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La exploracion del sistema arterial con medios de contraste fue inaugurada
por Moniz (1) para el estudio de los trastornos cerebrales. R. Dos Santos (2)
aplicé el método para el estudio de la aorta abdominal y sus ramas viscerales,
creando la aortografia translumbar, Esta serd alta si se visualizan las arterias
renales y el tronco celiaco, o baja si sélo se visualiza la aorta y la divisién
iliaca, es decir el sector aorto-iliaco,

Esta exploracién no estd exenta de complicaciones y, aunque no es fre-
cuente, puede dar lugar a un pequeno indice de morbilidad tal como lo demuestra
la literatura publicada al respecto (3).

Guiados por este respeto y ante la posibilidad hoy en dia de practicar un
estudio incruento del sector aorto-iliaco es por lo que nos hemos decidido a la
practica sistematica de la angiogammagrafia en nuestros enfermos, con la idea de
que una vez conseguida la codificacion del método hacer de éste un elemento
de rutina para el estudio y «screening» de los enfermos portadores de un sin-
drome de isquemia cronica de los miembros inferiores.

La angipgammagrafia es una técnica radioisotopica que consiste en la in-
yeccion endovenosa de un trazador radiactivo al torrente circulatorio, recogiendo
en imagenes sucesivas su llegada y distribucién a un determinado trayecto ar-
terial. Son conocidos los estudios dinamicos angiogammagraficos del sistema
nervioso central (4), del sistema cardiovascular (5), del rifén (6, 7), del hi-
gado (8) y del testiculo (9). Del sistema vascular U. Yun y colaboradores (10)
publican imagenes gammagraficas en cuatro enfermos portadores de aneurismas
aorticos (toracicos y abdominales). En 1975, Chapuis y colaboradores (11) resu-
men su experiencia en 67 angiogammagrafias 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 estudio del sector aorto-iliaco. La comodidad de
la técnica, su inocuidad, su repetibilidad y los resultados obtenidos en los 22
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estudios practicados nos animan a seguir con el método, que consideramos va-
lido y de interés como método de «screening» en el estudio de los enfermos
portadores de un sindrome isquémico crénico de los miembros inferiores y en
especial de gran utilidad en aquellos pacientes a los que no se les puede practicar
un estudio angiografico.

Material y método

Se han practicado 22 angiogammagrafias a 19 enfermos Cinco de ellos no
presentaban patologia vascular del sector aorto-iliaco ni fémoro-popliteo. Los
14 restantes presentaban sindrome crénico grados Il, Ill y IV segun la clasifica-
cion de Fontaine (12). De los 14 enfermos con sindrome isquémico cronico, a
siete de ellos se |es practicé aortografia: Cinco translumbares, uno por cate-
terismo retrogrado tipo Seldinger y uno femoral retrégrado. De estos siete
enfermos, tres de ellos han sido intervenidos y estudiados angiogammagréfica-
mente como contro|l postoperatorio a los 15 dias de la intervencion,

La angiogrammagrafia se ha practicado con una gammacamara Picker 4 de
19 fotomultiplicadores. La dosis administrada ha sido de 15 mCi de *™Te¢ 04 (*)
de alta actividad especifica, con bolo de pequefio volumen en inyeccion rapida
con técnica de torniquete en una vena del pliegue del codo. Recogida de ima-
genes cada 2 segundos, mediante maquina fotografica de 35 mm. motorizada.
La primera imagen se obtiene entre los 12 y 14 segundos de administrada la
dosis, siendo suficiente ocho imagenes para obtener la total informacion dina-
mica. Al final se practican una o dos fotos estaticas acumulando del orden de
1.500 ¢/cm.2.

En esta nota previe vamos a comentar los resultados de los estudios an-
giogammagraficos practicados a los siete enfermos y su comparacion con las
demas pruebas clasicas de diagndstico en el sindrome isquémico crénico, asi
como incluir y comentar un caso normal, seleccionado de entre los cinco en-
fermos que no presentaban patologia del sector.

Caso normal. Enferma de 40 anos. Varices en miembro inferior derecho
con trastornos troficos. Pulsos femorales positivos, sin soplo. Pulsos popliteos
distales positivos, Oscilometria positiva en ambos miembros inferiores. Norma-
lidad arterial. La angiogammagrafia (fig. 1) tradujo una simetria de actividad en
el sector con trayectos arteriales rectos y bien definidos.

Caso n.° 1. Vardon de 65 anos de edad que ingresa con un sindrome isqué-
mico cronico del grado Il de miembros inferiores con claudicacion intermitente
del lado izquierdo, a los 400 metros. Gran fumador, no diabético y sin enferme-
dad alguna asociada. Analitica, E.C.G. y exploracién radioldgica, normales. Pul-
sos femorales positivos sin soplo y ausencia de latido en popliteo y tronco
distales. La arteriografia femoral derecha demuestra la presencia de ateroma-
tosis del sector aorto-iliaco con estenosis multiple, obliteracion de ambas fe-

(*) Ultra-TechneKow FM Mallinckrodt Nuclear.
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Fig. 1. — Caso normal. Simetria de actividad en ¢ sector aorto-iliaco. Trayectos arteriales

en definidos

rectos

3is del sector

Fig, 2 Caso 1 teroma

aortolliaco con estenosis multi s, ambas fe

morales superfic an obliteradas vy la
poplitea filiforme

3. — Caso 1, Asimetria d entre ambos troncos. Hipo
externa dercchas y de | primitiva izqulerda. Hipoactivic
Muescas en el trayecto femoral comun

idad de la iliaca primitiva
: comun derecha

peratorio. Hipoactividad relativa del trayecto de la iliaca primitiva y de
la externa derechas

Fig. 4. — Caso 1. Pos
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morales superficiales y poplitea derecha filiforme, con buenos troncos distales
en ambas extremidades (fig. 2). El paciente no acepta mas que una simpatec-
tomia lumbar del lado izquierdo. Dado de alta y ambulatoriamente, se practica
una angiogammagrafia del sector aorto-iliaco (fig. 3). Asimetria entre ambos
troncos. Hipoactividad de la iliaca primitiva y externa del lado derecho y de la
iliaca primitiva del lado izquierdo. Asimetria entre ambas femorales comunes
con hipoactividad en la del lado derecho. Muescas en el trayecto femoral comin
del lado izquierdo. A los cuatro meses reingresa con un cuadro de claudicacion
intermitente a los 100 metros. Se practica una cirugia arterial reconstructiva
del sector aorto-iliaco con «<by-pass» bifurcado de Dacron Knitted de Bakey 16/8
mas simpatectomia lumbar derecha. Postoperatorio normal. A los 15 dias se
practica una angiogammagrafia de comprobacion del sector aorto-iliaco (fig. 4)
que traduce una hipoactividad relativa del trayecto de la iliaca primitiva e iliaca
externa del lado derecho. A los 2 meses, asintoméatico y sin claudicacion inter-
mitente a los 3.000 metros.

Caso n.” 2. Varon de 60 afos con sindrome isquémico cronico de 3 anos
de evolucion de los miembros inferiores grado Il con claudicacion intermitente
progresiva: Al ingreso, a 500 metros. Ausencia de oscilometria a todos los
niveles en ambos miembros inferiores. Pulsos femorales sin soplo. Ausencia de
pulsos popliteos y distales. Hipertenso, 170/105 mm.Hg. sin repercusion hemo-
dinamica cardiaca. Gran fumador hasta hace un ano, no diabético y sin signos
de isquemia en otros territorios arteriales. Se practica una angiogammagrafia
que traduce una hipoactividad a nivel de la iliaca externa del lado derecho
(fig. 5) y posteriormente una aortografia translumbar (fig. 6) que demuestra
una ateromatosis difusa del sector aorto-iliaco con estenosis del 80 % en iliaca
externa del lado derecho y obliteracion de las dos femorales superficiales. Fe-
morales profundas normales, asi como troncos distales. Se interviene al paciente
practicando un «by-pass» bifurcado aorto-femoral con Dacron Knitted De Bakey
16/8 y simpatectomia lumbar bilateral. Postoperatorio normal, Estudio angio-
gammagrafico a los 15 dias de la intervencién (fig. 7) que traduce una hipoac-
tividad a nivel de la iliaca primitiva e iliaca externa del lado derecho con per-
fusion normal en el sector iliaco del lado izquierdo. Mejoria clinica evidente,

Caso n.° 3. Varon de 38 anos de edad que ingresa de urgencia con un
sindrome isquémico subagudo de miembros inferiores. Cuatro meses antes ha-
bia sido tratado de un cuadro de isquemia aguda de miembros inferiores del
que se recuperd «ad integrum» con vasodilatadores y heparina iv. La arterio-
grafia practicada demostré una normalidad del sector femoral, popliteo y de
troncos distales, etiquetandose el cuadro como de espasmo arterial, siendo
dado de alta, Ingresa con frialdad, impotencia funcional y ausencia de latido
femoral. Nula oscilacion en el miembro inferior izquierdo. Analitica y estudio
cardiopulmonar, normales. Gran fumador. La angiografia Seldinger a través de
femoral derecha (fig. 8) informaba de una obliteracion segmentaria de la arteria
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en iliaca externa derecha

‘ Fig. 6 Caso 2. Ateromatosis difusa del
aorto-iliaco. Estenosis del 80 en iliaca ext
obliteracion bilateral de las fem

superficiales

iliaca primitiva izquierda. El estudio
angiogammagrafico (fig. 9) muestra
asimetria entre ambos troncos arte-
riales, Hipoactividad de la iliaca ex
terna y femoral comun del lado iz
quierdo

Se le practica una cirugia arte
rial reconstructiva, tromboendoarterec-
tomia ilio-femoral izquierda, mas par-
che venoso autogeno en femoral. La
arteriografia de comprobacion (fig. 10)
traducia una normalidad del sector
aorto-iliaco y la angiogammagrafia (fi

Postopera

io. Hipoactividad a nivel de la iliaca primitiva y de la externa
perfusion normal en los troncos lzquierdos

derechas

gura 11) practicada a los 15 dias de la intervencion ponia de manifiesto una
discreta asimetria, siendo menor la actividad que se detecta en el tronco arterial
del lado derecho

Casc n.” 4. Paciente de 70 anos que ingresa con un sindrome isquémico

cronico en miembros inferiores grado |l en el izquierdo y grado IV en el dere-
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cho. En su historia clinica se refiere un infarto de miocardio antiquo sin reper-
rusion hemodinamica actual. Hernia inguinal izquierda. Analitica, normal. El

estudio arterioarafico demostré una ateromatosis difusa del sector aorto-iliaco
con aneurisma de In iliaca primitiva derecha y oblite ion completa de ambas
femorales superficiales. Troncos distales permeables (fig. 12). La anoiogamma

arafia orienté hocia una menor actividad a nivel de la iliaca primitiva, iliaca
externa v femoral comun del Jado derecho. En el lado izquierdo seqgmentos hipo
activos en especial a nivel de la iliaca externa (fig. 13)

Se le practica cirugia arterial reconstructiva del sector aorto-iliaco con

injerto bifurcado aorto bifemoral Dacron Knitted De Bakey 16/8 y simpatecto-
mia lumbar bilateral. El resultado hemodindmico postoperatorio es satisfactorio

Fig. 8 Caso Obliteracion segmentaria d
la i} primitiva [zaulerda

A las 36 horas sufre un infarto de
miccardio con bajo gasto cardiaco vy

yaro cardiaco. Exitus

Ceso n.' 5. Varon de 62 anos de
2dad con antecedentes de dispepsia
ilcerosa desde hace mas de 20 anos
Historia de claudicacion intermitente
progresiva desde hace 4 anos y auz
n el momento actual aparece a los
1.000 metros. No diabético ni hiper
cnso. Enfisema pulmonar. Ritmo cai
normel. Oscilometria de 1/2 en

9 Caso 3. Hipoactividad de la lliaca externa y femoral comiin izquierdas

ambos muslos y 0 en extremidades inferiores. Pulsos femorales positivos, sin
soplos. Pulsos popliteos y distales negativos

La aorto-arteriografia translumbar (fig. 14) demuestra la ateromatosis del
sector aorto-iliaco con estenosis de la arteria iliaca externa derecha con oblj
teracion de la hipogastrica y de ambas femorales superficiales y repermeabili-
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zacion en popliteas, Buenos troncos distales. La angiogammagrafia (fig. 15)
pone de manifiesto una hipoactividad a nivel de la iliaca externa del lado
derecho e imagen de «stop» por encima de la misma en la iliaca primitiva. En
el lado izquierdo se observa por dentro de la liaca externa una actividad di-
fusa que corresponde a circulacion colateral. Este enfermo es sometido a
tratamiento meédico, mejorando su sintomatologia clinica

Caso n." 6. Varon de 63 afos que
ingresa para estudio y tratamiento de
un sindrome isquémico cronico qra-
do Il bilateral con claudicacion inter-
mitente del miembro inferior izquier
do a los 800 metros. En su primera
hospitalizacion se le practicd una sim
patectomia lumbar izquierda con es-
casa mejoria clinica. Beingresado el
enfermo se le practica una aortogra
fia translumbar (fig. 16) en la que se
observa la obliteracion de la arteria
femoral superficial izquierda con le
siones difusas del sector aorto-iliaco
La angiogammagrafia (fig. 17) pone de
manifiesto una simetria entre ambas
fliacas primitivas e iliacas externas
Discreta hipoactividad de la femoral
comun izquierda

Caso n." 7. Varon de 64 anos de
edad que presenta un sindrome isqué-
mico cronico con claudicacion intermi
tente a los 500-600 metros. Los estu
dios analiticos, exploracion radiolda’ca
v cardiorespiratorios normales. La aor
tografia translumbar opracticada (figu
3. Postoperatorio. Nor ra 18) pone de manifiesto una atero-
il oS matosis difusa del sector aorto-iliazc
con hipoplasia de la arteria iliaca pri-
mitiva derecha y de la iliaca externa
del mismo lado. Ausencia de la hipo-

Fia 10 Caso
malidad de

gastrica derecha, sin ohservarse la
femoral comun. En el lado izquierdo
multiples placas de ateromatosis en el
inicio de la iliaca primitiva izquierda vy

Fig. 11. — Caso 3. Postoperatorio. Normalidad estenosis del 25 % de la luz arterial
de perfusion en el sector iliaco izquierdo. Hipo- g 3 cm. de su origen. Obliteracion de
actividad relativa en el derecho

la hipogastrica. La iliaca externa es
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igualmente estenotica y esta obliterada. No se observa femoral comin. El estudio
angiogammagrafico (fig. 19) traduce una notable hipoactividad en ambas iliacas
nrimitivas y mala visualizacion de la iliaca externa y femoral comin, La perfusion
esta mas comprometida en el tronco izquierdo

Resultados

En primer lugar cabe destacar la inocuided de la exploracion y su repeti-
bilidad. Las 22 angiogemmagrafias practicadas del sector aorto-iliaco no han
presentado intolerancia alguna ni reacciones alérgicas ni por pironenos. La
irradiacion es menor que la que recibe el enfermo en una aortografia, 13 m
rads/mCi de dosis total absorbida

Las imagenes obtenidas son superponibles a la informacion arteriografica
aunque limitada a los arandes vasos del sector aorto-iliaco.

La angiogammagrafia normal traduce la imagen de los troncos aorticns
arterias iliacas, femorales comunes y superficiales con una distribucién unifor-
me de la actividad, quedando muy bien definidos los trayectos arteriales

No se obtiene informacion de los pequefos vasos ni de sus bifurcaciones
siendo en este aspecto sensiblemente inferior a la arteriografia.

Las imagenes da «stop» quedan muy bien definidas, asi como las dilatacic

Fig. 12 Caso 4, Ateromatonsis difusa del

sector aorto-iliaco. Aneurisma de la iliaca pri

mitiva derecha. Existia obliteracion completa
de ambas femorales superficiales

Fig. 13. — Caso 4. Hip 1 en iliaca primitiva, iliaca externa v femoral comun d
mayor actividad estaba en el saco aneurismédtico de Illaca primitiva derecha. Hipc
ihaca axterna |Z[|Llll".|(ii|
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nes nreestenoticas, La disminucion de la |luz arterial da lugar a una hipoactivi-
dad en el trayecto afecto, siendo los contornos arteriales mal definidos. La
patologia difusa de una porcion del sector o de todo el sector se traduce por
hipoactividad en el trayecto arterial y en ocasiones se identifica una actividad
que traduce una circulacion colateral. Por el hecho de que la recogida de ima-
genes es secuencial, ofrece una informaciéon hemodinamica de| =ector aorto
iliaco pudiendo determinarse el tiempo brazo-aorta abdominal y de ésta a ramas
periféricas

Conclusiones

Consideramos el método valido como sscreening» del enfermo con patclo-
gia vascular del sector aorto-iliaco. Es de gran utilidad en aquellos pacientes
en que esta contraindicada una arteriografia, Los resultados de estos primeros
22 estudios angiogammagréaficos nos permiten insistir en el método con el fin
de limitar la arteriografia a los casos absolutamente indispensables

Fig. 14 Caso 5. Ateromatosis del sector

aorto-iliaco. Estenosis en iliaca externa de

recha y obliteracion de la hipogéstrica. Exis-

tia obliteracién de ambas femorales superfi-
ciales

Fig. 15. — Caso 5. Hipoactividad en iliaca externa derecha, con imagen de «stop= por encima de
la misma en Iliaca primitiva. En el lado izquierdo, hipoactividad difusa, que se Iinterpre como
deblda a circulacion colateral
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RESUMEN

Los autores presentan en esta nota previa el interés de la Angiogammagra-
fia (99™Tc04), para el estudio del sector aorto-iliaco, Presentan 7 casos de los
22 estudiados hasta la fecha. Se hace hincapié en la inocuidad de la explora-
cion, la posibilided de repetibilidad y la superponibilidad con las iméagenes ob-
tenidas con las angiografias, aunque limitadas a los grandes vasos del sector
aorto-iliaco

SUMMARY

Authors’s experience with gammaangiography (99m Tc 04) on aortoiliac
segment (22 cases) is exposed. The innocuousness, possibility of reoetition,
and comparison to the angiography are emphasized

Fig. 16. — Caso 6. Obliteracion de la femoral
superficial izquierda, con lesiones difusas del
sector aorto-lliaco

Fig. 17 Caso 6. Simetria entre ambas Iliacas primitivas y externas. Hipoactividad de la
iemoral comun Izquierda
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7. Ateromatosis difusa
con hipe a de la il 3

primitiva derecha y de la externa del mismo
Ausencia de hipogastrica derecha. No
shserva la femoral comun de este lado. En

do izquierdo, multiple acas de ateroma
en el inicio de la Illaca primitiva y astenosis
25 1 3 cm. de su origen; obliteracién

hipogéastrica; ili externa estenotica y
: | 5In UbS'_‘rid"‘." !(‘: 't,‘l"l”':l- comun

19 Caso casa actividad en todo el sector aorto-llilaco. Hipoactividad en ambas

1 ambos lados
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Dihidroergocristina metansulfonato: Tratamiento de un grave
caso de isquemia periférica inducida por tartrato de ergota-
mina (*)

M. SETTI, M. NESPOLI y G. M. LOSAPIO

Divisione di Chirurgia Vascolare
(Primario: Prof. Gian Matteo Losapio).
Ospedali Riuniti di Bergamo (ltalia)

El interés médico por la intoxicacion por derivados del cornezuelo de cen-
teno viene de antigiio y parece remontarse al Medio Evo. Las primeras des-
cripciones de intoxicacion colectiva aparecen en este periodo. Hoy dia, merced
4 rigidos controles alimenticios, el ergotismo ha desaparecido al menos en los
paises mas desarrollados. Por el contrario, el empleo en terapéutica de= los al-
caloides del cornezuelo de centeno y de sus derivados semisintéticos ha propor-
clonado al clinico nuevos casos de intoxicacion y de toxicomanias,

Nos ha parecido, por tanto, interesante describir un caso de isquemia perifé-
rica de los cuatro miembros, dada la excepcional gravedad sintomatoldgica.

Se trata de un enfermo con intoxicacion por tartrato de ergotamina, que
tomaba desde tiempo por estar afecto de Sindrome de Horton. El tartrato de
ergotamina es utilizado con amplitud en el tratamiento de las cefaleas vascula-
res, administrandose a menudo asociado a cafeina bajo la forma de comprimidos
0 supositorio. Por su actividad vasoconstrictora puede provocar, en caso de
hiperdosis, una grave isquemia periférica o gangrena .

Observacion: P. R., varon de 46 anos de edad. Artesano en helados. El
2-1-1976, ingresa de urgencia en la Divisione di Chirurgia Vascolare de los Ospe-
dali Riuniti de Bergamo con un cuadro de isquemia aguda cuadrimélica con dolor
y =sludge» periférico mds acentuado en los miembros superiores.

Anamnesis: Tabaquismo, 60 cigarrillos por dia. Ulcera gastrica. Cafalea desde
la edad de 15 anos, con crisis de hemicranea diarias. Por este trastorno fue inter-
nado dos veces sucesivas en servicios neurologicos [(Milano, 1965; Bergamo,
1970) sin que se llegara a un diagndstico etioldgico, a pesar de haber sido someti-
do en ambas ocasiones a carotidografia junto a otras investigaciones clinico ins-
trumentales. Desde 1970, tras el segundo ingreso, siguié una ininterrumpida y
continua terapéutica con tartrato de ergotamina y cafeina (Emigril, Cafergot) que
el propio enfermo determina pero siempre a dosis crecientes, 6-8 comprimidos al
dia, incluso 12.

(") Traducido del original en italiano por la Redaccion
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En el momento de su ingreso el paciente esta agitado, con nauseas y gas-
tralgias desde 15 dias, calmadas con antiacidos y antivagales, sospechandose una
reagudizacion de la ulcera gastrica.

El examen clinico evidencia una isquemia aguda cuadrimélica con signos ini-
ciales de sufrimiento e hipoestesia de las manos, Pulsos arteriales en miembros
superiores, ausentes; presentes en femorales y popliteas, pero ausentes en pedias
y tibiales posteriores retromaleolares.

En el examen objetivo, no escapa una arteria temporal derecha hiperpulsatil,
engrosada y endurecida, muy dolorosa en las crisis de hemicranea. Reduccion
del indice oscilométrico en muslos. La tension arterial en muslo derecho es de
180/80 mmHg. 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 flujometria carotidea es normal.

Se adelanta, por tanto, la hipotesis de un cuadro de ergotismo agudo y se
instaura la siguiente terapéutica: Dextrano de bajo peso molecular 500 ml. por
dia, Dihidroergocristina metansulfonato 10 ampollas de 0,3 mg. al dia en solucion
fisiolégica en perfusion lenta, Persantin 2 ampollas endovenosas tres veces al
dia como antiagregante plaquetario. Abolicion del tartrato de ergotamina y del
tabaco,

No se administra Aspirina, como es habitual, por la presencia de tlcera gas-
trica; razon por la cual tampoco se indican anticoagulantes (7). A las pocas horas
del tratamiento desaparece la cianosis de las manos, que poco a poco se calien-
tan, calentamiento que persistira luego.

A las 24 horas del tratamiento la exploracion por efecto Doppler confirma
la mejoria rapida: humeral, radial y cubital con claridad, la pedia y tibial poste-
rior retromaleolar en 72 horas.

Por contraste con la mejoria vascular, las condiciones psiquicas acusan una
neurosis depresiva: las crisis de hemicranea persisten.

Sedacion con ansioliticos y antidolorosos, no pudiendo como es obvio sumi-
nistrar tartrato de ergotamina, pedido repetidamente por el enfermo por su
toxicomania.

El 19-1-1976 se efectua una biopsia de la arteria temporal derecha, sospechan-
dose sindrome de Horton, que la histologia confirma. La simple cirugia, la mayo-
ria de veces como en nuestro caso, no s6lo es indispensable a fines diagndsticos
sino para la curacion. Tras la reseccion de la arteria temporal no ha tenido mas
crisis de hemicranea (15).

Alta de clinica el 25-1-1976 en buenas condiciones generaies. Pulsos presen-
tes en todas las arterias periféricas. Indice oscilométrico normal y flujo sanguineo
normal por exploracion con Doppler. Terapéutica aconsejada: Persantin y Dihi-
droergocristina metansulfonato.

El 28-VIII-1977 las condiciones circulatorias estan bien compensadas, No ha
sufrido mas cefaleas.

Discusion
Por lo excepcional del caso no han sido pocas las dificultades para llegar al
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diagndstico inicial. Descartada la hip6tesis embélica o trombdtica aguda, se revi-
saron otras causas capaces de determinar una isquemia aguda periférica: arteritis
especifica e inespecifica, enfermedad de Raynaud o fenémeno de Raynaud, cola-
genopatia, etc. No obstante, los datos anamnésicos y la similitud con analogas
observaciones de la literatura han hablado en favor de una intoxicacion por Tar-
trato de ergotamina (3, 5).

Los alcaloides ergotinicos, tanto los naturales como los dihidrogenados, inte-
ractuan con los receptores alfaadrenérgicos. El efecto predominante es de blogqueo
alfa, pero junto a ello aparecen manifestaciones periféricas imputables a la esti-
mulacion de estructuras musculares lisas, ligadas a la propiedad intrinseca de
activacion de los alfareceptores. Es conocida, por altimo, junto a la accion adre-
nosimpaticolitica, la actividad vasoconstrictora periférica sobre las arterias de
mediano y pequeno calibre, ademas de sobre los vasa vasorum (8).

Pero, en particular, esta actividad intrinseca disminuye en tanto aumenta la
bloqueante al pasar de la ergotamina a los derivados dihidrogenados de la ergo-
toxina. La hidrogenacion disminuye, en efecto, la accion propia y aumenta la
bloqueante, tanto que la dihidroergocristina tiene una mayor accion alfabloqueante .
de la ergotamina y esta en condiciones de inhibir los efectos simpaticomiméti-
cos de la propia ergotamina (2). El abuso del tartrato de ergotamina parece
determinar un angiospasmo intenso, prolongado y de selectiva localizacion en los
miembros. Las manos y pies se vuelven frios, palidos y sufren claudicacion
intermitente.

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 vasoconstriccion y las lesiones de la intima
con trombosis y oclusion de las arteriolas. Ulteriores alteraciones circulatorias
pueden provocar angina de pecho, taquicardia e hipertension (1).

Son varios los casos descritos de isquemia periférica por ergotismo. Fedotin
y colaboradores exponen un caso de angiospasmo tan intenso como para provocar
estenosis bilateral de las arterias renales (12, 13, 14). En algunos graves casos
se ha llegado a la gangrena periférica con amputacion de pies y piernas (10, 11).

Se han avanzado distintas hipdtesis sobre las causas capaces de determinar
la aparicion de la isquemia. ;Cabe indicar una predisposicion individual? Afirmarlo
no resuelve el problema.

La hipdtesis alérgica no es sostenible. Hofstetter y Essinger contra ella adu-
cen una razén mas que una prueba clinica. En efecto, en una mujer que padecia
hemicranea y tomaba tartrato de ergotamina desde hacia 6 anos (700 mg. por
ano) sin incidentes hasta la fecha, como en nuestro caso, observan una isquemia
aguda en los cuatro miembros. A tal propésito, una investigacion efectuada por
ellos y por nosotros puede desmantelar la hipotesis alérgica: Variados examenes
hematicos jamas han demostrado eosinofilia (9).

El mecanismo aceptado por la mayoria es en definitiva el de una accion
farmacologica con exaltacion de un efecto secundario de la sustancia en objeto,
ya por error de administracion ya por sobredosis o acumulacion en sujetos con
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hemicranea de base toxicémana o incluso con hipersensibilidad arteriolar (siem-
pre hay que tener en cuenta les contraindicaciones, 1, 4),

Hasta hoy dia, |la terapéutica estaba basada en |a accion intravascular: anti-
coagulantes, Dextrano, antiagregantes plaquetarios, En algunos casos rebeldes
a la terapéutica, se recurrié a la peridural. Bertho reporta un caso en el que se
le practico una simpatectomia periarterial con buen resultado (11). Carliner ha
utilizado con éxito en un caso gravisimo sodio-nitroprusiato en infusién lenta, re-
solviéndolo a las 20 horas de tratamiento (6).

Nos ha parecido, pues, interesante asociar a la terapéutica intravascular, no
el nitroprusiato sodico en extremo toxico, sino la dihidroergocristina metansulfo-
nato suficiente para bloquear el espasmo vascular por ergotamina. Esta terapéu-
tica nos ha permitido desde la primera fleboclisis (dihidroergocristina 1,5 mg.
en 250 ml. de fisiolégico) observar una mejoria de la circulacion periférica en
los cuatro miembros, con progresivo calentamiento de las extremidades (7). Las
nauseas y los vomitos se dominaron con atropina y antieméticos tipo fenotiazina.

Conclusiones

Una tal observacion es por fortuna excepcional e invita a una prudencia en
la eleccion de los uterotonicos y antihemicraneas.

El tartrato de ergotamina debe reservarse en el terreno obstétrico-ginecolo-
gico sélo a pacientes hospitalizadas, no debiéndose prescribir a enfermos arterio-
paticos, tanto si son organicos como funcionales, inflamatorios o degenerativos.

La cefalea conduce desdichadamente a una escalada terapéutica, como en
nuestro caso, E|l paciente debe ser informado para que reconozca los primeros
signos de intolerancia: vomito, diarrea, dolores abdominales, sed intensa y sobre
todo hormigueo y palidez de las extremidades. Hay que hacer una Gltima conside-
racion: investigando una cefalea invalidante hay que recordar la arteritis tempo-
ral, bastante méas frecuente de lo que pensamos. La biopsia, ademas de diagnds-
tica, es en el 90 "% de los casos curativa.

RESUMEN

Se presenta un caso de isquemia aguda cuadrimélica en un paciente afecto
de sindrome de Horton producido por ergotismo. Aparte de no olvidar |la arteritis
temporal en la investigacion y tratamiento de as cefaleas, subrayan la eficacia y
novedad del esquema terapéutico. La dihidroergocristina metansulfonato se ha
demostrado resolutiva y sin toxicidad en contraste con otros productos corriente-
mente utilizados en casos de ergotismo.

SUMMARY

A case of quadrimelic acute ischaemia due to ergotism, in a patient with
Horton's Diseasse, successfully treated by dyhidroergocristine metansulfonate is
presented,
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Aneurismas micoéticos
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Introduccion

Se ha revisado la bibliografia de los Aneurismas Micoticos y la diferente
terminologia empleada para la denominacion de este cuadro por las distintas es-
cuelas angiolégicas.

En el Departamento Central de Cirugia Toracica de la C.S.S.S. «La Paz~ se
han tratado quirdrgicmente y con caracter de urgencia cuatro casos de aneuris-
mas infectados (;Aneurismas Micoticos?), de localizacién en miembros infe-
riores.

Historia

La primera vez que se menciona la posible formacion de una dilatacion pa-
telogica de una arteria a partir del material procedente de una endocarditis
proviene de Tuffnel en el ano 1853, Tuffnel se limita a resenar el caso, sin poner
«apellido» al aneurisma.

Fue Osler (1), en 1885, el primero en emplear el término micotico para
describir este tipo de dilatacion arterial. Dos anos después, Eppiger estudia
la fisiopatologia de este tipo de aneurismas y habla de la posibilidad de em-
bolias sépticas en |a pared arterial (2).

Stengel y Wolferth (3), en 1923, hacen una revision de la literatura, reco-
giendo 217 casos y llegando a la conclusion de que el aneurisma micético no
existia como entidad antes de la era antibidtica. En todos los casos recogidos
fue identificado un foco de infeccion como fuente de impactacion bacteriana
en la pared del vaso. La endocarditis bacteriana representé el 86 %, segun
Stengel, y para Goadby (4), en 1949, el 95 % de los aneurismas micoOticos tuvo
su origen en una endocarditis bacteriana,

La fisiopatologia de los aneurismas micéticos ha sido un tema ampliamente

(") Medicos Residentes.
(**) Miembro de la Sociedad Espaiola de Angiologia
(***) Jefe Clinico.
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estudiado por muy diversos autores. Stengel y Wolferth, en 1923, distinguen dos
posibilidades etiopatogénicas: a) los aneurismas de origen intravascular y b)
ios de origen extravascular (3).

Aschner (5) clasifica los mecanismos patogénicos de la siguiente manera:
a) Comunicacion directa de la arteria a un foco supurativo de los tejidos adya-
centes. b) Comunicacion directa por una endocarditis. ¢) Implantacion metasta-
tica en la intima. d) Mecanismo embolomicotico. e) Difusién linfégena,

Crane, en 1937, fue el primer autor en utilizar la expresion «Aneurisma Mi-
cotico Primario» para aquellas lesiones sin un foco intravascular primario y sin
ningun proceso inflamatorio en los tejidos vecinos (6). Blum, Keefer y Lawrence
senalan que la mayoria de los aneurismas micoticos no estan asociados con
una endocarditis bacteriana (7, 8), como asi lo demuestran los trabajos de otros
muchos autores (9, 10, 11). Blum ha llamado aneurismas micéticos criptogénicos
a los no relacionados con la endocarditis bacteriana (12), y suelen ser debidos
a: Staph. albus, Staph. aureus, Salmonella typhimurium, Salmonella choleraensis,
Sarcina lutea; mientras que los relacionados con la endocarditis bacteriana sue-
len ser debidos a émbolos procedentes del corazon y producidos por: Strep. viri-
dans, Strep. beta hemolitico, Neumococo, Haemophilus influenzae.

Para Lantin, el problema de los aneurismas llamados micéticos reside en la
necrosis de la capa media arterial, alrededor de los hilos de la sutura, en resecar
la adventicia, y quiza también, a que una sutura transversal de la aorta, soporta
menos tension que una sutura longitudinal. Lantin no entra en la discusién de si
son primarios o secundarios; los aneurismas llamados micéticos, son en realidad
«falsos aneurismas» (13), produciéndose los aneurismas infectados después de
la cirugia arterial directa.

Para Godeau y Sicard (14), los aneurismas infecciosos de los miembros co-
rresponden a un 2,5 % de los aneurismas, Clasifican a los aneurismas micoticos
en: a) primarios (provienen de una endocarditis bacteriana) y b) secundarios
(ausencia de toda lesion cardiaca).

Material y métodos

Debemos comentar que los cuatro casos que mas adelante se describen, co-
rresponden a lo que llamamos aneurismas infecciosos. Si nos sujetamos a la
clasificacion de Godeau y Sicard, tres de nuestros casos serian aneurismas mico-
ticos secundarios y uno de ellos bien pudiera tratarse de aneurisma micdtico
primario; y decimos que bien pudiera tratarse, ya que el paciente era portador
de una endocarditis bacteriana, en el que se realizé una desobstruccion arterial,
Hay que senalar también que la escasa iconografia que presentamos se debe al
caracter de urgencia con que se realizaron las intervenciones.

Describamos brevemente los cuatro casos.

Caso n.” 1. Varon de 65 afios en arritmia completa por fibrilacién auricular
que, sin patologia vascular previa, presenta bruscamente dolor, frialdad e impo-
tencia funcional en miembro inferior izquierdo. El cuadro se interpreta como em-
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bolia fémoro-poplitea y mediante sonda de Fogarty se desobstruye. El paciente
fue dado de alta con todos los pulsos palpables.

Nuevo ingreso por cuadro embdlico en miembro inferior derecho. Desobs-
trucion con sonda de Fogarty. A los 7 dias hemorragia masiva a nivel femoral
derecha a través de pequena dehiscencia en la sutura de la arteriotomia, que se
soluciona con un punto de sutura. Nueva hemorragia a los 7 dias por el mismo
sitio que la anterior; «patch» venoso. Nueva hemorragia, implantacion de injerto
de Dacron, y a los pocos dias trombosis del injerto. Evolucion fatal con uremia
elevadisima y muerte.

Caso n.® 2. Varon de 67 afnos, portador de una estenosis mitral en fibrila-
cion auricular, que ingresa en nuestro Servicio con cuadro embdlico en miembro
inferior derecho. Se desobstruye con sonda de Fogarty. A los 5 dias hemorragia.
Se interpuso «patch» de vena, pero a los 7 dias se repitio la hemorragia a través
de pequena dilatacion aneurismatica en el «patch», Reseccion del pequeno aneu-
risma del «patch» colocado en femoral superficial, pero ante la presencia de otra
hemorragia y de las lesiones isquémicas en la extremidad se procedié a la am-
putacion por tercio inferior de muslo.

Fl

Caso n.° 3. Varon de 17 anos. Acude a nuestra consulta externa por presen-
tar dolor en hueco popliteo izquierdo. A la exploracion resalta bulto pulséatil en el
hueco popliteo. Arteriograficamente, aneurisma de arteria poplitea. V.S.G., 53.
Entre los antecedentes cabe destacar fiebre alta antes del comienzo del cuadro
doloroso de rodilla izquierda, Fue intervenido quirdrgicamente, practicando resec-
cion del aneurisma e implantacion de injerto de vena safena termino-al.

Caso n.” 4. Varon de 53 anos. Tras un traumatismo en pierna derecha con
rotura de tibia y peroné e implantacion de tornillos, comienza con bulto pulsatil
en tercio inferior de la pierna derecha. Practicada arteriografia, se comprueba la
afectacion aneurismatica de la arteria peronea derecha. Reseccion del aneurisma
e implantacion de injerto de vena safena termino-al.

Discusion y comentarios

Aunque la terminologia «Aneurismas Micoticos» deberia corresponder mas
exactamente a una infeccion por hongos —podemos llegar asi a la denominacion
de Aneurisma Micético micético (15, 16)— podemos, efectivamente, sujetarnos
a la clasificacion de: a) Aneurismas Micdticos Primarios, como consecuencia de
una endocarditis bacteriana, y b) Aneurismas Micéticos Secundarios o Criptogé-
nicos (7, 12).

No obstante, preferimos de acuerdo con Godeau y Sicard, denominarlos
Aneurismas Infecciosos, siendo primarios aquellos en los que no existe prece-
dente de endocarditis bacteriana, y secundarios los que son una complicacién
clasica de ella (14).

No cabe duda de que tanto la diferencia entre primarios y secundarios o
entre criptogénicos y primarios tiene mucha importancia desde el punto de vista
del tratamiento medicamentoso, pero no es indispensable para el tratamiento
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quirirgico que, segun el criterio general, es la unica solucion para eliminar el
factor de riesgo que representa el aneurisma y para restablecer las condiciones
hemodinamicas del paciente.

En nuestra corta experiencia, tenemos que reconocer el error de que, para
efectuar una cirugia menos traumatica, utilizamos como solucion en dos de los
casos, el «patch» venoso, «patch» que en un mismo enfermo degenerd en dos
nuevos aneurismas infecciosos (Proteus y Strep. fecalis) que nos llevo a la re-
seccion de la zona afecta con implantacion de un injerto de Decron, nuevo error,
ya que el injerto se infectdé por vecindad y se tromboso (figs. 1 2).

En el paciente portador de una estenosis mitral y proceso embodlico en miem-
bro inferior derecho se puso «patch» venoso que, al infectarse, sangroé.

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

Fig. 1. — Injerto de Dacron resecado

Fig. 2. — Abertura longitudinal del injerto de
Dacron, observandose en su Interior material
purulento.

Algunos autores prefieren realizar la cirugia en dos tiempos. Cuando se irata
de arterias cuya ligadura no hace peligrar la vida o la extremidad del paciente,
en un primer tiempo quirlrgico realizan la ligadura por debajo y por encima del
aneurisma; y en un segundo tiempo —tras tratamiento médico con grandes dosis
de antibioticos— realizan el «bypass» termino-al, después de proceder a la resec-
cion del territorio arterial afecto (17).

Esto nos lleva a la conclusion, de que sdlo existen dos tratamientos adecua-
dos para los aneurismas infecciosos:

1. Ligadura.

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

posible el territorio sospechoso (18).
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RESUMEN

Los autores presentan cuatro casos de «Aneurismas Infecciosos» y una re-
vision de la bibliografia al respecto. El tratamiento de los aneurismas infecciosos
sera quirurgico y tendente a la conservacion de las condiciones hemodinamicas
fisiologicas en la extremidad afecta.

SUMMARY
Four cases and bibliography on «Mycotic Aneurysms» are presented. The

treatment of them is surgical, and to try to mantain the hemodynamic conditions
of the extremity.
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EXTRACTOS

FORMACION DE ASCITIS QUILOSA Y REVISION DE 84 CASOS (Chylous ascites
formation and a review of 84 cases). — M. Tsuchiya, |. Okazaki, K, Maruyama,
H. Asakura y A. Morita. «Angiology», vol. 24, n® 9, pag. 576; ectubre 1973.

La ascitis quilosa es relativamente rara. En Japon solo se han expuesto 84
casos en los pasados ochenta anos, a partir del primer trabajo de Sato en 1891.
Se ha intentado una clasificacion de los liquidos asciticos lechosos por su apa-
riencia y contenido graso como quiloso, seudoquiloso y quiliforme (Quincke,
1875, y Lion, 1893). Bajo los recientes avances bioquimicos, consideramos su
clasificacion.

Presentamos un caso de cancer de péancreas con ascitis quilosa, donde se
demostrd quilo libre por ultracentrifugacién. La zona de efusion quilosa y sus
mecanismos se estudiaron por linfangiografia.

Observacion: Mujer de 65 afos. Ingreso el 25-1X-1971. Presentaba dolor
sordo en hipocondrio izquierdo y pérdida de peso. Bien hasta julio 1971, en que
nota plenitud gastrica y pérdida del apetito. Un mes antes de su ingreso notable
pérdida de pese, intensa plenitud abdominal, constipacion y deposicion acintadas.
Por paracentesis abdominal, escasa ascitis lechosa turbia.

Antecedentes familiares, sin interés.

Desnutricion, anemia, ascitis, ganglios linfaticos no dolorosos grandes en
ambas ingles y edema pretibial. Ausencia de hepato y esplenomegalia. Ictericia,
eritema palmar y angiomas estriados, ausentes.

Orina, normal. Sangre oculta en las deposiciones, repetidamente, Hemato-
crito 27%. Glébulos blancos 3.600, con 63 % neutrofilos, 30 % linfocitos, 5 %
monocitos y 2 % eosindfilos. Plaquetas: 175.000. Velocidad de sedimentacion
glocular: 50 mm. en primera hora. Tiempo de protrombina, normal. Bilirrubina en
suero total, 0,8 mg. % ml. Test de turbidez al timol 3,7 U. y al sulfato de zinc
9,6 U. Fosfatasas alcalinas 4,1 Kind-King U. Transaminasas glutamico oxalacéti-
cas 14 Karmen U y lactato deshidrogenasa 210 U. Colesterol total sérico 198 mn.
por cien ml. Fosfolipidos 201 mg. % ml. Proteinas séricas totales 6,6 g % ml.;
albiminas 49,7 %, alfa;-globulinas 6,4 %, alfarglobulinas 12,3 %, beta globulinas
9.4 % y gamma-globulinas 22,2 %. Nitrégeno ureico 149 mg. Sodio 140 mEq, po-
tasio 4 mEq, cloruros 103 mEq, hierro sérico 72 19 y cobre 106 pig. Amilasa sé-
rica 136 Van Loon U. Amilasa en orina 245 U, Alfa-fotoproteina, negativa.

Exploracion a rayos X del torax, nada anormal.

Rectoscopia: tumor de 2 cm. diametro a 5-6 cm. del ano, a las 12, Biopsia:
adenocarcinoma. Investigado su origen, no se hallé en diversas pruebas nada en
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estomago y colon, En cambio dieron, junto a glucosuria y disminucion a la to-
lerancia de glucosa, el probable diagnostico de cancer del pancreas.

Fallece el 28-XI-1971.

El liquido ascitico, blanco turbio a su ingreso, varié a los 7 dias a blanco
lechoso y luego a lechoso verduzco. Contenia algunos globulillos grasos libres.
Anadiendo éter y agitando, la parte turbia ascendié a las capas superiores, ha-
ciéndose las inferiores casi transparentes. De ello resulta que la cantidad de
proteinas del liquido ascitico fue de 24 a 28 a/dl.; y el de lipidos 213 a 400
mg/dl. El 80 % de acidos grasos consistian en Cis_is quizda debidos a ingestion.
Por el método de senaracion del quilo (quilomicron) de Mc Cormick, anadiendo
suero fisiologico al liquido ascitico lechoso blanco y centrifugando, la sustancia
lechosa blanca pas6 a la capa superior y demostré ser bioauimicamente quilo.

Linfangiografia (24-X-1971): El contraste no habia salido de los conductos
linfaticos, no observandose libre en |a cavidad peritoneal Se visualizaron los gan-
glios linfaticos adrticos abdominales a la altura de L-2: no se visualizaron, en
cambio, el conducto toracico ni la angulacion venosa, viéndose un estancamien-
to linfatico a nivel del muslo. Todo sugestivo en un bloqueo cerca de la Cisterna
de Pecquet. Los ganglios parecian normales en forma y tamano, pero los conduc-
tos linfaticos estaban disminuidos en nimero lo mismo que los ganglios, deno-
tando una hipoplasia del sistema linfatico.

El «Tests de absorcion digestiva dio: Excrecion fecal de 1'"-Trioleina, 5.5 %.
Lo que indica una leve alteracion de la absorcion.

Autopsia: En pancreas, tumor nodular de 1 cm. diametro, con infiltracion
retrooeritoneal, parte del cual forma una masa y adherencia fibrosa tan intensa
que la cisterna de Pecquet no se hace anatémicamente evidente. No existia con-
tenido en el conducto toracico. La neoplasia invadia la vesicula biliar, colédoco.
serosa mesentérica, omentos, peritoneo pélvico, recto v vaqina. Los linfaticos del
mesenterio estaban hinchados, blancos, lo mismo que los de la serosa intestinal.
gastrica y del omento mayor. Histolégicamente, los linfaticos de la pared de!
estomago estaban muy dilatados.

Discusion

Nix y colaboradores (1957) afirmaron que el quilotérax o la ascitis quilosa
era resultado de una lesion, destruccion u obstruccion del sistema linfatico vy
distinguieron tres clases de flujo quiloso: 1) Grasa libre microscépicamente, 2)
Composicion bioquimica similar a la linfa, con mayor contenido de grasa y la
mitad de proteinas que el plasma y 3) Evidencia quirtirgica o a la autopsia de
fistula linfatica.

El quilotérax o la ascitis quilosa se ven también con frecuencia como se-
cuela de traumatismos o métodos quirdrgicos. En el terreno de la medicina in-
terna, la ascitis quilosa fue variable bajo el punto de vista bioquimico, a causa
de incluir a veces exudados o trasudados.

En el caso que presentamos el aspecto del liquido quiloso varié de forma
considerable a través del curso, como hemos expuesto. En el caso presente la
ascitis quilosa se debia a la trasudacion de quilo desde los linfaticos a la cavidad
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abdominal por algun mecanismo, estableciéndose el diagnostico por: 1) grasa
libre microscopicamente, 2) por separacién de capas por ultracentrifugacion del
quilo y 3) por demostracion microscopico electrénica y bioquimica de una sus-
tancia turbia lechosa (quilomicron). Sometido el caso a critica, se diagnostico
de ascitis quilosa.

El mecanismo de la trasudacion del quilo en la cavidad abdominal todavia es
materia de especulacion (congestion linfatica solo, o bien ruptura de linfaticos).
Unas veces se vio hipertension retrograda, otras insuficiencia valvular linfatica,
otros autores consideraron insuficiente la sola congestion linfatica para producir
ascitis quilosa. Futuros estudios es posible que aclaren el que la hipoplasia del
sistema linfatico podria ser uno de los factores importantes de trasudacion de
quilo en la ascitis quilosa.

En nuestro caso el mecanismo de trasudacion seria: Existencia previa de
hipoplasia del sistema linfatico. Ruptura de los vasos linfaticos o difusion pasiva
del liquido linfatico por compresion de la cisterna de Pecquet por la masa tu-
moral. Luego, amplia ruptura de los vasos linfaticos. Mas tarde formacion de
linfaticos colaterales que, junto a la dieta establecida, disminuyé la turbidez
lechosa.

En Japon sdlo se han descrito 85 casos, incluido el nuestro, de ascitis qui-
iosa: 55 hombres, 29 mujeres y uno desconocido. De los mayores de 15 anos,
22 eran hombres y 15 mujeres. La mitad del total de casos tenian menos de 5
anos de edad; 30 se debian a defectos congénitos, todos menores de 5 afos;
16 a infecciones, la mayoria tuberculosas; 15 a procesos malignos; 2 a procesos
trauméticos; otros a patologia variada, entre la que aumenta recientemente la
gastroanteropatia con quiloenterorrea.

SOBRE EL SINDROME DE LYELL (EPIDERMONECROLISIS TOXICA). — V. Mis-
geld, U-M. Gross, J. Kratzer y K..D. v. Rosenstiel, «Medizinische Klinic»,
edicion espanola, ano 14, n.” 152, pag. 131; abril 1974.

La Epidermonecrdlisis toxica se ha descrito como sindrome de la «piel es-
caldada», Tres prodromos poco caracteristicos, aparece con brusquedad la fase
eruptivo-exudativa en la que son patognomonicos el desprendimiento evidente
de la epidermis y el fendmeno de Nikolsky (*). A los dos o tres dias se necrosa
la piel imitando una quemadura de Il grado. Se observan erosiones dolorosas,
en especial en las partes del organismo sometidas a factores mecanicos. A con-
tinuacion se pasa por una fase peligrosa que recuerda la enfermedad por que-
madura, con trastornos del metabolismo hidrico, electrolitico y proteico, infec-
ciones bacterianas y efectos secundarios de distintos farmacos. A las dos o
tres semanas aparece la curacién, por lo com(n sin cicatrices, en algunos casos
con hiperpigmentacion y pérdida de las ufas de las manos y de los pies; en
general cabe evitar las sinequias de las conjuntivas y las alteraciones de la
cornea.

(") [(Desplazamiento intraepidérmico de las vesiculas provocado por presion lateral.)



ANGIOLOGIA EXTRACTOS PAG.
VOL. XXX, N* 3 111

La epidermonecrdlisis toxica no representa una entidad nosologica sino que
su origen es polietiolégico, aceptandose factores inmunologicos y toxicos.
Se presenta un caso.

Discusion

Etiolégicamente cabe incluir esta afeccion en el «grupo de adultos, desen-
cadenada por medicamentos». En nuestra paciente coincidié la administracion de
Irgapirina —unico administrado, al parecer— con los prodromos. Este medica-
mento puede considerarse como factor desencadenante, lo mismo que otros
derivados pirazolonicos, acido acetilsalicilico, sulfatiazol, sulfamidas, amidopiri-
na, derivados del é4cido barbitirico, antibiéticos, etc. Senalemos a la vez la
fenilbutazona u oxifenbutazona. En nuestro caso el brote ulterior, durante el tra-
tamiento en el hospital, se relaciona con la administracion de Adelféan.

Como factores patogenos se discuten mecanismos inmunolégicos que con-
ducen a la «méaxima variante alérgica» de una reaccion cutanea y efectos toxicos
sobre la parte «viva» especialmente vulnerable de la epidermis. Su mas probable
origen es un fenémeno inmunolégico patégeno de tipo inmediato, favorecido por
anticuerpos contra tejidos, células o antigenos moleculares. No obstante, me-
diante examenes inmunofluorescentes no se ha podido demostrar anticuerpos
citotoxicos (del tipo 1gG) y las investigaciones de otros autores, como Stein
y colaboradores, solo pueden tomarse en consideracion cuando se dan las ca-
racteristicas de los conjugados que se emplean.

El analisis habla en contra de la participacion de mecanismos inmunologi-
cos. Los procesos intracelulares, desencadenados por distintos factores, condu-
cen mas bien a situaciones fenomenolégicamente idénticas. El microscopio elec-
trénico permite excluir una insuficiencia energética como causa de muerte
celular. Para la epidermonecrdlisis téxica por infeccién con Staphylococcus
aureus fagotipo 71 cabe admitir los lisosomas como meta de las toxinas delta.

Sea como sea, aun no esta aclarada la etiologia de esta enfermedad

SOMBRILLA-FILTRO EN LA VENA CAVA: ESTUDIOS EXPERIMENTAL, HEMODI-
NAMICO Y EMBOLISMO (Vena cava umbrella filter: Experimental, hemody-
namic and embolization studies). — P. T. Harjola, K. Hockerstedt, T. M.
Scheinin, C.-G. Standertskjold-Nordenstam y E. Thati. «The Journal of Car-
diovascular Surgery», vol. 16, n°® 6, pag. 626; noviembre-diciembre 1975,

Varios métodos se han propuesto para evitar la embolia pulmonar a partir
de la Interrupcién infrarrenal de la cava. No obstante, se han observado en
todos ellos trastornos hemodindmicos, trombosis e incluso embolias, tanto ex-
oerimental como clinicamente. Por otra parte, en todos ellos se necesita, ade-
mas, anestesia general y una laparotomia en un paciente por lo comun en estado
critico.

Las ventajas de alguin procedimiento que no necesitara de la laparotomia
son obvias. Se han utilizado balones, catéteres, esponjas, filtros de alambre,
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sombrillas-filtros, etc. Desde que en 1969 Mobin-Uddin presentdé su filtro-som-
brilla, ha sido muy utilizado.

La mayoria de las complicaciones de la sombrilla-filtro se atribuyeron a
errores de técnica en su emplazamiento, malposicion, fallos de insercién, hemo-
rragia retroperitoneal, etc. y la peor, la migracion del filtro a la arteria pulmonar.

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 filtro. Por otra parte, autop-
sias o bien operaciones posteriores han demostrado trombosis del filtro.

Hemos efectuado un estudio experimental en perros con objeto de observar
las consecuencias hemodinamicas en la cava de la sombrilla-filtro y su capaci-
dad de evitar el embolismo.

Para ello utilizamos perros, a los que se coloco la sombrilla-filiro de Mobin-
Uddin, a través de la cual se hacia pasar la sangre a una determinada presion,
midiéndola a intervalos regulares al principio y a medida que se establecian
trombos en el filtro.

De otro lado, con la técnica de Mygind modificada por Standertsjold-Nor- -
denstam y colaboradores, se introducian en la vena femoral en suero salino
embolos radioopacos esféricos o alargados de 2-6 mm. de diametro. La presion
de inyeccion no excedia de 8 ecmH,0, siguiendo su curso por cineradiografia.

Dos animales fallecieron a las dos horas y otro a los 7 dias. Abierta la cava
en su totalidad se fotografio el trombo en toda su extension.

Resultados

a) Trastornos hemodinamicos: No hubo cambios inmediatos en el gradien-
te de presion 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 sanguinea en la cava: Disminuyé de modo gradual tras la co-
locacion de la sombrilla-filtro; a los 70 minutos sélo circulaba una cuarta parte;
a la semana no habia corriente en ningun caso.

c) Radiologia y cinecavogramas: A los 15 minutos pasaba bien el contras-
te a través de la sombrilla-filtro; a los 20 minutos ya habia enlentecimiento del
paso del contraste, Repetidos cavogramas demostraron la formacion rapida de
trombos en la sombrilla en su cara distal; a los 40 minutos en su cara proxima!;
y a los 55 minutos comprendian casi toda su superficie. En un perro se comprobo
un notable trombo flotando en la parte proximal. A la semana la cava estaba
ocluida por debajo de la sombrilla-filtro, efectudndose la circulacion de retorno
por grandes colaterales.

d) Embolizacion: Inmediatamente a la colocacion de la sombrilla se obser-
vaba el paso de pequenos émbolos esféricos de unos 6 mm.; mas tarde los ém-
bolos pasaban entre el filtro y la pared de la cava. Por otra parte, la longitud del
émbolo no parece impedir el paso del coagulo por el filtro, habiendo comproba-
do émbolos de tipo gusano de 4-6 mm. de diametro.

e) Formacion de trombos: En los casos agudos se abrio la cava a las dos
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horas de la colocacién de la sombrilla, comprobando trombos a ambos lados del
filtro, estando ocluidos todos los orificios de la sombrilla. A la semana, la cava
estaba ocluida por completo, observandose trombos extendidos a las renales.

Discusion

La sombrilla-filtro por si misma no causa trastornos hemodinamicos. La forma-
cion de trombos se produce con mucha mayor rapidez de lo expuesto en relatos
anteriores. Mientras el filtro no reduce la corriente es posible que pasen por 2l
embolos de alrededor de 6 mm, de diametro, los mayores entre el filtro y la
pared, los menores a través de |los orificios del filtro. Luego no hay embolizacion
por trombosis oclusiva.

La formacion de trombos es réapida en la cara distal del filtro, la cual queda
ocluida en dos horas, También se forman en la cara proximal. Esta formacion de
trombos se ha mencionado como complicacion de la sombrilla-filtro por Mobin-
Uddin, pero sdlo luego de dias o semanas, aunque se atribuye a una malposicion
del filtro capaz de producir turbulencias (filtro demasiado bajo respecto a las ve-
nas renales). Nosotros no observamos esto, ya que colocamos el filtro en posicién
correcta y también hubo trombosis. La lesién de la pared de la cava puede ser
causa de trombosis al ser herida por el filtro; aunque en nuestros perros no lo
hemos observado. El propio filtro podria actuar como cuerpo extrafio,

Existen escasas autopsias clinicas, pero en las obtenidas se ha comprobado
a menudo trombosis en el area de la sombrilla. En nuestra experiencia se de-
mostré que la trombosis del filtro se producia en menos de una hora, ocluyén-
dolo por entero.

Es cierto que la experimentacion animal no es como la humana, pero de la
efectuada por nosotros deducimos que no empleariamos la sombrilla-filtro a no
ser que exista un grave riesgo de embolismo pulmonar recurrente. Como profi-
lactico nos parece un procedimiento atrevido mientras no tengamos una mayor
experiencia.

RESULTADOS DEL «BY-PASS» YEYUNO-ILEON EN DOSCIENTOS ENFERMOS CON
OBESIDAD MALSANA (Results of jejunoileal bypass in two hundred patients
with morbid obesity). — H. William Scott, Richard H. Dean, Harrison J. Shull
y Frank Gluck. «Surgery, Gynecology & Obstetrics», vol. 145, n° 5, pag. 661;
noviembre 1977.

Doscientos enfermos de notable obesidad fueron sometidos a cuatro distin-
tos «by-pass» yeyuno-ileon en la Gltima década. Hubo una mortalidad del 2,5 %.
En el 25 % se produjeron complicaciones no fatales. La mayor pérdida de peso se
produjo en pacientes en los que se acortd el intestino delgado de 18 a 20 pul-
gadas por yeyuno-ileostomia término-terminal. En el curso de diez anos hubo
nueve muertes, de las cuales 5 no tuvieron relacion con el «by-pass». Aparte de
posteriores complicaciones, que incluyen litiasis renal, sindrome entero-hepatico
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y hernia ventral, el 66 % de supervivientes lograron buen resultado, segun el
criterio usual. La mejoria metabdlica comprende una profunda y sustanciosa re-
duccion en la concentracion plasmatica de colesterol y triglicéridos.

(N. de la R.: Como es frecuente en los autores norteamericanos, se en-
cuentra a faltar bibliografia europea. En este caso los trabajos de Servelle.

Bajo otro aspecto, nos parece una terapéutica desproporcionada a la
enfermedad.)

TRATAMIENTO ESCLEROSANTE COMPRESIVO DE VARICES GIGANTES. — A. Ze-
likovski, A. Sternberg, I, Peled e I. Urca. «La Prensa Médica Argentina»,
vol, 64, pag. 518; 1977,

El tratamiento esclerosante de las grandes varices presenta tres problemas
fundamentzles: a) volumen de las varices; b) excesiva cantidad de sustancia
esclerosante a inyectar; c) dificultad en ejercer una buena compresion, en espe-
cial a nivel del muslo, donde suelen existir estas varices voluminosas. '

La simple elevacion del miembro no vacia por completo las varices a inyec-
tar, lo cual supone los siguientes inconvenientes: accion poco efectiva por dilu-
cion del esclerosante; incompleto colapso incluso con vendaje compresivo; dolor
local por formacion de grandes trombos.

Nosotros utilizamos la técnica que sigue.

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

2. Lligaduras transcutaneas, bajo anestesia local, proximal y distal a la
perforante. Si no existen, se colocan a intervalos de 3 a 5 cm. liadas sobre una
pequena torunda de gasa.

3. Vaciado del trecho venoso por aspiracién mediante aguja n." 18, inyec-
tando a continuacion inmediatamente el esclerosante y colocacion de un vendaje
compresivo elastico durante seis semanas.

Las ligaduras se retiran a los tres dias, formando el trombo estable.
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