y 
operaciones para tener una vía de acceso y apreciar 
el asiento exacto y extensión de la tumoración y 

ayudar a la radiumpuntura. 
Como operación de necesidad en los enfermos que 

padecen un tumor de cavum está la ligadura de la 
carótida externa, en casos de hemorragias graves. 
Autores hay que dicen que dicha ｯｰ･ｲ｡｣ｾ￳ｮ＠ no es 
necesaria y la hcmostasia la hacen con la aplica ­
ción de radium paratumoralmente. Comunican que 
ello es suficiente para reemplazar la ligadura de la 
arteria (SARGNON y BIGORIE). 

La limpieza ganglionar se suele hacer en ciertas 
formas en que la extensión linfoganglionar est·'t poco 
extendida. 

Para abordaje del tumor y ver su asiento y ex­
tensión hay varias técnicas quirúrgicas. La vía na­
tural: nasal, bucal. La vía palatina: que inc'ndr 
el paladar en su parte media o en la lateral. La vía 
del maxilar superior: la transmaxilo-nasal de Mou­
REJ la latero-nasal de FAURE y la de ROUGE-DENJ<ER. 

2.9 Agentes físicos.- La electrocoagulac:ón. Es 
insuficiente, aunque hay autores como el Dr. SAMEN· 
GOJ de Buenos Aires, que la defienden, utilizando la 
vía bucal con un elevador del velo especialmente 
construído para ello. Este procedimiento puede ser 
utilizado después de la curiterapia para destruir zo­
nas sospechosas o de recidivas que estén muy lo­
calizadas. 

La radioterapia. Puede ser ulili7ada para tratar 


	Scan28343_b
	Scan28344
	Scan28345
	Scan28346
	Scan28347
	Scan28348
	Scan28349
	Scan28350

