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La exploracl6n del sistema arteria1 con medios de contraste fue inaugurada 

por Monir ( 1 )  para el estudio de los trastornos cerebrales. R, DOS Santas [2) 
aplico el  método para el estudio de la aorta abdominal y sus ramas viscerales, 

creando la aortografia translumbar. Esta seaa alta si se visualizan las arterias 

renales y el tronco celíaco, o baja s i  sólo se visualiza la aorta y la división 

ilíaca, es decir el sector aorto-iliaco, 

Esta exploración RU está exenta de complicaciones y, aunque no es fre- 

cuente, puede dar lugar a un pequeño índice de morbilidad tal como le demuestra 

la ITteratura publicada al respecto 13). 
Guiados por este respete y ante la posibilidad hoy en día de practicar un 

estudio incruento del sector aorto-iliaco es por lo que nos hemos decidido a la 
practica sistemática de la angioqarnrnaqrafia en nuestros enfermos. con la idea de 
que una ver conseguida la codrficaci6n del método hacer de este un elemento 

o'e rutina para el estudio y mscreeningn de los enfermos portadores de un sín- 

drome de isquemia crónica de los miembros inferiores. 

La angiogammagrafia es una técnica radioisntbpica que consiste en la in- 
yección endovenosa de un trazador radiactivo al torrente circulatorio, recogienda 

en imágenes sucesivas su llegada y distribución a un determinado trayecto ar- 

terial. Son conocidos ros estudios dinámicos angiogammagraficos del sistema 

nervioso central [4), del sistema cardiovascular [ S ) .  del riñón [6, 73, del hi- 

gado /81 y del testiculo (91. Del sistema vascular U. Vun y colaboradores (101 

publican imágenes gammagráficas en cuatro enfermos portadores de aneurismas 
aórticos ItorAcicos y abdominales]. En 1975. Chapuis y colaboradores ( 1  7 1  resu- 

men su experiencia en 67 angiogammagrafías del sector aorto-iliaco, sentando 
las primeras indicaciones, ventajas e inconvenientes del método. 

El interés de este trabajo es presentar nuestros primeros resultados de la 
angiogammagrafia aplicados al estudie del sector amo-if iaca. La comodidad de 
la técnica, su inocuidad, su repetibilidad y los resultados obtenidos en los 22 



estudios practicados nos animan a seguir con el  métode. que considerarnos vá- 
l ido y de interes como método de mscreening~ en el  estudio de los enfermos 

portadores de un síndrome isquemico crónico de los miembros inferiores y en 
especial de gran utilidad en aquellos pacientes a los que no se les puede practicar 

un estudio angiográfico. 

Material y rndtbdo 
Se han practicado 22 angiogarnmagraflas a f9 enfermos Cinco de ellos no 

presentaban patología vascular del sector aorto-illaco n i  femoro-popliteo. Los 
14 restantes presentaban sindrome cránico grados 11, 111 y IY según la clasifica- 

ción de Fontaine (12) .  De los 14 enfermos crin síndrome isqukmieo crhnico. 0 

siete de elyos se les practicó aartografia: Cinco transllumbares, uno por cate- 

terismo retrógrado tipo Seldinger y uno femoral retrógrado. De estos siete 

enfermos, tres de ellos han sldo Intervenidos y estudiados angiogamrnagrñfica- 

mente como control postoperatorio a los 15 dias de la intervención. 

La angiogrammagrafia Ee ha practicado con una garnrnacámara Picker 4 de 

19 fotomultiplicadores. La dosis administrada ha sido de 15 mCj de *"Tc 0.1 ( * ]  

de alta actividad especifica. con bolo de pequeño volumen en inyección rapida 

con tecnica de torniquete en una vena del pliegue del codo. Recogida de imá- 

genes cada 2 segundos, mediante máquina fotoqráflca de 35 mm. motorizada. 

La primera imagen se obtlene entre Tos 12 y 14 segundos de adminfstrada la 

rlosis, siendo suficiente ocho imágenes para obtener la total jnformacírin diná- 

mica. Al final se practican una o dos fotos estáticas acumulando del orden de 
? .S00 c/cmh2. 

En esta nota previa vamos a comentar los resultados de los estudios an. 

giogammagráficos practicados a Tos siete enfermos y su comparación con las 
demás pruebas clásicas de diagnristico en el síndrome lsqu6mico cronico, así 

como incluir y comentar un caso normal. seleccionado de  entre los cinco en. 

ferrnos que no presentaban patologia del sector. 
r - 

Caso normal. Enferma de 40 aRos. Varices en mlernbro inferior derecho 

con trastornos tróficos. Pvlsos Femorales positivos. sin soplo. Piilsos poptiteos 

distales positi%.os. Oscilometría positiva en ambos miembros inferiores. Norma- 

lidad arterial. La angiogammagrafia [fig. l ]  tradujo una simetria de aetlvidad en 
el sector con trayectos arteriales rectos y bien definidos. 

Caso n: 7 .  Varbn de 65 años de edad que ingresa con un sindrome Isque- 

mico crónico del grado 111 de mfembros inferiores con claudicacibn intermctente 

del lado izquierdo, a los 400 metros. Gran fumador, no diabetico y sin enferme- 

dad alguna asociada. Analitica, E.C.G. y exploración radiolbgica, normales. Pul- 
sos femorales positivos s!n soplo y ausencia de latido en poplíteo y tronco 

distales. La arteriografía femoral derecha demuestra la presencia de ateroma- 

tosis del sector aorto-iliace con estenosis miiltiple, obliteracion de ambas fe- 

1'1 Ultra-TechneKow FM bialfinckrodt Nuclear. 
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morales superficiales y poplitea derecha fil iforme. con buenos troncos distales 

en ambas extremidades [fig. 2 ) .  El paciente no acepta mas que una sirnpatec- 

tornía lumbar del lado izquierdo. Dzdo de alta y ambulatoriamente. se practica 

ibna angiogamrnagrafía del sector aorto-iliaco [fig. 31. Asimetría entre ambos 

troncos. Hipoactividad de la lliaca primitiva y externa del lado derecho y de la 

jliaca primit iva del Fado izquierdo. Asimetría entre ambas Femorales comunes 

con hipoactividad en fa del lado derecho. Mucscas en el trayecto femor31 común 

del lado izquierdo. A Tos cuatro meses reingresa con un cuadro de c laud icac i~n 

intcñmitente a los 100 rnwos.  Se practica una cirugía arterial r~const ruc t iva  

del sector aorto-ilíaco con uby-passa bifurcsdo de Dacron Knitted de Bakey 1 6 / 8  
m3s simpatectomía lumbar derecha. Postoperatorio normal. A los 15 dias se 

p r x t i c a  una angiogammagrafía de comprobación del sector aorto-ilíaco (fig. 41 

que traduce una hipoactividad relativa del trayecto de la iliaca primit iva e iliaca 

externa del lado derecho. A 'los 2 meses, dsíntomatico y sin claudFcaciOn inter- 

mitente a los 3 000 metros. 

Caso n." 2. Varón de 60 aiios can síndrome isquémico crónico de 3 años . 

de evolucion de los miembros inferiores grado tl con claudicación intermitente 

progresiva: Al  ingreso, a 500 metros. Auscncia de oscilometria a todos los 
niveles en zrnbos miembros inferiores. Pulsos femorales sin soplo. Ausencia de 

pulsos popliteos y distales. Hipertenso, 1701T05 rnrn.Hg. sin repercusión herno- 

dinámica cardíaca. Gran fumador hasta hace un año, no diabdtico y sin signos 

de isquemia en otros terr i torios arteriales. Se practica una angiogammagrafía 

que traduce una hipoactividad a nivel de la iliaca externa del lado derecho 
(fig. 5) y posteriormente iina aortografía translumbar (fig. 61 que demiiestra 

una ateromatosis difusa del sector aorro-ilíaco con estenosrs del 80 OJo en iiíaca 
externa del lado derecho y obliteraciiin de las dos femorales superficiales. Fe- 

mokafes profundas normales, así como troncos distales. Se inrerviene al paciente 

practicando un .by-pass. bifurcado aorto-femoral con Dacron Knitted De Bakey 

16J8 y simpatectomía lumbar bilateral. Postoperatorio normal. Estudio angio- 

garnmagrafico a los 15 dias de la intervención [fig. 7) que traduce una Iiipoac- 

I ividad a nivel de la rlíaca primit iva e iliaca externa del lado derecho con per- 

lusibn normal en e l  sector iliaco del lado Izquierdo. Meiorfa clínica evidente. 

Caso R." 3, V a r h  de 38 aiios de edad que ingresa de urgencia con un 

síndrome isquemico subagudo de miembros inferiores. Cuatro meses antes ha- 
bía sido tratado de un cuadro de isquemra aguda de miembros inferiores del  

que se recuperb ~ a d  integrumll con vasodilatadores y heparina ¡.v. La arterio- 

grafía practicada demostró una normalidad del sector femoral, poplítea y de 
troncos distales, etiquetitndose el cuadro como de espasmo arterial, siendo 
dado de alta. Ingresa con frialdad, impotencia funcional y ausencia de latido 

femoral. Nula oscilación en el miembro inferior izquierdo. Analitica y estudio 

cardiopulmonar, normales. Gran fumador. La angiografía Seldinger a través de 

femoral derecha [fig. 81 informaba de una obliteracion segmentaria de la srteria 



Flg 6 - Caso 2 Ateromatos19 dllusa del sector 
aorto-il iaco Estenosis del 80 ", pn rliaca externa 
d r r ~ c h n  y obliierocion tialataral de las 8 ~ r n o r a l e s  

s t l p e r f i c i i l ~ ~  

I l i a c a  primitiva i z q u i e r d a  El estudio 

angiogammaqrafico (fig 91 muestra 

acirne2ría entre ambos troncos arte- 

riales, Hipoactividad de la iliaca ex- 

terna y femoral común del lado iz- 

quisrdo. 

Se le practica una cirugía arte- 

r ial reconstructiva, trornboendoarterec- 
tornia il io-femoral rzquierda. m i s  par- 

che venoso autogeno en femoral. La 

arteriografia de carnprobacion (fig. 101 

traducia una normalidad del sector 

aorta-rliaco y la angiogamrnagrafia [fi- 

i .1. ,11 .' 1, ' i l ' : - , 1 1  8 -  , . : i r ~ ~ ~ ~ i l ~ , ' . i  
r i ~ r r v l ~ ,  , m-qo ~ I ( * ~ I I I ~ ~ I ~ ~ I I  "I;,---,I ,*I:, los ,l-oricr!s z n ~ ~ ~ ~ ~ r c l r i s  

gura 1 1 )  practicada a los 15 días de la intervencion ponia de manifiesto una 

discreta asimetria. siendo menor la  actividad que se detecta en el tronco srterial 

del Fado derecho. 

Gasc nrh 4. Paciente de 70 años que ingresa con un slndrome isqi~érnico 

crónico en miembros inferiores grado 1 1 1  en el izquierdo y grado FV en el dere- 



cho En su histni-in clínica se refiere un infarto de miocardio antiquo sin reper- 

qusi8n hemodin5mica actual. Hernia ingvinal izquierda. An;rlitica. normal C1 

~ s t u d i a  arterroor6fico demostró una aterornatosis difusa del sector aorto-iliacri 

con aneurisma dc 13 iliaca primit iva derecha y obliteraci6n completa de zrnhnc; 

femnrales svoerficiales. Troncos distales permeahles [fig. 121 .  L? annfoqamrrfl- 

orafía oriento hrc ia  una menor actividad a nivel de la ilíaca primitiva. i1íac.i 

externa y femoral rornUn del lado derecho. Tr; el Tado izquierdo segmentos hipo- 
i c t i vos  en espec i~ l  a nivel de la ilíaca externa [fig 131. 

Se IF? practica cirugia arteria1 reconstructiva del sector aorta-iliñco con 
injerto bifurcado aorto bifemoral Dacron Knitted De Bakey 16/8 y simnatecto- 

mia lumbar bilateral. El resultado hemodinErnico p~stopera tor io  es satisfactorio. 

F q 8 - Coso 3 Ohliterac,on spgrnentaria 4' 
la i l t ~ c n  p-imiiivo izqiii-rda 

,'i las 36 horas sufre un infarto de 

miccardio con bajo gasto caidiaco y ' 

paro cardiaco. Exitus. 

Czsn n-' 5. Var8n de 62 años de 
edad con antecedentes de dispepsia 

ulcerosa desde hace más de 20 anos. 

Historia de clarrdicación intermitente 

~ rog res i va  desde hace 4 años y ciuz 
cn el momento actual aparece a las 
1.000 metros. No diabético ni I i i p ~ r -  

icnco. Enfisema pulrnonar. Ritmo car 

tli?co norrncl~ Oscilometría de 1 /2 en 

ambos mlislos y O en cxtrernidades inferiores Pulsos femorales positivos, sin 

soplos. Pulsos popliteos y distales negativos. 

La aorto-arteriografía translumbar If ig. 14) demuestra la a t e r ~ ~ a t o c i s  del 
sector aorto-iliaco con estenosis de la arteria ilíaca externa derecha con obli- 

teración de la  hipogastrica y de ambas femorales superficiales y repermeabtli- 



in'ciiii o i , f i  i \  \~c , roc ,~h~unc i i~~r t~~ (wll l~c O,) P % R \  T I  I S T I [ I I I I  

\ nr . \u\, u.' 3 n r ~  <I TI f i n  i n ~ ~ r i - 1 1  iirrr 

z a c i ~ n  en poplíteas. Buenos troncos distalec. La angiogarnmagrafía [fig. 151 

pone de manifieste una hipoactividad a nivel de la iliaca externa del lado 
derecho e imagen de nctopli por encima de la misma en l a  iliaca prlrnitiva. En 

el lado izquierdo se observa por dentro de la, Iíaca externa una actividad di- 
fusa que corresponde a circulacjón colateral. Este enfermo es sometido a 

tratamiento mgdice, mejorando su sintornatología clínica. 

Caso n:, 6. Varón de 63 ? R O S  que 

ingresa para estudie y tratamiento de 
un sindrome isquémico c r ~ n i c o  qra- 

do II bilateral con claudicacibn intev- 

mitente del miembro inferior izqrrier- 

do a los 800 metros. En su primera 
hosciitalizaciDn se l e  oracticó una sim- 

patectomía lumbar izquierda con es- 

caca mejoria clínica Reinqresado el 

enfermo se le practica una aortoqra- 
f ía  translumbar [fig. $61 en la que se 

observa la obliteracibn de la arteria 

femoral superficial izquierda crin Is- 

sicnes difusas del sector aorto-iliaca 

La anqioqammagrafia (fiq. 17) pone de 
manifiesto una simetria entre ambas 

tliacas primitivas e i l iacas externas. 

Discreta hipoactividad de la femoral 

comhn izquierda. 

Caso n." 7. Varón de 64 años de 

edad que presenta un síndrome isquP- 

mico crónico con claudicación intermi- 
tente a los 500-600 metros. Los ectu- 

dios analiticos, exploraci9n radiolóodca 

v cardiorespiratorros normales. La aor. 

toclrafia translumbar uractjcada [figu- 

ra 18) pone de manifiesto una atero- 
rnatosis difusa del sector aorta-ilíazo 

con hipoplasia de la artería iliaca pri- 

mitiva derecha y de Ia jliaca externsi 

del mismo lado. Ausencia de la hipo- 

qástrica derecha. sin observarse !a 

femoral común. En e l  lado izquierdo. 

mUltiples placas de ateromatosis en e l  
inicio de la i l íaca primit iva izquierda y 

t , r j  ! I  - calsi, 2  PO^^^^^^^^,^^^^^^,^ qoriiinli~,r~ estenosis del 25 % de la luz arteria1 
de perfusion r n  el sector iIi,ir.ri i~ciuierdo Hivri- a 3 cm. de su origen, Ob]iteración de 

activrd,id relativa en PI rlereclia 
la hipogástrica. La iliaca externa es 



igualmente estenotica y está obliterada. No se observa femoral común. El zstudio 

angioqarnmagrrifico (fáq. 19) traduce una notable Iiipoactrvidad en m b s s  ~l íacas 

>timit ivas y mala visualización de la ilíaca externa y femoral común. La p e r f u s i ~ n  

está más comprometida en el tronco izquierdo. 

Resultada-, 

En primer lugar cabe destacar fa inocuidzd d~ fa exploracián y su repeti- 

bilidpd Las 22 anqioqernmagrnf ías practicadas del sector aorto-ilíaco no han 

presentado intolerancia alquna n i  reacciones alérgicas ni par pir~nenos. La 

irradiación es menor que la Que recibe el enfermo en una aortografía, 13 ni 

iads/mCi de dosis total absorbida 

Las imágenes obtenidas son superponibies a la información arterioqraficri. 

nunque limitada a los cirandes vasos del sector aorta-ilíaco. 
La angiogammagrafia normal traduce l a  imagen dc los troncos a o r t i v s .  

arterias i l i a c ~ s ,  t c rno ra l~s  comunes y superficiales con una distribución unifor- 

nie de la actividad, quedando muy bien definidos los trayectos arteriales 

No se obtiene informacion de los pequeños *.asos ni de sus brfurcacionrs 

siendo en este ~ s p e c t o  sensih!ernente inferior a la arteriografia. 
Las imrlqencs da -stop. quedan muy bien defin!dac. así como las dilatzcic- 

Fiq 12 - Caso 4 Ateromatnsis d~fusa del 
sector aorto-lltaco Anrrirnsina de la  i I iaca pri- 

mitiva derecha Fx is f ln  nliliterncibn .lomoteta 
de ambas femorales ~ i i p ~ r f i c i a l e s  

F 1 ,  - , i 1 ' ' , .  , . ~ i  .-r. I i,!.: prir i-1-iu I iIn.ii-.I 4 . .  1:. 1 1 . 1  \i I r m ~ i i c i , - ; m  , ; > r i - i i -  I - - -  c . 7 ,  .i La 

r i iayor actrvirl,~,I d-:. l , ' '>. .  , - r i  i ; i r : i  ; inlLlirisniatico de iIi;ir:;i l i r i i i i i t i vn  i o r ~ c l w  H ooiict  vi:!.^.! eri 

i I  1nr.a oxterna izquierda 



nes nreestenbticas. La disrninuci~n de la luz arterial da lugar a una hipnactrvi- 

dad en el trayecto afecto, siendo los contornos arterialec mal definidos. La 
~ a t o l o r ~ i a  difiisa de una porción del sector o de todo el sector se traduce por 

hjpaactividad en el trayecto arterial y en ocasiones se identifica una actividad 

que traduce una circulación colateral. Por el hecho de que l a  rccogida de imá- 

genes es secuencial, ofrece una información hemadinárnica; del ~ e c t o r  aorto- 

ihíaco pudlendo determinarse el trempo brazo-aorta abdriminal y de esta a ramas 
periféricas. 

Conclusiones 
Consrderamos e[ método válido como ascseeninq n del enfermo con patclo- 

gio vascular del sector aorta-iliaco. ES de gran utilidad en aquellos pacientes 

en que está contraindicada una arteriografía, Los resultados de estos primeros 

22 estudios angiogarnmagráficos nos permiten insistir en el método con el ;in 

de l imitar la arteriografía a los casos absolutamente indispensables. 

Fiq. 11 - Cssn 5 Ateromaiosis dcl sector 
aorta i l lnco Estenosis en i l iaca extprna de- 
rrcha y ohl i teracion de la hipoqi istr ica Exis 
t i? n b l i t ~ r a c i o n  d e  arxiliss I ~ i n n r n i r s  superfi- 

c i a l ~ ~  

F I ~  15 - C a v i  r, HI I~ I I~ I J  1 #~,icl,td e l  I ' I ~ C ;  ~ v t ~ r i h , i  ~ I ~ ~ t ~ w : t ~ ~ i ,  ~:r,n kmaqpi r V  =;:r)[im liox ,bn(:irnx #-le 
li, misma en iIiac:i prii i i i i iv:: Cn e l  larla isqiiiortlo. l ir~lri; ictividad d i f i i sa .  ciiir .;#" iri.rtrprt.t;i conr,n 

debirla a -irri! l: ir i i in ~:nlateral .  



RESUMEN 

Los autores presentan en esta nota previa el interés de la Angiogammagra- 
fía 1991nTc04), pata e1 estudio del sector aorta-itíaco. Presentan 7 casos de los 
22 estudiados hasta la fecha. Se hace hincapié en la inocuidad de Is explora- 
ción, la posibilidad de repetibllidad y la superponibilidad con las irnigenes ob- 
tenidas con las angiografias, aunque limitadas a los grandes vasos del sector 

aorto-il iaccl. 

SUMMARY 

Authors's experience with gamrnaangiography (99m TC 041 on aortoiliac 

segment (22 cases) is exposed. The innocuousness, possibility of renetition, 
and camparison te the angiography are emphasized. 

Flq 16. - Caso 6 Oblrteracion de la :sinoral 
superficial Izquierda. con lesiones difusas del 

sector aorto-iliaco 

F ig  l i  - Caso 6 Sini~trrn  Pntre arnhas iliacns priniitivns y r3xternas Hipn,ictividad de la 
iernoral corniin izquierda 



Fi0 18 - Caso 7 Ateromatosis &fusa del 
sector aortci ilraco con liipoplasia de la jliaca 
primitiva derecha y CIP la externa  del mismo 
lado Ausencia dp hipoqastrica derecha No 
se observa la fprnorol cornun d r  este lado En 
el lado izquierdo, multiples placas de aterama 
en r l  inicie de La tllaca primitiva y ostrnosrs 
del 25 " O  n 3 cm de su oriqen oblitcracion 
rrr la hipoghstrica iliaca externa estenotica y 
nbliierada sin observarse la femo+,r' rornún 
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Dihidroergocristina metansulfonato: Tratamiento de un grave 
case de isquemia periférica inducida por tartrato de ergata- 
mina [*)  

DivisFone dl Chirurgia Vascolare 
Primatia: Prof. Gian Matteo Losapio). 

Ospedali Riuniti di Bergamo [Italial 

El interes médico por la intoxicación par derivados del cornezuelo de cen- 

teno viene de antigiio y parece remontarse a l  Medio Evo. Las primeras des- 

cripciones de intoxiczción colectiva zparecen en este periodo. Hoy día, merced 
a riqidos contrnles alimenticios. el ergotismo ha desaparecido al menos en los 

paises más desarrollados, Por el contrario, el ernp l~o  En terapéutica do los r i l -  

calordes del coñnezuele de centeno y de sus derivados semisinteticas ha propor- 

cionado al cl inico nuevos casos de intoxicación y de toxicomanfas. 

Nos ha parecido, por tanto, interesante describir un caso de isquemia perife- 

rica de los cuatro miembros, dada la excepcional gravedad sintomatológjca. 
Se trata de un enferme con intoxicacibn por tartrato de ergotamina, que 

tornaba desde tiempo por estar afecto de Sindrome de Morton. El tartrato de 
+:rgotemina es utilizado con amplrtud en el tretamiento de las cefaleas vascula- 
res, administrandose a menudo asociado a cafeína bajo la forma de comprimidos 

O supositorio. Por su actividad vasoconstrictora puede provocar. en caso de 

Ii ipcrdosis, una grave isquemia períférica o gangrena . 

Ohsewación: P. R., varón de 46 anos de edad. Artesano en hsiedos. El 

2-1-1976, Ingresa de urgencra en la Divisione d i  Chirurgia Vascolare de Ins Ospe- 

clali R~un i t i  de Bergamo con un cuadro de isquemia aguda cuadrirnelica con dolor 

y .-sludge. periférico mas acentuado en los miembros superiores. 

Anarnnesis: Tabaquismo, 60 cigarril los por dia Ulcera gastrica. Cafalea rlesde 

fa edad de 15 años, con crisis de hemicránea diarias. Por este trastorno fue Inter- 

nado dos veces sucesivas en servicios neurológicos (Milano, 1965; Bergamo. 

'970) sin qcFe se llegara a un diagnóstico etiolbgico, a pesar de haber sido someti- 

do en ambas ocasiones a carotidografía junto a otras investigaciones c'línico iris. 

lrurnentales. Desde 1970. tras el segundo ingreso, slgui6 una ininterrumpida y 

continua terapéutica con tartrato de ergotamina y cafeína (ErnigriE, Cafergotl que 

61 propio enfermo determina pero siempre a dosis crecientes. 6-8 comprimidos s l  

dia, incluso 12. 

I ' I  Traducido del original en itallano por la Redacción 



En el momento de su ingreso el paciente está agitado, con náuseas y gas- 

tralgias desde 15 días, calmadas con antiacidos y antivagales, sospecht?ndose una 
reagudización de la ulcera gastrica. 

El examen crínice evidencia una fsquemia aguda cuadrirn&lica con signos ini- 

cFale~ de sufrimiento e hipoestesia dc las manos. Pulsos arteríales en miembros 

superiores, ausentes; presentes en femorales y poplíteas, pero ausentes en pedias 

y tibiales postertures retromaleolares. 

En el examen objetivo, no escapa una arteria temporal derecha hiperpulsfitll, 

engrosada y endurecida, muy dolorosa en las crisis de hemicránea. Reducci6ni 
del índice escilométrico en muslos. La tensión arteria1 en muslo derecho es de 

180J80 mrnHgi. Los ultrasonidos confirman la ausencia de flujo en los miembros 

superiores sea cual sea el sector explorado. Buen flujo a nivel femoral y popliteo, 

pero no se evidencia en pierna y pie. La onda de fluiornetría carotidea es normal. 

Se adelanta, por tanta, la hipótesis de un cuadro $e ergritismo agudo y se 

instaura la siguiente terapéutica: Dextrano de bajo pesa rnolecular 500 ml. por 

día, Dihidroergocrfstina rnetansulfonato 10 ampollas de 0,3 rng al día en solución 

fisiológica en perfusibn lenta, Persantin 2 ampallas endovenosas tres veces al 

dia como antiagregante pbaquetaria. Ahoticion del tartrato de ergotarnina y del 

Tabaco. 

No se administra Aspirina, como es habitual, por la presencia de ulcera gás- 

trica: r a s ~ n  por la cual tampoco se Indican anticoagulantes (73. A las pocas horas 

del tratamiento desaparece la cianosis de las manos, que poco a poco se calien- 

tan, calentamiento qrre persistirh luego. 
b las 24 horas del tratamiento la expIoración por efecto Doppler confirma 

la mejoria rápida: humeral, radial y cubital con claridad, la pedia y tihial poste- 
rior retrornaleolar en 72 horas. 

Por contraste can la mejoria vascular. las condiciones psiqulcas acusan una 

neurosis depresiva: las crlsis de hemicránea persisten. 

Sedación con ansioliticos y antidalorosos, no pudiendo como es obvio surni- 

nistrar tartrato de ergotamina, pedido repetidamente por el enfermo por su 

toxicomania. 

El 19-1-1976 se efectUa una biopsia de Fa arteria temporal derecha, sospechán- 

dose síndrome de Horton, que la histalogia confirma. La simple cirugía, la mayo- 
ría de veces como en nuestro caso, no sólo es indispensable a fines diagnósticos 

sino para la curación. Tras la resecci0n de la arteria temporal no ha tenido m;is 
crisis de hemicránea [ 1  53. 

Alta de clinica el 25-1-1976 en buenas condiciones generales. Pulsos presen- 

tes en todas las arterias perifbricas. lndice oscilométrico normal y flujo sanguineci 

normal por exploración con Doppler. Terapéutica aconsejada: Persantin y Dihi- 

droergocristina rnetansulfanato. 

El 28-Ylll-1977 las condiciones circulatorias están bien compensadas. Na ha 
sufrido mas cefaleas. 

Discusión 

Por lo excepcional del caso no han sido pocas las dificultades para llegar al 
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diagnbstlco inicial. Descartada la hipótesis embálica o trombética aguda, se revi- 

saron otras causas capaces de  determinar una isquemia aguda periférica: arteritis 

especifica e inespecifica. enfermedad de Raynaud o fenómeno de Raynaud, cola- 

genopatia. etc. No obstante, los datos anamnesicos y la simifitud con analogas 

obsenaciones de la literatura han habledo en favor de una intoxicación por 'rer- 
trato de ergotarnina (3 ,  51. 

Los alcaloides ergotínicos, tanto los naturales come los díhidrogenados, inte- 

ractuan can los receptores alfaadrenérqicos. El efecto predominante es de bloqueo 
alfa, pero junto a ello aparecen manifestaciones perifericas Imputables a la ecti- 

mulación de estructuras musculares lisas, ligadas a la propiedad intrínseca de 
activación de los alfareceptores. Es conocida, por ÚItimo, junto a la accihn adre- 

nosimpaticolitíca, la actividad vasoconstrictora periférica sobre las arterias de 

mediano y pequeño calibre, ademas de sobre los vaca vasorum [ a ) .  
Pera, en particular, esta actividad intrinseca disminuye en tanto aumenta la 

bloqueante al pasar de la ergotamina a 10s derivados dihidrogenados de la ergo- 

toxina. La hidrogenación disminuye, en efecto, la acción propia y aumenta la 

bloqueante. tanto que la dihidroerqocristina tiene una mayor acción alfabloqueante 

de la ergotamina y está en condiciones de Inhibir los efectos simpaticomiméti- 

COJ de !a propia ergotamina (2). El abuso del tartrato de ergotamina parece 

determinar un angiospasrno intenso, prolongado y de selectiva localización en los 

miembros. Las manos y pies se vuelvzn fríos. pálidos y sufren claudicacidn 

intermítente. 

En casos graves ,puede producirse gangrena de la extremidad limitada a la 

zona periungueal, o a lo peor en los dedos. 

Se atribuye a dos factores: la vasoconstricción y las lesiones de la íntima 

con trombasis y oclusibn de !as arterfolas. Ulteriores alteraciones circulatorias 

pueden provocar angina de pecho. taquicardia e hiper tens i~n ( 1  l .  
Son varios los casos descritos de isquemia periférlca por ergotismo. Fedetin 

y colaboradores exponen un caco de angiospasmo tan intenso como para provocar 

estenosis bilateral de Tas arterias renales [12, 13, 14). En algunos graves sacos 

se ha llegado a la gangrena periférica con amputación de pies y piernas (10. 1 1 )  

Se han avanzado distintas hipótesis sobre las causas capaces de determinar 
la aparición de la isquemia. ¿Cabe indicar una predisposición individual' Afirmarlo 

no resuelve el  problema. 

La hipotesis alkrgica no es sostenible. Mofstetter y Essinger contra ella adu- 
cen una razón más que una prueba clínica. En efecto. en una mujer que padecia 

hemicránea y tomaba tartrato de ergotamina desde hacia 6 años (700 mg. por 
ano] sin incidentes hasta la fecha, como en nuestro caso. observan una isquemla 

aguda en los cuatro miembros. A tal propbsito, una investigaciOn efectuada por 

ellos y por nosotros puede desmantelar la hipbtesis alergica: Variados exámenes 

hernhticos jarnhs han demostrada eocinofilia (9). 

El mecanismo aceptado pos la mayoría es en definitiva el de rana accibn 

farmacológica con exaltación de un efecto secundario de la sustancia en objeto, 

ya ,por error de administración ya por sobredosis o acurnulaciOn en sujetos con 



hemicránea de base taxicOrnana o incluso con hipersensibilidad arteriolar [siem- 

ore hay que tener en cuenta I?s contraindicaciones, 1, 41. 

Hasta hoy día, la terspéutica estaba basada en la acción intravascular: anti- 

coagulantes, Dextrano, antiagregantes plaquetarios. En algunos casos rebeldes 

a la terapeutica, se recurrió a la peridural. Bertho reporta un caso en el que se 
le practicó una sirnpatectomía periarterial con buen resultado I l t ) .  Carliner ha 

uti lkado con exito en un caso gravísfrno sodio-nitroprusiato en infusiCn lenta, re- 

solviéndolo a las 20 horas de tratamiento (61. 

Nos ha parecido. pues, interesante asociar a la terapéutica intravascular, no 
el nitroprusiato códice en extremo tóxico, sino Ta dihidroergocristina metansulfo- 

nato suficiente para bloquear el espasmo vascular por ergotamina. Esta rerapéu- 

tica nos ha permitido desde la primera fleboclicis [d!hidroergocristina 1,s mg. 

en 250 rnl. de fisiolagico) observar una mejoría de la circulaci0n periferica en 
los cuatro miembros, con progresivo calentamiento de las extremidades [IP. Las 
náuseas y 30s vomítos se dominaron con atropina y antiernéticos t ipo Senotiazina. 

Canclusiones 

Una tal observación es por fortuna excepcional'e invita a una prudencia en 

l a  eleccidn de los u tero t~n icos y antjhemicraneas. 
El tartrato de ergotamina debe reservarse en el terreno obstétrico-ginecol6- 

gico sólo a pacientes hospitalizadas, no debiendose prescribir a enfermos arterio- 

patitos, tanto si  son orgSnicos como funcionales, inflamatorjos o degenerativos. 

La cefalea conduce desdichadamente a una escalada terapéutica, como en 

nuestro caso. El paciente debe ser informado para que reconozca los primeros 

signos de intolerancia: vbrnito, diarrea, dolores abdominales. sed intensa y sobre 

todo hormigueo y palidez de las extremidades. Hay que hacer unri hlt ima conside- 

r a c i ~ n :  investigando una cefalea invalidante hay que recordar la arterit is 'iempo- 

ral, 'bastante mas frecuente de lo que pensamos. La biopsia, además de diagnós- 
tica. es en el 90 O/D de los casos curativa. 

RESUMEN 

Se presenta un caso de isquernia aguda cuadrirnélica en un paciente afecto 

de síndrome de Horton producido por ergotismo. Aparte de no olvidar la arteritis 

temporal en la investigación y tratamiento de as cefaleas. subrayan l a  eficacia y 

novedad del esquema Tesap6utico. La dihidroergocristina metansulfonata se ha 
demostrado resolutíva y sin toxicidad eril contraste con otros productos corriente- 

niente utilizados en casos de ergotismo. 

SUMMARY 

A case of quadrimelic acute ischaemia due ta ergotism. in a patient wi th 

Horton's Diseasse, successfully treated by dyhidroergocrístine rnetansulfonate is 
presented. 
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Introducción 

Se ha revisado la bibliografia de los Anerrrismas Mlcbticos y !a diferente 

terminologia empleada para la denominación de este cuadro por las distintas es- 

cuelas angiológicas. 

En el Departamento Central de Cirugía Torácica de la C.S.S.S. =La Paz. se 

han tratado quirúrgicmente y con carscter de urgencia cuatro casos de aneuric- 

mas infectados l iAneurlsmac Micbticos?), de localizacfon en mrembros infe- 

riores. 

Historia 

La primera vez que se menciona [a posible forrnacion de una dilatacihn pa- 

tológica de una arteria a partir del materia[ procedente de una endocarditis 

proviene de Tuffnel en el año 1853. Tuffnel se l imita a reseñar el caso, sin poner 

.apellido. al aneurisma. 

Fue Osler ( 1 1 .  en 1885, el primero en emplear el término mícotica para 

describir este t ipa de dilatación arterial. Dos años después, Eppiger estudia 

la fisiopatologia de este tipa de aneurismas y habla de la posibilidad de em- 

bolias sépticas en la pared arteria1 (21. 
Stengel y Wolferth [ 3 ) ,  en 1923. hacen una revisión de Ia Ilteratura, reco- 

giendo 217 casos y llegando a la conclusitin de que el aneurisma micótlco no 

existfa como entidad antes de la era antibiótica. En todos los casas recogidos 

fue identificada un foco de infección como fuente de impactación bocteriana 

en la pared del vaso, La endocarditis bacteriana represento eF 86 Ofn. según 

Stengel, y para Goadby [ 4 ] ,  en 1949, el 95 O/O de tos aneurismas micótícoc tuvo 

su origen en una endocarditis bacteriana. 

La fisiopatologia de los aneurismas micó~ icos ha sido un tema amptiarnente 

['l MBdicos Residentes. 
I") Mlsrnbro de la Sociedad Española de Angiologia 

( " "1  Jefe ClinFco. 



estudiado por muy diversos autores. Ctengel y W~iferth,  en 1923, distinguen dos 

posibilidades etiopatogénicas: a]  los aneurismas de origen intrarascular y b) 
¡os de origen extravascular ( 3 ) .  

Aschner [S] clasifíca los mecanismos patogénicos de la siguiente manera: 

a l  Comunicacibn directa de la arteria a un foco supurativo de los tejidos adya- 

centes. b) Comunicación directa por una endocarditis. c ]  Implantación metastá- 

rica en la intima. d) Mecanismo embolomic6tico. e) Difusión linfágena. 

Crane, en 1937, fue el primer autor en utilizar la expresién .Aneurisma Mi-  

cótico Primario. para aquellas lesiones sin un foco intravascular primario y sin 

rirngún proceso inflamatorio en los tejidos vecinos (6). Blurn, Keefer y Lawrence 
señalan que la mayoría de los aneurismas rn ic~t icos  no estan asocTadas con 

una endocarditis bacteriana 17, 8). como asi lo  demuestran los trabajos de otros 

niuchos autores [9, 10. 7 T l .  Blum ha rlamado aneurismas rnicóticos criptogénicos 

a los no relacionados con la endocarditis bacteriana [ 1 2 ] ,  y suelen ser debidos 

a: Staph. albus, Staph. aureus, Salrnonella typhimuriurn, Salmonella choleraensifs. 

Sarcina lutea; mientras que los relacionados con la endocarditis bacteriana sue- 

len ser debidos a kmbolos procedentes del corazón y producidos por: Strep. viri- 

dans, Strep. beta hemolítico, Neumococo, Haemophilvs influenzae. 

Para Lantfn, el  problema de las aneurismas llamados micóticos reside en la 
necrosis de la capa media arteria], alrededor de los hilos de la sutura, en resecar 

la adventicia, y quizá también, a que una sutura transversal de la aorta. soporta 

menos tensión que una sutura longitudinal. Lantin no entra en la discusión de si 

son primarios o secundarlos; los aneurismas llamados micbticos, son en realidad 

cfalsos aneurismas. [153, produciendose !os aneurismas infectados despues de 
Fa cirugía arteria1 directa. 

Para Gdeau y SFcard (141,  los aneurismas infecciosos de los miembros co- 
rresponden a un 2,5 "n de los aneurismas. Clasifican a los aneurismas m i c ~ t i c o c  

en: a l  primarios (provienen de una endocarditis bacteriana) y b] secundarios 

lauscncia de toda lecibn cardiacal. 

Material y métodos 

Debernos comentar que los cuatro casos que más adelante se describen, co- 

rresponden a lo que Ilamamos aneurismas infecciosos. Si nos sujetamos a la 

clasificación de Godeau y Sicard, tres de nuestros casos serian aneurrsmas nicw- 

ttcos sectrndarios y uno de ellos bien pudiera tratarse de aneurisma mic6tieo 
primario; y decimos que bien pudiera tratarse, ya que el paciente era portador 

de una endocarditis bacteriana, en el que se realizó una desobstrucción artetial. 

Hay que señalar también que la escasa iconogratia que presentamos se debe a l  

carácter de urgencia con que se realizaron las intervenciones. 

Describamos brevemente los cuatro cases 

Caso n." l. Varón de 65 años en arritmia completa por fibrilación auricular 
que, sin 'patologia vascular prel-¡a, presenta bruscamente dolor, frialdad e impo- 

tencia funcional en miembro inferior izquierdo. El cuadro se interpreta como ern- 
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bolta férnoro~poplítea y mediante sonda de Fogarty se desobstruye. El paciente 

fue dado de alta con todos los pulsos palpables. 
Nuevo ingreso por cuadro embólico en miembro inferior derecho. Desobs- 

trución con sonda de Fogasty. d los 7 días hemorragia masiva a nivel femoral 

derecha a travks de pequena dehiscencia en la sutura de la arteriotomía, que -,e 

soluciona con un punto de sutura. Nueva hemorragia a los 7 diac por e! mismo 

sit io que la anterior; ~lpatchm venoso. Nueva hemorragia, impEantación de injerto 

de Dacron, y a los pocos días trombosis del injerto. Evolucion fatal con uremia 

elevadisima y muerte. 

Caso n!, 2. VarOn de 67 años, portador de una estenosis mitra! en fibrila- 

ción aurrcular, que ingresa en nuestro Servicio con cuadro embólico en miembro 

inferior derecho. Se desobstruye con sonda de Fogarty. A los 5 días hemorragia. 

Se interpuso apatch. de vena. pero a los 7 dias se repitjb la hemorragia a Traves 

de pequeña d i la tac i~n aneurismatjca en el mpatch.. Resección del pequeño aneu- 

risma del upatchn colocado en femoral superficial, pero ante *la presencia de  otra 

hemorragia y de las lesiones isquemicas en la extremidad se procedlb a la am- 
putacián por tercio inferior de muslo. 

Caco nP 3. Varón de 17 años, Acude a nuestra consulta externa por presen- 

tar dolor en hueco poplíteo Izquierdo. A la exploración resalta bulto pulsátil en el 

hueco poplíteo. Arteriograficamente, aneurisma de arteria pciplítea. V.S.G., 53. 

Entre los antecedentes cabe destacar fiebre afta antes del comienzo del cuadro 
doloroso de rodilla rzquierda. Fue intervenido quiriiagicarnente, practicando resec- 

ción del aneurisma e implantación de injerto de vena safena termino-al. 

Caso n." 4. Varon de 53 aiios. Tras un traumatismo en pierna derecha son 

rotura de tibia y perone e implantación de tornillos, comienza con bulto pulsátil 
en tercio inferior de la pierna derecha. Practicada arteriografía, se comprueba la 

afectacibn aneurismática de la arteria peronea derecha. Resección de[ aneurisma 

e implantacibn de injerto de vena safena termino-al. 

DiscusiOn y cornentarioc 

Aunque la terminologia ~Aneurisrnas b i i co t l cos~  debería corresponder más 

exactamente a una infeccibn por hongos -podemos llegar así a la denominaclon 
de Aneurisma Micótico mjc6tico (15. 161- podemos, efectivamente, sujetarnos 

a la clasFficaciiin de: a]  Aneurismas Micoticos Primarios. come consecuencia de 
una endocarditis bacteriana, y b] Aneurismas Micóticos Secundarios o Crlptog8. 

nicos 17, 12). 
No obstante, preferimos de acuerdo con Godeau y Sieard, denominarlos 

Aneurismas Infecciosos, siendo primarios aqueilos en los que no existe prece- 
dente de endocarditis bacteriana, y secundarios los que son una complicación 

clásica de ella [141. 

No cabe duda de que tanto la diferencia entre primarros y secundarios o 
entre cr i~togenicos y primarios tiene mucha importancia desde el punto de vista 

del tratamiento medicamentoso, pero no es indispensable para el tratamiento 



quirurgico que, segun el  criterio general, es la ijnica solucián para eliminar el 
factor de riesoo que representa el aneurisma y para restablecer las condiciones 

hemodinamicas del paciente. 

En nuestra corta experiencia. tenemos que reconocer el  error de qge,  para 
efectuar una cirugia menos traumática, utilizamos como so l i i c~~r i i  er; dos de 10s 

casos el epatche venoso, ~ p a t c h -  que en un mismo enfermo degenerb en dos 

nueves aneurismas infecciosos [Proteus y Strep. fecalis) que nos Ilevci a la re- 

seccibn de la zona afecta con irnplantaciov de un injerto de Decron. nuevo error, 

ya que el  inferto se infectó por vecindad y se trornbosó (figs. 1 23, 

En el paciente portador de una estenosis rnitral y oroceso ernbólico en rniern- 
bro inferior derecho se puso apatchm venoso que, al infectarse, sangr6. 

El tercero y cuarto casos, en los que se utilizó injerto de vena safena ter- 
inlno-al, se resolvieron satisfactoriamente. 

m 
r in  1 - injerto de Dacmn resecado. 

Fig 2. - Abert~ira longltudln~l del injerto de 
Dacron. observandose pn su inferior material 

purulenfa 

Algunos autores prefieren realizzr la cirugía en dos tiempos. Ciiando se trata 

de arterias cuya ligadura no hace peligrar la vida o la extremidad del paciente, 

en un primer tiempo quirúrgico realizan Ra ligadura por debajo y por encima del 

aneurisma: y en un segundo tiempo -tras tratamiento rnedico con grandes dosis 
de antibióticos- realizan el S bypassn termino-al, después de proceder a la recec. 

ción del territorio arteria! afecto (171. 

Esto nos lleva a la conclusión. de que sólo existen dos tratamientos adecua- 
[los para los aneurlsmas infecciosos: 

1. Ligadura. 

2. ResecciOn de la zona afecta e injerto de vena termino-al, eludiendo en lo 

posible el terrrtoria sospechoso [ I B ] .  



RESUMEN 

Les autores presentan cuatro casos de eAneurismas Infecciasosm y una re- 

visión de la bfbllografia al respecto. El tratamiento de los aneurismas infecciosos 

sera quirúrgica y tendente a l a  conservación de las condiciones fiemodinámicas 

fisiológ!cas en la extremidad afecta. 

SUMMARY 

Four cases and bibliography on ~ M y c o t i c  Aneurysmsm are presented. The 
treatment of them is surgical, and to t ry  t a  mantain the hernodynamlc conditions 

of the extremity. 
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FORMACION DE ASCITIS OUILOSA Y REVISIOM DE 84 CASOS [Chylous accites 

formation and a review of 84 cases). - M. Tsuchiya, l. Okaraki, K. Maruyama, 

'H. Asakura y A. Morita. .=bngielogy m ,  vol. 24, n." 9, pág. 576; octubre 1973. 

La ascitis quiiosa es relativamente rara. En JepDn sólo se han expiiesto 84 

casos en las pusados ochenta anos, a partir del primer trabajo de Sato en 1891. 

Se ha intentado una clasificación de los Iiquidos asciticos lechosos por su apa- 

riencia y contenido graso como quiloso. seudoquiloso y quilifarme (Ouincke, 

1875, y Lion, 18931. Bajo los recientes avances bioquimicos, consideramos s u  
clasificacion. 

Presentarnos i in caso de cáncer de páncreas con ascitis quilosa, donde se 

demostró quilo l ibre por ultracent~ifugacián. La zona de efusión qui,loss y sus 
mecanismos 59 estudiaron por linfangiografia. 

Obsewación: Mujer de 65 anos. ingresó el 25-IX-1971. Presentaba dolor 

sordo en hipocondrio izquierdo y perdida de peso. Bien hasta julio 1971, en que 
nota plenitud gastrica y perdida del apetito. Un mes antes de su ingreso notable 

perdida de pesc, intensa plenitud abdominal, constipación y depos ic i~n acintadas. 

Por paracentesis abdominal, escasa ascitis lechosa turbia. 

Antecedentes familiares, sjn interés. 

Desriutrición, anemiaa ascitis. ganglios linfáticos no dolorosos grandes .?n 

ambas ingles y edema pretibial. Ausencia de hepato y esplenomegalia. Ictericia, 

eritema palmar y angiornas estriados, ausentes. 

Orina, normal. Sangre oculta en las deposiciones, repetidamente. Hemato- 
crito 27°:~. Glóbulos blancos 3.600, con 63 aa neutrbfilos, 30 ' 0  Iinfocitos, 5 ':o 

monocitos y 2 % eosinéfilos. Plaquetas: 175.000. Velocidad de sedimentacion 

glocular: 50 mm. en primera hora. Tiempo de protrombina, normal. Bilirrubina en 

suero total, O,& mg. % rnl. Test de turbidez al timol 3,7 U. y al sulfato de zinc 

9,6 U. Fosfatasas alcalinas 4,1 Kind-King U. Transarninasas glutárnice crxalaceti- 

cas 14 Karmen U y lactato deshidroqenasa 210 'U. Colesterol total sérico 198 m l .  

por cien m!. Fosfolípidos 201 mg. O n  m!. Proteinas séricas totales 6,6 g O'o ml.; 

~ lbúminas  49,7 alfa,-globulinas 6,4 %. alfal-glabulinas 12,3 %, beta globulinas 

9,4 ''o y garnrna-globulinas 22.2 a , ~ .  Nitrógeno tlreico 14,9 mg. Sodio 140 mEq, po. 

tacio 4 mEq, cloruros 603 mEq, hierro shrico 72 hlg y cobre 106 pg. Ami4asa sé- 

r ica 136 Van Loon U. Arnilasa en orina 245 U. Atfa-fotoproteina, negativa. 

Exploracibn a rayos X del tórax, nada anormal. 

Rectoscopia: tumor de 2 cm. diametro a 5-6 cm. del ano, a las 12. Biopsia: 
adenocarcinoma. Investigado su origen, no se ha116 en diversas pruebas nada en 



estómago y colon. En cambio dieron. junto a glucostiria y disminución a la to- 

lerancia de glucosa, e l  probable diagnóstico de cáncer del panoreas. 

Fallece el 28-Xl-1971. 

El líquido ascítico, blanco turbio a su insreso, vari6 a los 7 dias a blanco 

lechoso y luego a lechoso verduzco. Contenía alqunos globulillos grasos lib-es. 
AAadiendo éter y agitando, la parte turbia ascendió a las capas sciperiores. ha- 
ciendose las inferiores casi transparentes. De ello resulta que la cantidad dp 
proteínas del liquido ascitico fue de 2,4 a 2,8 g/dl.; y el  de Iípidos 213 a 100 

mg/dl. El 80 4b de ácidos qrasos consistfan en Cis-18 aui-rá debidos a ingestión. 

Por el método de senaración del quilo (quilomicron] de Mc Cormick. sfiadiendo 

suero fisiológico al liquido ascítico lechoso blanco y ~entri fugando, la sustancia 

lechasa blanca pasó a fa cana superior y demostró ser bioauimicamente qiii lo 

Linfangiografía 124-X-1971): El contraste no había salido de los conductri.; 

linfáticoc, no observándose libre en la cavidad peritoneal Se visualizaron los gan- 

g l i o ~  linfáticos a6rticos abdominales a 4a altura de L-2: no se visualizaron, en 

cambie, el conducto torácico ni la angulación venosa, vi&ndose un estancamien- 

to  l in f i t i co  a nivel del muslo. Todo suqestivo en un bloqueo cerca de 'la Cisterna 

de Pecouet. Las ganglios parecian normales en forrha y tamaño. peto los conduc- 

tos linfáticos estaban disminuidos en número lo mismo que los ganglios. deno- 

tandn una hipopFasia del sistema Iinfático. 

El .Test. de absorcinn diqestiva dio: Excreción fecal de IIJ1-Tri~leina, 5.5 O b .  

Lo que indica una leve alteración de la absorción. 

Autopsia: En páncreas, tumor nodular de 1 cm. diámetro. CQn infiltración 

retro~er i toneal ,  parte del cual forma una masa y adherencia fihrosa tan intensa 

que la cisterna de Pecquet no se hace anatbmicamente evidente. No existía con- 
tenido en el conducto torácico. ha neoplasia invadía la vesícula biliar. colédoco. 

serosa mesenterica, ornentos, peritoneo pelvico, recto v vasina. Los l infáticos del 

mesenterio estaban hinchados, blancos, lo mismo que los de l a  serosa intestinal. 

qástrica y del omento mayor. Histológicamente, los linfáticos de la pared del 

estómago estaban muy dilatados. 

Discusibn 
Nix y colaboradores (1957) afirmaron q u ~ !  el quilotorax o la ascitis quilosa 

era resultado de una ~lesión, destrucción ii obstrucción del sistema Iinfático v 
distinguieron tres clases de flujo quiloso: 3 )  Grasa l ibre microsc~picamente,  21 
Composición bioquímica similar a la linfa. con mayor contenido de grasa y la 

mitad de proseinas que el plasma y 31 Evidencia quirúrgica o a la autopsia de 

fístula Ilnfática. 

El quilotórax o la ascitis quilosa se ven tambien con frecuencia como se- 
cuela de t~aumat lsmas ol metodos quirUrqlcos. En e1 terreno de la medicina in- 

terna. la ascitis quilosa fue variable bajo el punto de vista bioquírnica, a causa 

de incluir a veces exudados o trasudadoc. 

En el caso que presentamos el aspecto del liquido quilosa varió de forma 

considerable a través del curso, como hemos expuesto. En el caso presente la 

ascitis quilosa se dehia a la trasudacibn de quilo desde los l infáticos a la cavidad 
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abdominal por algUn mecanismo, estableciéndose el dlagnostico por. 1 1  grasa 
l ibre microscópicamente, 21 por separación de capas por ultracentrifugación del 

quilo y 31 por demostración microsc6pico electrónica y bioquimica de una sus- 

tancia turbia lechosa (quilomicron). Sometido el caso a crítica, se diagnosticó 

de ascitis quilosa. 

El mecanismo de la t rasudaci~n del quilo en la cavidad abdominal todavía es 
materia de especulaci6n (congestión linfatica solo. o bien ruptura de l infáticosl. 

l lnas veces se vio hlpertensión retrógrzda, otras insuficiencia valvular Iinfatica, 
otros autores consideraron insuficiente la sola congestión linfatica para producir 

ascitis quilosa. Futuros estud~os es posible que aclaren el que ta hipop?asia del 
cisterna l infatico podria ser uno de los factores importantes de trasudacibn de 
quilo en la ascitis quilosa. 

En nuestro caso el mecanismo de trasudación seria: Existencia previa de 

hipoplasia del sistema linfatico. Ruptura de los vasos linfaticos o difusión pasiva 

del líquido linfatico por compresibn de la cisterna de Pecquet por la masa tu- 
moral Luego, amplia ruptura de los vasos linf5ticos. Mas tarde forrnacion de 

linfátices colaterales que, junto a la dieta establecida, dismTnuy6 la turbidez 

lecfiosa. 

En Japón solo se han descrito 85 casos, incluido el nuestra, de ascitis qui- 

;osa: 55 hombres, 29 mujeres y uno desconocido. De los mayores de 15 ahos, 

22 eran hombres y 15 mujeres. La mitad del tata4 de casos tenian menos de 5 

años de edad; 30 se debían a defectos cong8nitos. todos menores de S años; 

16 a infecciones, la mayoria tuberculosas; 15 a procesos malignos; 2 a procesos 

traum&ticas; otros a patologia variada, entre la que acmenta recientemente la 
qastroanteropatia con auiloenterorrea 

SOBRE EL SINQROME DE LYELL [EPIDERMONECROLISFS TOXICA]. - V. Mis- 
geld, U.-M. Grocs, J. Kratzer y K . 4 ,  v. Rosenstiel. ~Mediz in ische Klinicm, 

edición española, año 14, n. '  152, pag. 131; sbril 1974. 

La Epidermonecrólisis tóxica se ha descrito como síndrome de la .piel es- 

caldada.. Trps prodromos poco caracter[sticos. aparece con brusquedad la fase 

eruptivo-exudativa en la que son patognomónicos el desprendimiento evidente 

de la epidermis y el  fenomeno de Nikolsky (* l .  A los dos o tres días se necrosa 

la piel imitando una quemadura de 11." grado. Se observan erosiones dolorosas. 

en especial en las partes del organismo sometidas a factores mecánicos. A con- 

tinuación se pasa por Lina fase peligrosa que recuerda la enfermedad por que- 

madura, con trastornos del metaboltsmo hidrico, electrolitico y proteico. infec- 

ciones bacterianas y efectos secundarios de distintos fármacos. A las dos o 

tres semanas aparece la curación, por lo común sin cicatrices, en algunos casos 

con hiperpigmentación y perdida de las uñas de las manos y de los pies; en 

general cabe evitar las sineqeiias de las conjuntivas y las alteraciones de la 

córnea. 

1'1 [Desplnzíimiento intraepid8rmlco de las v ~ s i c u l a s  provocado por prerifbn lateral.) 



La epidermonecrólisis tóxica no representa una entidad nosológica sino que 

su origen es polietiológico, aceptándose factores Fnrnuntrlógicos y tóxicas. 

Se aresenta un caso. 

Discusión 

Etiológicarnente cabe incluir esta afeccibn en el agrupo de adultos, desen- 

cadenada por rnedicarnentos~. En muestra paciente coincidió la administracibn de 

Irgapirina -unico administrado, al parecer- can las prodromos. Este medica- 

mento puede considerarse como factor desencadenante, lo mismo que otros 

derivados pirazolon~cos, acido acetilsaTicilico. sulfatiazol. sulfzmidas, ~irnidopir i- 

na, derivadas del ácirio barbitúrico, antibióticos, etc. Señalemos a la vez la 
fenilhutazona u oxifenbutasena. En nuestro caso el brote ulteriar, durante el Zra- 

tarniento en el hospital, se relaciona con la administracfón de A d e l f a n .  

Como factores patógenos se discuten mecanismos inmunolóqicos que con- 
ducen a la nrnjxima variante a lé rg i ca~  de una reacción cutánea y efectos tóxicos 
sobre la parte -viva- especialmente vulnerable de la epidermis Su más probablr! 

oriqen es un fenomeno inmunológico patógeno de t ipo inmediato, favorecido por 

anticuerpos contra tejidos, células o antigenos rnoleculares. Na abstante, me- 

diant~!  exámenes inmunofluorescentes no se ha podido demostrar anticwerpoc 

cirotóxicos (del t ipo IgG] y las investigaciones de otros autores, como Sfein 

y colahoradorec. sola pueden tomarse en consideración cuando se dan las ca- 
~acterist icac de los conjugados que se emplean. 

El anglisis habla en contra de la participación de mecanismos inmiinolbai- 

cos. Los procesos Intrpcelulares, desencadenados por distintos factores, rondu-  
cen más bien a situaciones fenomenológicamente idénticas. El microscopio r 'ec-  

trónico permite excluir una insuficiencia energetica como causa de muerte 
celular. Para #la epidermoneer~lisis tóxica por infección cor, Staphy!ococcus 

aureus fagotipo 71 cabe admitir los lisosomas como meta de las toxinas delta. 

Sea como sea, aún na está aclarada 13 etiología de esta enfermed~cl  

SOMBRILLA-FILTRO EM LA VENA CAVA: ESTUDIOS EXPERIMENTAL, HEMOOI- 

NAMICO Y EMBOLICMO (Vena cava urnbrella filter: Experimental, hemody- 

namic and embolization studies]. - P. T. Harjola, K. Hockerstedt. T. M. 
Scheinin, C,-C. Standertskjold-Nordenstam y E. Thiiti. ~ T h e  Joiirnal o f  Car- 

diovascu~ar Surgeryn, vol 16 ,  n.'> 6, p5q. 626; noviembre-diciembre 1975. 

Varios métodos se han propuesto para evitar la ernbolia pulmonañ a partir 
[le la Interrupción infrarrenal de la cava, No obstante, se han ohsenrado en 

todos ellos trastornos hemodinámicos, trombosis e incluso embolias, tanto cx- 
nerimental como clinicamente. Por otra parte, en todos ellos se nececita, ade- 

más. anestesia general y una laparotomía en un paciente por 10 común en estado 

crítico. 

Las ventajas de algún procedimiento que no necesitara de la laparotomía 
son obvias. Se han utilrtado balones, cateteres, e~ponjas,  f i l tros de alambre, 



sombrillas-filtros, etc. Desde que en 1969 Mobin-Uddin presentó SU filtro-som- 

brilla, ha sido muy utilizado. 
La mayoría de 13s complicacionec de IB sombrilla-fiftro se atribuyeron a 

errores de técnica en su emplazamiento, rnalposic i~n,  fallos de inserción, hemo- 
rragia retroperitoneal, etc. y la peor, la migracion del f i l tro a la arteria pulrnonar. 

El objetivo principal de la sombrilla-filtro es evitar el embolismo recurren- 
te. Sin embargo, las consecuencias hemodinamicas del método han sido poco 
atendidas La incidencia de trombosis o embolias no han sido estudiadas y 

controladas, lo mismo que los desplazamientos del fi ltro. Por otra parte, autop- 

sias o bren operaciones posteriores han demostrado trombosis del filtro. 
Hemos efectuado un estudio exoerimental en perros con objeto de observar 

las consecuencias hemodinamicas en l a  cava de 'la sombrilla-filtro y su capaci- 
dad de evitar e l  emholismo. 

Para ello utilizamos perros, a los que se colocó la sombrilla-filtro de Mobin- 
Uddin. a travks de la cual se hacía pasar la sangre a una determinada presihn, 
tnidiéndola a intervalos regulares al princtpio y z medida que se establecían 
trombos en el fi ltro. 

De otro  lado, con la técnica de Mygind modificada por Standei~sjdd-Nor- 

denstam y colaboradores, se introducian en la vena femora1 en suero salino 

hnbolos radloopacos esfericos o alargados de 2-6 mm. de diámetro. La presión 

de inyecclbn no excedía de 8 cmHiO, siguiendo su curso por cineradiografia. 
Dos animales fallecieron a les dos horas y otro a los 7 dias. Abierta la cava 

en su totalidad se f ~ tog ra f i á  el trombo en toda su extensión. 

Resultados 

a l  Trastornos hernodindrnlcos: No hubo cambios inmediatos en el gradien- 
t e  de presión al colocar la sombrilla-filtro, aumentando a la hora y volviendo a 

la normalidad a las 2-3 horas. Esto se debe a la abertura de colaterales. 

b) Corriente sanguínea en la cava: Disminuyó de modo gradual tras l a  co- 

locación de ,la sombrilla-filtro: a 110s 70 minutos solo circulaba una cuarta parte; 

a la semana no había corriente en ningun caso. 

cl Radiologia y cinecavogramas: A los 15 minutos pasaba bien el contras- 
te  a través de la sombrilla-filtro: a los 20 minutos ya había enlentecimiento del 

pase del contraste. Repetidos cavogramas demostraron la formación rápida de 
trombos en la sombrilla en sil cara distal; a los 40 minutos en su cara proxima'; 
y a los 55 minutos comprendían casi toda su superficie. En un perro se comprobó 
un notable trombo flotando en la parte proximal. A la semana la cava estaba 

ocluida por debajo de la sombrilla-filtro, efectuandose la circulación de retorno 
por grandes colaterales. 

d] Embolizaci6n: Inmediatamente a la colocación de la sombrilla se ~ b c e r -  
vaba el paso de pequenos ernbolos esféricos de unos 6 rnrn.: más tarde los em- 

bolos pasaban entre e2 fi ltro y la pared de la cava. Por otra parte. la longitud del 

embalo no parece rrnpedír el paso del coágulo par el filtro, habiendo cornproba- 
do embolos de tipo gusano de 4-6 mm. de diametro 

e]  Formación de tmmboc: En los casos agudos se abriii la cava a las dos 



horas de la colocación de la sombrilla, comprobando trombos a ambos Eados del 
fi ltro, estando ocluidos todos los orificios de la sombrilla. A la semana, la cava 

estaba ocluida por completo, observándose trombos extendidos a las renales. 

Discusión 

La sombrilla-filtra por s i  misma no causa trastornos hemodin5micos. La fo-rna- 

cidn de trombos se produce Con mucha mayor rapidez de lo expuesto en relatos 

anteriores. Mientras el f i l tro no reduce la corriente es posible que pasen por 41 
embolos de alrededor de 6 mm. de dlhmetro, los mayores entre el  f i l tre y la 

pared. las menores a través de los orificios del fTI2ro. Luego no hay embolizaciól 
por trombosis aclusiva. 

La formación de trombos es rapida en la cara dista1 del fi ltro, la cual queda 

ocluida en dos horas. Tarnbien se forman en la cara proximal. Esta formacibn de 

trombos se ha mencionado como complicación de la sombrilla-filtro por Mobin- 
Uddin, pero sólo luego de dias o semanas, aunque se atribuye a una rnalposicióa 
del filtro capaz de producir turbulencias [f i l tro demasiado bajo respecto a las ve- 

nas renales). Nosotros no observamos esto, ya que cdocamos el f i l tro en posición 
correcta y tambien hubo trombosis. La Tesidn de la pared de la cava puede ser 

causa de trombosis al ser herida por el fi ltro; aunque en nuestros perros no lo  

hemos observado. El propio filtro podria actuar coma cuerpo extraño. 

Existen escasas autopsias clinicas, pero en las obtenidas 5e ha comprobado 
a menudo trombosis en el 5rea de la sombrílla. En nuestra experiencia se de- 
mostró que la trombosis del f i l tro se producia en menos de una hora, ocluyén- 
dolo por entera. 

Es cierto que la experimentacibn animal no es como la humana, pero de la 
efectuada por nosotros deducimos que no empleariamos la sombrilla-filtro si no 
ser que exista un grave riesgo de embolicmo pulrnonar recurrente. Como profi- 
láictico nos 'parece un procedimiento atrevido mientras no tengamos una mayor 
experiencia. 

RESULTADOS DEL IIBY-PASSw YEYUND-ILEON EN DOSCIENTOS ENFERMOS CON 
OBESIDAD MALSANA (Results of jejunoileal bypasc in two hundred patients 

wi th morbid obesity). - H. William Smtt, Richard H. Dean, Hariison .l, Chull 

y Frank Gluck. ~Surgery ,  Gynecology 8 Obstetricc-, vol. 645. n." 5. pág. 561 : 
noviembre 1977. 

Doscientos enfermos de notable obesidad fueran sometidas a cuatro distln- 
tos .by-pass. yeyuno-ilean en la Liltirna década. Hubo una mortalidad del 2,s O b .  

En el  25 se produjeron complicaciones no fatales. La mayor perdida de peso se 

produjo en pacientes en los que se acorto el intestino delgado de 18 a 20 pul- 
gadas por yeyuno-ileostornía término-terminal. En el curso de diez años hubo 

nueve muertes, de las cuales 5 no tuvieron relacl6n con el .by-passn. Aparte de 
posteriores complicaciones, que incluyen litiasis renal, síndrome entero-hepático 



y hernia ventral, el 66 de supervivientes lograron buen resultado, ssgtln el 
criterio usual. La mejoría metabólica comprende una profunda y sustanciosa re- 

d u c c i ~ n  en la concentración plasmática de colesterol y triglicéridos. 

( N .  rlc l a  R.: Corrto cs (scr~ieirre eii los airfores norteaii7ericur?us, sc e??- 

ciicnt i-u r r  (rilfnr hihlinjirafia erri-opea. En e s i ~  caso los trabajos d e  SerrxelIe. 

Brijo otro nqprcto, ilot. pnrpce iina ierapélrtica desproporcionadn a la  

~17/@r!lrccinrl. ) 

TRATAMlENTO ESCLEROSANTE COMPRESIVO DE VARICES GIGANTES. - A. Ze- 
likovski, A, Sternberg, l. Peled e l. Urca. .La Prensa Médica Argentina)$, 

vol. 64, pag. 518:  1977. 

El tratamiento esclerosante de las grandes varicec presenta tres problemas 

fundarnent~les: al  volunaen de las varjces; b) excesiva cantidad de sustancia 

esclerosante a [nyectar: c)  dificultad en ejercer una buena compresión, en espe: 
cial a nivel del muslo, donde suelen existir estas varices voluminosas. 

La cirnp'le elevación del miembro no vacia par completo las varices R inyee- 

tar. 10 cual supone Aos siguientes inconvenientes: a c c i ~ n  poca efectiva pos dilu- 

cián del esclerosante; incompleto colapso incluso con vendaje compresivo: dolor 
local por foñmación de grandes trombos. 

Mosotños utilizamos la tkcnica que sigue. 

1. Dibujo del trayecto varicoso y perforantes con el enfermo en pie. 

2. Ligaduras transcutáneas, bajo anestesia ltocal, proximal y dista1 a la 

perforante. Si no existen, se colocan a intervalos de 3 a 5 cm, liadas sobre una 
pequeña torunda de gasa. 

3. Vaciado del trecho venoso por aspiración mediante aguja n." f 8 ,  inyec- 

tando a continuación inmedfatamente el  esclerosante y colocación de iin vendaje 

compresivo elástico durante seis semanas. 

Las ligaduras se retiran a los tres días, formando el  tromba estable. 
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