
SINDROME DE KLINEFELTER Y ULCERA5 MALEOCARES. 

M.. A. GALO'ITO LOPEZ. 

Existe un grupo de 6Iceras en los miembros inferiores que no suele venir rese- 
ñado en los textos referidos a las -Úlceras neurovascularesr de las piernas y a las 
que los autores franceses han definido como *falsas ulcera$ varicosasm por presen- 
tar caracteristicas muy similares a aquéllas, no obstante ser s u  patogenia y evolu- 
ción c h i c a  muy distintas. 

Estas Úlceras, a las que vamos a hacer referencia, son Úlceras en general de di- 
mensiones notables, en algunos casos gigantes, de número reducido, con una evo- 
lución crónica, tórpida. recidivantes y que tienen una caracteristica común: s u  re- 
beldía al tratamiento, tanto sea éste de tipo rnkdico corno quirúrgico. Nos estamos 
refiriendo a las úlceras que aparecen en algunos casos del Síndrome de Klinefelter. 

Esta entidad nocológica, como se sabe, es una crornosomopatia cuya aberra- 
ción cromosomal es esencialmente una configuración 47 XXY, presentándose con 
una frecuencia aproximada al uno por mil individuos. CIinicamente viene caracteri- 
zada por hipogonadismo, ginecomactia, testes pequeños. hipopIásicoc, cuyo exa- 
men hisrol0gico evidencia escasas células germinales, hialinización tubular e hipes- 
trofia de las células de Leydig, criptorquidia, oligoesperrnia o azospermia, hipergo- 
nadotropinemia con hipetgonadotropinuria, hábito eunucoide, etc... Suelen ser pa- 
cientes de talla elevada con cintura pelviana mayor que la escapular. Su coeficiente 
intelectual se encuentra generalmente descendido. En ocasiones presentan altera- 
ciones Óseas, como cifoescoliosis, osteoporosis. También pueden aparecer alteta- 
dones de tipo vascuIar, como persistencia d e  doctus, hipoplasia de los vasos arte- 
tiales dictales, etc. Finalmente, alguna de estos pacientes pueden presentar wlceras 
gigantes e n  la parte dista1 de las piernas, cuyas caracteristicas ya hemos esbozado y 
que no tienen una etiología vancosa ni postflebítica sino más bien hacen pensar en 
una relación con la estructura intima de la aberración crornosornática. 

Hemos tenido ocasión de seguir durante unos años un enfermo con un Sindro- - me de KIinefelter que se acompañaba de Úlceras maleolares y se ha podido consta- 
tar la evoluclOn tórpida y la recidiva de las mismas. 

Se trata de H .G.L. de S2 años, soltero, Visto por primera vez el 29-XII-72, refi- 
riendo, como antecedentes familiares, padre fallecido de infarto de miocardio y ma- 
dre de arterioesclerosis. Fueron 8 hermanos, de los cuales 2 fallecieron en la infan- 
cia, uno de bronconeumopatia aguda y otro de meningitis. De los vivientes, das her- 
manas padecen varioes y otra se halla internada por sufrir una esquizofrenia. Como 
antecedentes personales relata que desde s u  infancia presenta una ectopia testicu- 
lar bilateral. Desde tos 43 años presenta Úlceras maleolares en la cara interna de 
ambas piernas, por las que se ha visto obligado a seguir variados tratamientos sin 
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ningún resiiltado. En el año 1966, dado el fracaso de los tratamientos seguidos con 
pomadas y vendajes compresivos, se  le practicaron unos injertos laminares de piel, 
tipo Thiersch, sin lograr la cicatrización. En vista de la persistencia de las úlceras 
fue sometido, en 1970, a una safenectornía bilateral a pesar de no padecer vasices ni 
signos flebiticos. Esta intervención también resultó ineficaz. 

Acude a nuestraconsulta aquejando dolor generalizado en ambas piernas, que 
el enfermo atribuye a sus dos Úlceras, situadas cada una  en e1 rna2éolo interno de 
cada pierna, en fase de agudizacibn desde hace meses. No recuerda ya el tiempo 
que llevan abiertas. Presenta además calambres y parestesias nocturnas en ambas 
extremidades inferiores. El timbre de voz, sus expresiones y ademanes tienen ca- 
racterísticas femeninas. Nunca ha tenido ningUn tipo de relación sexual ni siente 
ninguna apetencia de ello. 

A la exploraci0n nos encontramos con un individuo de talla elevada, barbilam- 
piño, con ginecomastia bilateral (Fig. 1 '3. Adiposidad especialmente distribuida 
por la pelvis, distribución del ve110 de tipo femenino. Piel fina y suave al tacto. Tes- 
tículos pequeños, del tamaño de un garbanzo cada uno. Resto de gcnitafes, atrofia- 
dos. 

El aparato respiratorio es completamente normal. En e1 abdomen no se en- 
cuentra ninguna anormalidad. Aparato genitourinario sin ningún hallazgo patológi- 
co, salvo lo ya descrito. Próstata pequeña, del tamaño inferior a una ciruela. 

El estudio hematológico nos muestra hematies, leucocitos, fórmula. velocidad, 
hemoglobina, plaquetas, normales. Igualmente es normal es estudio de la coagula- 
ción y de los factores. Proteinograrna anodino. La química sanguínea es completa- 
mente normal. La eniirnología era completamente anodina. La serología negativa. 

Los eximenes de  Iaboratoria correspondientes a la orina fueron todos ellos ne- 
gativos. 

La expIoración osteoarticular evidencia unas articulaciones completamente 
normales. Se aprecia una acentuación de Is Iordosis lumbar y la presencia de unos 
pies cavos bilaterales con retracción de  la fascia plantar. Dedos gordos en  martillo. 

La expIoración radiográfica de tórax es nomal  y el estudio radiegráfico del es- 

queleto confirma la acentziaci6n de la mencionada lordosis lumbar, asi coma el au- 
mento del arco o bóveda plantar. No hay osteopotosis. 

La exploración del sistema nervioso manifiesta la falta de respuesta a los refle- 
jos plantares; los patelarec y aquileos estan conservados; no hay Babinsky. Hipoes- 
tesia S1 izquierda al dolor: disminución de  la sensación vibratoria desde la paste 
media de ambas tibias. Dificultad de  reconocer la posición de los dedos de los pies. 
Hipemetria deda-nariz derecha y ambos talón-rodilla. Romberg negativo. Marcha 
en tandem dificultada por mal apoye plantar. Marcha en estrella hacia la derecha. 
Nistagmus lateral agotable en ambos ojos. Posible degeneración espino-cerebelosa, 
presentando signos distales de afectación neuriigena perifética. 

Aparato circulatorio según figura 2 (ficha vascular). 68 puEsacianes por minuto, 
rítmicas. Presión Arteria1 Max. 120 mm. de Hg y Min. 70 mm. d e  Hg. Tonos cardia- 
cos normales, ausencia de  soplos, E.C.G, normal. Pulsos periféricos presentes y os- 
cilometria normal. La temperatura cutánea en  ambas extremidades era completa- 
mente normal. 

La extremidad inferior derecha muestra cicatriz operntoria en la cara anteroin- 
terna del muslo por debajo del pliegue inguinal, zona correspondiente al cayado de 
la vena safena interna, y otra en la rara interna del tercio superior de la pierna. En 



AHGtOLOGIA SINDROMF DF KLINEFELTER Y ULCFRAS MALEOLARES 
Vnl XXXVJII .  N* b 

PAG 

293 

la cara anteroexterna del muslo en su tercie superior nos encontrarnos 10s estigmas 
o señales de las tomas correspondientes a los injertos de piel practicados años pre- 
téritos. No existen varices. No hay signos de flebitis ni de insuficiencia venosa. 
Ausencia de edema rnaleolar. El pie mantiene buena coloracibn. En región rnaleolar 
existe una úlcera redondeada de unos 5 cm. de diámetro, de bordes excavados. con- 
gestivo~, con un fondo sucio, sanioso, granuloso, con exudados fibrinosoc caagula- 

- dos, no sangrantes, 

FIG. 1 FlG. 2 

En la extremidad inferior izquierda encontramos idénticas cicatrices quirúrgi- 
cas a las reseñadas en la otra pierna, correspondiente a posible safenectomia. No 

.- cxisten tipo alguno de varices, signos d e  flebitis ni de insuficiencia venosa. No hay 
edema maleolar. La coloración del pie es normal, asi como la temperatura cutánea. 
En Pa región rnaleolar interna existe una gran Úlcera ovalada en sentido longitudinal 
al eje de la pierna, de unos 10 cm. de largo por unos S cm. de ancho IFig. 3'); exca- 
vada, de bordes congestivos; lecho sanioso. granuloso, con restos necriiticos y exu- 
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dado aibrinoso. Esta ÚIcera, al contrario que la d e  la pierna derecha, es dolorosa es- 
non tánearnente. 
r 

Las úlceras están rodeadas de un manguito pigmentatio de coIor pardo, mas 
intenso en la oierna izauietda. 

El estudio citogektico confirma la existencia de masas crornáticas de Barr y el 
cariotipo obedece a la formula 47 XXG., correspondiente al Síndrome de Klinefel- 
ter. 

El c n f ~ m o  se niega a la práctica de una arteriografia. 
Sometido a reposo continuado en  cama, con curas locales de antisépticos, tipo 

tintura de Timerosal y Ia administración de Testosterona a grandes dosis por ria pa- 
renteral. logramos el cierre de la Ulcera de la pierna derecha, en el plazo d e  20 días, 
y la de la izquierda se consiglrió también en  un plazo máis largo (F ig .  4.1. 

F1G. 3 FIG. 4 

Dos años despds ,  nueva recidiva de las úlceras que, tratadas con el mismo 
procedimiento. cicatrizaron en el espacio de un mes. En 1983 vuelve de nuevo por 
tener dolot en arnbasregiones maleolares internas desde hacía unos días. N o  existe 
ninguna lesión ni solución de continuidad. no hay signos inflamatorios locales, no 
obstante se prescribe reposo absofu to en cama y se inicia la administración de Tes- 
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toecterona. A pesar de estas medidas, a los pocos días aparece en la región maleo- 
lar interna de la pierna izquierda una pequeña ulceración que pronto alcanza el ta- 
maño de la Úlcera que describiese la primera vez. El cuadro vascular no ha variado 

L- en nada al primitivo. 
Insistimos con el mismo tratamiento añadiendo vasodilatadores y dosis eleva- 

das de vitamina B .  La úlcera fue evoFucionando hacia la curación en un tiempo de  
unos 40 días. 

A pesar de que en la literatura consultada abundan los casos de Klinefelter con 
alteraciones flebopdticas, seguidas de alteraciones arteriales y úlceras, nosotros se- 
guirnos pensando que las Úlceras descritas nada tienen que ver con la presencia o 
no de patología venosa o arterial, ya que su clínica y evolución es muy distinta. 
Creemos, como opina Andersen (citado porA.M.Raso) que bien pudiera tratarse de 
una casual coincidencia, ya que no debemos olvidar que el Síndrome de Klinefelter 
suele acompañarse de las más variadas alteraciones sombticas. En nuestro caso, 
juntamente con Ias úlceras. las alteraciones neuroIÓgicas eran muy evidentes. 

RESUMEN 

Tras la exposición detallada de un caso de Síndrome de Klinefeltet ulcerado, se hacen una serie de 
considcraciones. acabando por opinar que tales Úlceras no tienen nada que ver mn vasculopatias sino 
quc qnn coincidentes. ya que el  Síndrome suele acornpsfiarse dc  las más vanadas altetacioner somhti- 
cas. En su caso, Sas neumlcígicas eran evidentes. 

SUMMARY 

Aítcr i o  cvpound a deiailcd ulserated Kl~ncTcltcr Syndrorne caqe. rcieral clinrcnl rctlcciinnr are done. 
and authnr'r triíi opinion ir itini such ulrers are not rclatcd on vasculopaiier, bu1 riiily coincidrni wiih 
rhern. becaure ol' i hc divcrsc~  somaiic alicrniirinr I hnf or i i~ l l v  accompanp thnr S,ndrornc. I n  t t ic  prcsenied 
m\e. neur01ngicaI a l I t ra l !nn~ zvcrc O ~ V I D L I $ .  
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NUEVA TECNICA EXPLORATORIA EN EL ESTUDIO DE LA DISFWNCION 
ERECTIL DE ORIGEN VENOSO. 

E. OLLER ARIRO y J. CANALES. e 

ClCnica Ntra, Sra. del Pilar. Barcelona (España). 

Desde principios de nuestro siglo diversos autores (1,2) realizaron de forma 
empírica ligaduras de vena dorsal profunda del pene como tratamiento de la dis- 
función ekctil. Los Últimos intentos se realizaron en 1936 por Jhwsley y Bmy (3) 
quedando Pa técnica en desuso hasta nuestros días, en que Virag (4) la vuelve a rea- 
lizar. Actualmente, dicha intervención no se realiza empr'ricamente sino tras un ex- 
haustivo estudio consistente en 1a práctica de una carvernosografia dinámica. Dicha 
tccníca, que requiere de la punción constante de los cuernos cavernosos nos orienta 
en  dos Órdenes distintos. En primer lugar, la medicibn del flujo de entrada de cuero 
para la obtenci6n y mantenimiento de la ereccion, determinándose una fuga venosa 
(O una incontinencia venosa) si se precisa un volumen mayor de 200 cc por minuto 
para obtener y mantener la erección. En segundo lugar, Ia inyección de contraste 
yodado que visualiza el tejido erectil y eI sistema venoso. Ello facilita la deterrnina- 
ción de posibles fístula% venosas y también el cdlclrlo del tiempo de lavado (clearan- 
ce) de los cuerpos cavernosos que constituyen un índice de alto valor. Después de 
realizado e n  su totalidad el estudio rnultidisciplinario ( 7 )  y llegados a este punto, se 
puede concluir y diagnosticar et proceso etioldgico y ,  por 10 tanto, indicar la cera- 
péutica oportuna. 

Nosotros hemos puesto en marcha una expIoraciÓn de menor incruencia y coste 
en instahciones y material que consideramos puede disminuir el número de caver- 
nosografias negativase, incluso, quizás, en algún caso obviarlas. 

La inyección de 80 mg. de papaverina en los cuerpos cavernosos (8) produce en 
el hombre normal una erección prolongada. Cuando existen causas orgánicas - d i -  
versas- que producen la disfunción d c t i l ,  la prueba de  la papaverina reproduce 
la erección del paciente y ,  por lo tanto, adopta patrones específicos de cada nosolo- 
gia. Hemos podido observar que los pacientes afectos de  una insuficiencia venoca 
del pene ticncn curvas en la prueba de la papaverina Con u n  flujo de entrada alto 
(rnultiplicacirin rápida del volumen peneano y aumento de la rigidez), para en poco 
tiempo desaparecer toda actividad (Fig. I ). Hasta ahora, este tipo de conducta du- 
rante [a prueba de papaverina no es concluyente. dado que otras afecciones pueden 
dar lugar a curvas semejantes. Nuestra aportación (9) consiste en la aplicación del 
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Doppler durante la realización de dicha prueba. Tras la inyecci6n de papaverina se 
Iocalizan las arterias dorsales del pene y, entre ellas, la vena dorsal profunda. La 
vena dorsal supetfjcial suele ser fácilmente visible y esd localizada algo lateral. Ia 
mayor parte de las veces a la izquierda de la línea media. Cuando tras la inyección 
se obtiene una rigidez de 50 Penrigs, como mínimo, se realizan las siguientes ma- 
niobras: 

1. Comprensión de 10s cuerpos cavernosos; si se observa flujo por la vena dor- 
sal profunda o superficial se valorará como positiva. 

Fig. 1 

2. Se pedirá al paaente que realice una maniobra de Valsalva; si se aprecia flu- 
jo por la vena dorsal profunda se valorará también como positiva. 

3. Con el captor Eppler en cuerpo esponjoso se practicará compresión de los 
cuerpos cavernosos, observándose Pa presencia de u n  flujo, en cuyo raso se valora- 
rá la maniobra tam bY5n como positiva. En este casa, se demostrad una fístula entre 
cuerpos cavernosos y cuerpo esponjoso. 

La compresión de glande da, en todos los casos, un flujo por vena dorsal pro- 
funda y no lo hemos considerado nunca como patológico. 

- 
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Con esta tecnica hemos valorado 47 pruebas de papaverina, obteniendo resul- 
tados positivos en 9 pruebas. Realizadas con postenondad cavernosografías din8- 
micas se ha podido observar en todas ellas insuficiencias veaosas. Han sido interve- 
nidos 4 pacientes con ligadura de la vena darsal profunda del pene con resultados 
satisfactorios en todos ellos. 

RESUMEN 

Creemos que la  aplicación del IXIpples s la prueba de la papaverina, con las maniobras exploratorias 
mencionadas, constituye un buen metodo diagnbstim, prico cruento, para la deteccidn de las fugas veno- 
s i s  en el estudio dc la disfunción eréctil de origen venoso. 

A new exploration technic of venous s w  -n, mmpIemtntary or substitutive of caver- 
nousgmphy. consisting in 80 mgr. of papavenne injertetí sn corpus civcmosum snd DOppler application 
in sevetal operatíons, is eiposed. 
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LA DEGENERACION COLOiDOCISTiCA ADVENTICIAL DE LA ARTERIA 
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E. CACCIATQRE. A .  RORALDl y G.B. LANGUASCO. 

Divisiame di CbEmrgia [Primario: Dr. U. BergamoschE). USL 14, Ospedale aB. Ra- 
mazzlnim. Carpi (Mmdena) (Italia). 

Caso clínico 

Acude a la consulta una mujer de 57 años, por que desde pocas horas antes ha 
notado parestesias intensas en el pie izquierdo con sensación de frío. No tiene ante- 
cedentes vasculares ni problemas cardíacos. 

Al examen objetivo el pie izquierdo está muy palido e hipotérmico; ausencia de 
pulsatilidad en poplítea y tobillo. En el lado derecho, nomalidad. 

El Doppler denuncia una reducción del lndice presono (0.56). siendo normal en 
el lado derecho. 

Se inicia tratamiento con Dextsano 40, pentoxifilina y CaIciparina. 
A las doce horas el cuadro isquémico no ha variada y a3 examen Doppler el In- 

dice vresorio ha disminuido f 0.37). . . 
Se decide por asteriografía femoral: La arteria poplltea presenta una obsttuc- 

ción segmentaria con absoluta integridad del eje arteria1 por encima y debajo, El 
~stopm tiene las características de terminación en V (Fig. 1 A y 1 B). 

Dado que e3 cuadro clinico nos sugiere Ia hipótesis diagnbstica de trombosis 
aguda sobre arteria sana, se decide explorar la arieria poplítea. 

Intervención: Incisión media1 por cncima de la rodiIla y preparación de Ia arte- 

ria poplitea media y alta. El vaso se haIla envuelto de una formación quisticsr, ex- 
tendida hacia arriba unos 4 cm, fusiforme, cuyas paredes dejan transparentar un 
contenido claro. gelatinoso. Intensa reacción fibrosa perifocal. Pulso ausente. Se Ii- 
bera el vaso de dicha formación, que es enucteada Ilevándonos pared y contenido 
(fra. 2). La arteria recupera s u  pulso normal y a la palpaci6n la pared no presenta al- 
teración patológica alguna. A1 final de la intervención, pulsos periféricos presentes 
y váfidos, lndicc presono al Doppler, normal. El examen histotógico de1 material re- 
secado muestra tejido colágeno de tipo mixornatoso (fig. 3). 

Al afio, la situacon vascular es normal por compIeto. 

Recuerdo histdrico 

la primera descripción de la degeneración coloidotistica adventicia1 de la arte- 
ria poplítea aparece en 1947, cuando Atkinsr y Key describieron el hallazgo de una 

{*E Traducido del original en Italiano por la Redaccí6n. 
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formasion quistica a cargo de la iliaca externa que provocaba claudicacicin. Tal ha- 
llazgo fue interpretado como tumor mkomatoso y sólo m$s tarde en 1954 y 1957 se 
propuso la definición actual por parte primero de EJmp y Hlerton y, Ioege, por Lln- 
dber y Rob. Hasta 1983 se han expuesto en la literatura 156 casos. Recientemente 
( t 984) Pralesi y cols. han presentado otro muy bien documentado. 

FIG. 1 A,- Arteriogmfia: Obstrucción segnientaria de la a. poplftea. imagen de ,Stop- con terminación 
en V. Integridad arteria1 por encima y debajo. 

Se trata d e  un cuadro patol6gico bastante raro y caracterizado por el hecho de 
haber sido evidenciado en personas jóvenes y de sexo masculino (promedio 1 /lo). 
En las mujeres parece presentarse lo m i s  a menudo alrededor de sexta década, co- 
mo en nuestro caso. La arteria poplitea es la afectada en mayor frecuencia; siguien- 
do la arteria iliaca externa. la femoral, la vena femoral común y Ia arieria radial. 
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El tipo histológico de degeneración se diferencia con claridad de la medione- 
crosis quística de Edhetrn, por lo que ambas patologías están consideradas distin- 
tas del todo. Probablemente la quística crece con gran lentitud con el tiempo, pro- 
vocando primero una estenosis de la arteria manteniendo su permeabilidad. Cuan- 
do la presión intraquistica supera la de la arteria la luz de ésta se ocluye sin que sea 
necesario que se  instaure una trombosis. Demostración de el10 es el que Fa simple 
evacuación solamente del quiste es suficiente para la recuperación del pulso arteria1 
aunque el angiograma muestre una aclusión. 

Fig. 1 B.- Esquema de le Fig. IA .  FIG, 2.-  Esquema del aspecto macmscópice de la lesión. 

Si ignora la causa exacta que provoca la degeneracihn coloido-quistica de la ar- 
teria poplítea. Entre las distintas hip6tesis propuestas, exponemos las nias acredi- 
tadas: Traumdtica, se&n la cual el rnicrotrauma repetido -flexiÓn de la rodilla- 
causaría Ia dcgenesaciin; Degenerativa, que aceptaría una alteracion del tejido ce- 
nectivo que se transfomaria en un tejido mucina-mixornatoso, asociado a un tras- 
torno generalizada del mesenquima; Congnita, que sostiene la inclusión de dIulas 
mucinoformadoras en el espesor de la adventicia, con sucesivo desarrolloen la edad 
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adulta del manguito mixornataso que rodea la arteria. Las tres teorías son, empero, 
fácilmente refutables y difícilmente demostrables, por lo que quedan s6lo a nivel de 
hipótesis. 

Si se conoce la existencia de esta tara patología, el diagnóstico puede ser fácil 
dado que el cuadro clínica es suficientemente tipico. En general se trata de  un hom- 
bre joven que, sin patología precedente, inicia una súbita e intensa claudicación a 

HG. 3.- Examen histoI6gico: tejido coldgeno dc tipo mixomatoso. 

unos SO m. o menos. Se queja de parestesias en el pie y sensación de  fria. El cuadro 
puede aparecer tarnb%n de  forma brutal con los tipicos signos de isquemia perifhi- 
ra aguda. Lo que es d s  común, según la literatura, es Ia rapidez de su presenta- 
dón (pocas semanas o días) y la total ausencia de cintomatologia precedente. A la 
exploración objetiva se observa la ausencia de pulso poplíteo y a nivel del tobillo, 
así como signos clínicos de isquernia (palidez, hipotermia, etc.}. Por lo común, no 
suele adveflirse tumefacción pulsátil en poplitea, aunqve si cabe observar una so- 
plo a nivel de  la arteria en casos de estenosis. Si ésta existe, comprebarnos pulsos 
d6biles.y el típico signo de Ishikawa, caracterizado por la desaparición de  los pulsos 
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y acentuación de la isquernia al flexionar la rcdilla fuertemente. E1 DoppIer es muy 
util y demuestra una reducción del flujo dista1 a Ia poplitea con índice ptesorio de 
Windsor claramente patológico. La seducción del índice se acentúa tras ejercicio y 
cabe registrar un empeoramiento del flujo con la rodilla flexionada. El miembro 
contralateral muestra normalidad. 

Bajo el plano puramente clínico, el diagnóstico diferencial se establece con to- 
das las posibles arteriopatías juveniles, entre ellas la arteriosclerosis precoz, las ar- 
teritic, los traumas vasculares, los aneurismas.. . Todas estas patologías presentan 
características de fácil individualizaci6n. 

Más complejo es distinguirla del Atrapamiento de la poplitea, ya que presenta 
características similares bajo el plano de la sintomatologia y epidemiologico. En tal 
caso son útiles las pruebas dinámicas, como la ffexión plantar activa y la dorsifle- 
xión del pie, que reducen de manera característica el flujo periférico en caso de 
Atrapamiento. 

El examen arteriográfico es indispensable y viene caracterizado por una obs- 
trucción segmentatia de la arteria poplitea de 1 a 8 cm de longitud, siendo absoluta- 
mente normales los sectores vasculares por encima y por debajo. El aspecto del 
ustopw es variable peroespeciflco: en pico & flauta. en cimitarra, s i  es posible efec- 
tuar una toma lateral es fáciI ver el sector vascular desplazado de su eje y el perfil fi- 
liforme del vaso. lo que por contra no aparece en proyección antero-posterior, don- 
de simula más bien unaobliteración. 

El aspecto de la IesiOn es bastante típico. se trata de un manguito que envueIve 
la arteria, por lo común con reacción infl amatoria rnhs o menos intensa, con conteni- 
do de material mucilaginoso, denso, más o menos claro, que semeja mucho liquido 
sinoviat. De fácil extirpacibn, durante s u  resección se ve dilatarse la arteria y teern- 
prender la pulsatilidad. El análisis cromatográftco revela la presencia de aminoáci- 
dos pero node carbohidtatos, coma tampoco de calcio y d e  calesterol. Se han halla- 
do mucoproteinas y rnucopoiisadridos, nsi como ácido hia luhico e hidroxiprolina. 
Precisamente esta Última sustancia indica un posibIe origen conectivo del material. 
Dado que el mayor componente d e  este material es el ácido protohialur6nic0, pte- 
sente en el cordón umblIica1 humano, la higtesic de la inclusión congénita resulta 
reforzada. 

Tratamiento 

No existe duda sobre la indFcaci6n quinirgica. Por lo comiin es suficiente Ile- 
varse el manguito coloido-quistico para restablecer el flujo sanguíneo, Esta manio- 
bra suele ser fácil, a veces complicada por tenaces adherencias a los tejidos vecinos. 
La exploración digital de la arteria y una angiografia intraoperatoria decidirán el 
comportamiento a efectuar. Si  se recupera el pulso, si no existe trombosis y la pared 
arteria1 es normal, no son necesarias más maniobras quirúrgicas. De otra manera 
es necesario recurrir ala cirugía vascular directa según las necesidades de1 mofi.:n- 
to (apatch V ,  resecci6n-injerto, mby-passm, etc.). No obstante, algunos autores reco- 
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miendan en todos los casos, la remoción del sector rascuiar interesado a fin de evi- 
tar recidivas que, según Teny, ocurren en el 10% de los casos. 

Comentarlo 

Aparte de consideraciones etiopatogénicas de esta curiosa patología, el proble- 
ma principal, según nosotros, consiste en conocer la existencia de esta rara altera- 
ci6n de la poplítea: la degeneración coloido-quística adventicial. De hecho, Ia sospe- 
cha diagnóstica es casi legítima cuando existen los signos clínicos de arteriopatia 
grave isquémica en una persona joven, sin antecedentes anarnnésicos y de apari- 
ción rápida y brusca. Se vuelve de certeza cuando el empeoramiento va ligado a Ea 
prueba de la flexión de la rodilla y, sobre todo, cuando el examen radiográfico an- 
giológico demuestra una patología sectorial, segmentaria, con aspecto del todo nor- 
mal del vaso por encima y debajo de Ia lesion. 

En cuanto al tratamiento, establecido o no un correcto diagndstico, la explora- 
ción de la poplítea es imprescindible dados los signos isquémicos y el compromiso 
del sector arteria1 visto el arteriograrna. Pero es sobre la precocidad de1 tratamiento 
en lo que nosotros insistimos. Ello por dos motivos: Antes que nada por que la 
trombosis casi nunca es precoz, lo que permite la liberación de la arteria de mangui- 
to coloido-quistico restableciendo la circulación y, segundo, por que si el diagnósti- 
co era sólo de sospecha, se hace así de certeza. 

En el caso que exponemos sólo en la intervención se  vi6 el tipo de patología, si 
bien recordemos que él era algo anómalo: la aparición fue rápida, podemos decir 
que casi brusca, y el paciente no era un hombre joven sino una mujer sesentona. A 
posteriari, repasando la angiografia femoral, el diagnóstico pudo efectuarse antes 
de la intervención. Sin embargo, e1 éxito de la intetvención nos ha compensado con 
mucho de la decepción de no haber pensado en la correcta identificación de la le- 
sión, 

RESUMEN 

Se presenta un caso de degeneraci6n coloido-quistica de la arteria poplitea izquierda en una mujer 
de 57 aíros, ingresada por la apatici6n de una isquemia aguda de ripidi evoIudón. Sometida primero r 
angiografia, fue luegu operada. $610 así se estableció el diagnóstico y se pudo practicar la necesaria ex- 
tirpación del manguito rnixornatoso que envolvía el vaso. 

Se dírcuten los principales aspectos patodnicos, anatomopatolbgicos y clfnicos a la luz de otras 
experiencias aportadas por la literatura. 

SUMM ARY 

A case of mlloido-cystic degenetation in popliteal artery, in a 57 years old woman with acute ische- 
mia of quick presentation anci evolution. and diagnosed surgicaily, is presented. Pathogenical, anato- 
mopathological and clinical aspects are discused. 
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LA YALORACION DE LOS TRONCOS SUPRAAORTICOS POR MEDIO DE LA 
ULTRASONOGRAFIA DOPPLER C. W. Y ANGIOSCOPIO (*). 

A.M. RASO, C. CARLIN y E. FALCO. 

hstltata di Medicina e Chtnirgla Caidiovascolare [Pro€. S. AibeatieiE. insegnamento 
di Semelotfca C b g i c a  B (Prof. A.M. Raso). Unfversltá di Torino (Itallal. 

Las principales críticas al Doppler C.W. estin representadas por la escasa ca- 
pacidad de proporcionar informaciíín aceptable en  condiciones de baja relación se- 
ñal-sonido, por la dificultad de un cailculo correcto. excepto en casos particulares, 
de la velocidad media de la sangre en el lugar de exploraci6n y por lo Inadecuado 
de1 trazadeveloctmétrico en relación a las informaciones relativas a las dimensiones 
vasculares, para seguir las variaciones en el tiempo y por tanto valorar la elastici- 
dad parietal ( 1) .  

La caracterización correcta del régimen de flujo en el interior de un conducto 
de  paredeselásticas precisa, además del conmimiento de la distribucidn de la velo- 
cidad del flujo en  su interior, también y sobre todo de fa sección del propio vaso y de 
sus variaciones en sisto-diástole. En la actualidad, para obtener estas datos es toda- 
vía necesario recurrir a métodos angio&ficos a ecográficos. Para evitar este incon- 
veniente Di Ginliomarla y cols. (2) han puesto a punto un aparato, definido Angios- 
copio. unido a los comunes Doppler del comercio, unidireccionales o no, capaz de 
proporcionar al examinador una dimensión. ael  tamaño#, introduciendo el concepto 
de  sección relativa, estrechamente ligada a Ia propia sección del vaso (3). 

En la higtesis, hoy en general aceptada, de que la concentradbn de las partí- 
culas presentes e n  la sangre se mantenga inalterada en el breve tiempo preciso pa- 
ra un común análisis Lbppler, el instrumento puede demostrar un tamaño propor- 
cional a la sección del vaso en examen, con independencia de la velocidad de la san- 
gre que 10 recorre. Con tal mgtodo no se puede alcanzar la forma real de la sección 
afectada por los uttrasonidos, sino sola la del área delimitada por sus contornos; por 
tal tazbn, en el osrilosmpio la seccibn del vaso queda siempre representada come 
circular, con independencia de su forma verdadera. 

El Angioscopio puede, pues, ofrecer: 

a) Una imagen de la secci6n relativa y de sus variaciones durante el ciclo car- 
diaco; 

b) Un vaIor num&rice relativo al radio máximo y mínimo de la sección relativa 
durante el ciclo cardiaco, dadas las mutaciones de  la luz vasculat en cistole y diáste- 
le; 

c} Una seña1 acústica EppIer de alta cualidad, con la posibilidad de aumentar 
a disminuir las senales ocasionadas por las partículas en movimiento lento o rápido, 

(9 Traduddo de[ original en italiano por la Redacci6n. 
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con la más 6ptima dirección de la sonda; pues, en efecto, cabe colocarla de taI ma- 
nera que obtengamos con facilidad la máxima seiíal Doppter posible que nos garan- 
tice de una parte la ausencia de alteraciones inducidas sobre el vaso por una exce- 
siva presión de la sonda (estenosis inducida) y, por otra, ta posibilidad de repetición 
del análisis ya que nos permite colocar la sonda en el mismo punto del análisis pre- 
cedente (es suficiente volver a obtener el mismo radio máximo); consigue que sea 
más fácil el =follow up* de los pacientes que deben someterse con cierta frecuencia 
al examen Doppler de un determinado sector, pues conseguida una sección relativa 
o sea una área circular proporcional a la luz del vaso en examen y un radio máximo 
y mínimo consecutivos a una correcta posición, nos advierte también de muy leves 
variaciones en Ia sección del vaso en estudio. 

Los datos numéricos relativos al radio máximo y rninirno de la sección relativa 
son más bien variables en los distintos sujetos y tambidn en las propias arterias; 
además, hay elementos que pueden alterar los valores, como la profundidad del va- 
so en relacion a la piel, el hematocrito, Ia presión arterial, la insuficiencia cardiaca, 
el tipo de sonda utilizada (4 o 8 MHz). Pero, el dato m6s interesante que sobresale 
es la variaczn del radio durante el ciclo cardiaco. Cabe afirmar, en líneas genera- 
les, que una discreta variación entre el diámetro mdximo y el mínimo de la sección 
relativa es índice de exasa elasticidad de la pared arteria1 y por tanta signo de pato- 
logía. Además, el cAlculo matemático de la variación del radio durante el ciclo car- 
diaco queda representado de modo adirnensional, pues sus variaciones superan las 
del área: 

R mdx. -R. min. 
R. h x .  +R. min. 

-. - 
2 

resultado que naturalmente varía con las variaciones de los parámetros citados 
antes. 

El método que hemos expuesto de forma sintdtica en esta parte, en relación a 
los troncos supraaórticos, ha sido utilizado por nosotros también intraoperatoriia- 
mente por medio del uso de una sonda expresa de agua de 8 MHz con resultados 
muy satisfactorios, dados los valores numCricos de la sección relativa que confirma- 
ban cada vez la bondad de las anastomosis efectuadas por nosotros. mediante la ex- 
presión de valores nudr icos  comparables. siempre puestos de manifiesto durante 
la intervención (S). 

Insistimos en que los valores numkricos reportados a continuación no correc- 
ponden a los valores reales expresados en cm. o mm. El presente estudie va enca- 
minado a valorar el aparato en los troncos supraabtticos, en valorar la diferencia R 
máx. - R. min. (índice de elasticidad parietal) y las variaciones del radio. 

En 1984, entre los pacientes que han concurrida a nuestro Ambulatorio de 
Diagnóstico No-Invasivo, hemos exttaido 300 casos venidos por presunta patología 
de los troncos supraaóriicos y que no presentaban sintomatologia subjetiva cerebral 
actuaI o previa. Tales pacientes, remitidos como patológicos o con sospecha de ello, 
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han sido considerados normales, excluyendo del estudio 10s casos francamente pa- 
toI6gicm clhicamente o por DIppler C .W. 

Se trataba de 300 sujetos, 142 /47,4%) del sexo femenino y 158 (52,6%) del 
masculino, en edades comprendidas entre los 1 7 y 83 años (promedio 55,Q1. 

Las mujeres (142) presentaban una edad mínima de 17 aiios y máxima de 82 
(promedio 54,9). Por debajo de las 45 añoc.ei promedio era de 35,T; entre los 46 y 
65, era de S,1; por encima de los 66 aflos el promedio era de 73,Q. 

Los varones (158) presentaban una edad promedio de 5b,8, con una mínima de 
20 y una rndxima de 83. Por debajo de 10s 45 años la edad media era de 34,4; entre 
los 46 y 65, de 59.5; por encima de los 66 anos, de 76,7. 

La muestra era lo suficientemente hornodnea como para permitir un estudio a 
la vez por edades (Tabla 1). 

TABLA 1 

Sexo Edad N' de casos 70 

Masculino < 45 22 
4b65 96 

> 66 40 

Femenino C 45 34 11.3 
46-65 7R 26 
66 30 10 

300 100% 

Toda la muestra ha sido examinada por un solo Zdcnico, reduciendo así, al me- 
nos de modo presumible. los m8rgenes de  error. Por otra parte. hemos excluido los 
primeros 50 casos. que podrían definirse como de *ejetcitaciónm, para evitar incu- 
rrir en errores de aprendizaje con el Angiosmpio. 

En todos los pacientes se han examinado: carotida comlin, externa e interna, 
Con sonda 4MMz. la supraorbitaria y la vertebral con sonda BMHz, y se ha practica- 
do un Eppler C. W . standard. 

En el total de los 300 casos no hemos hecho anotaciones en cuanto los focos es- 
tudiados carecían de flujo: 7 carótidas comunes, 3 carótidas internas y 3 externas, 8 
vertebraIes y 2 supraorbitarias. 

Hemos encontrado una exacta correspondencia diarnttrica en ambos lados en 
11 casos 13,6%) entre vertebral derecha e izquierda, en tanto en 205 casos (68,3%) 
el calibre de la vertebral derecha era inferior al de la izquierda; sucediendo lo con- 
trario en el resto. 

En todos los pacientes, examinados 30s focos de auscultaci611, se valoraron: a) 
el diámetro rndximo, b) el diámetro mínimo, C) la diferencia entre los anteriores ( R  
mi,. - R. rnín.} Indice de la elasticidad vaccular, y d)  la sección relativa, según la 
fórmula: 



ANGlOLOGlA 
V d .  XXXVIII. N' b 

LA VALORACION DE L Q S  TRONCOS SUPRMOATlCOS POR MFDlO 
D E i A  ULTIUSONOGRAFIR DOPPLER C W Y ANGlOSCOPFO 

La primera observación nace de la Tabla II, donde se exponen los datos en rela- 
ci6n con la media de Ias variaciones entre diámetro máximo y diámetro mínimo en 
todo vaso examinado (R máx. - R .  rnín.), con independencia de la edad. 

TABLA n 
Vdoriclón m d i a  wbre kh ha ii con Indepsadendi ds h cdd. R ml. - R mfo. 

Casos Variacidn media 

CarÓtida mrnbn derecha 
Camtida común izquierda 
Camtida externa dcrecha 
Carótida cdcrna izquierda 
Casótida interna derecha 
CaMotida inlcrna izquierda 
Vcrtehral dcrecha 
Vcrtcbral izquierda 
Suptaorhitaria derecha 
Supraorbitaria izquierda 

Cabe resaltar quesi en el total de los casos sólo se diferencian por menor elas- 
ticidad las arterias vertebrales; en los otros vasos mientras la diferencia entre R. 
máx. - R. mín. se ha mantenido en valores pdcticarnente superponibles, Ias ex- 
cursiones diametrales de las vertebrales se han mostrado más modestas, q u i d  en 
relación a la ubicación y topografía de tales vasos. 

TABLA 111 
V d i c Y n  R m u  - R múi se& f- de dnd 

Edad c 45 45/65 3 66 c 45 45/65 66 

Carótida común Dr. 
Carótida común Izq. 
Cat6tida externa Dr. 
Carótida externa I7q. 
Carótida interna Dr. 
Carótida interna [7q. 
Vertebral Dr. 
Vertebral hq. 
Supraorbitariei Dr. 
Supraorhitaria lrq. 

Mujeres Hombres 
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En la Tabla 111 se exponen los datos en relación con las variaciones R .  d x  - 
R. mín según la fase de edad. Los datos confirman cuanto se anota en el total. Se 
observa, en efecto, Ia menor variación diametral a cargo de las vertebrales, corres- 
pondiendo la mayor a las carotidas comunes, con preponderancia del lado derecho 
sobre el izquierdo. No existe nada significativo entre los sexos. 

Hemos, pues, examinado las secciones relativas: 

de todos los casos obsetvados por nosotros, efectuando las medias, en telacion tan- 
to al sexo como a las fases de edad. En la Tabla IV se exponen los valores medias re- 
feridos a los sujetos del sexo masculino. Se observa de modo fundamental una casi 
uniformidad de datos, independientes de la edad, descontando los valores medios 
totales por cada fase de edad y pos cada vaso examinado, de manera en extremo 
modesta. 

En la Tabla IY análogas consideraciones pueden hacerse respecto al sexo fe- 
menino, con resuttados superponibles a los precedentes. La edad no parece incidir 
sobre los vaIores de la sección relativa de los vasos afetentes a1 encéfalo, análoga- 
mente a cuanto sucede con R máx, - R min. En fin, s~ observamos los valores me- 
dios totales, independientemente del sexo, las  consideraciones quedan posterior- 
mente reforzadas (Tabla IV). 

TABLA iV 

Carótidri CarÓtida 
común externa Vertebral Supraorbitaria interna 

Dr. Iq. h. izq. Dr. Izq. Dr. Izq. Dr. Izq. 

66 1.03 1.05 0.6 O,& O 1.03 1.36 1.44 1.28 3.46 C 
46/65 0.95 1.02 1.02 1.14 0,93 1.14 1.44 1.60 1.25 1.38 B 

45 0.86 1.05 1.04 1.20 1.00 1.09 1.35 1.24 1.26 1.30 A 

Mujeres 

r 45 O.% 1.13 1.01 1-27 1.08 1.23 1.23 1.45 1.25 1.39 
46/65 1.M 1.12 1.12 1.15 1.09 1.29 1.42 1.40 1.22 1.59 

e bb 1.08 1.12 1.M 1.24 1.14 1.3R 1.22 1.37 1.40 1.41 

valores medios totales [varones 4- mujeres) 
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Quedando los datos diccrepantes entre R máx. - R min. de las arterias verte- 
brales y supraorbitarias respecto a los otros vasos, hemos querida examinar si exis- 
tian diferencias en las secciones relativas entre estos dos grupos de arterias, advir- 
tiendo que en las observaciones hemos utilizado sondas de MHz diferentes y acla- 
rando que los valores nudricos  no se expresan en cm. o mm., es decir respondien- 
do a Ea realidad, aunque con valores ideales aportados por Angioscopio. Lo que in- 
teresa subrayar es las diferencias diametrales en la sistole y la diástole y los valores 
medios de las secciones relativas, diferenciándolas según los grupos de arterias es- 
tudiadas. 

Si examinamos las secciones relativas de las cadtidas comunes, internas y ex- 
ternas tanto en hombrw como en mujeres, subdivididas por clases de edad, obser- 
vamos que parecen algo mayores en el sexo femenino, aunque no de modo signifi- 
cativo. 

f ABLA V 

Edad Comiin E x t v a  Interne 

Dr. Izq. Dr. bq. Dr. Izq. 

< 45 0.86 1.05 1.04 1.20 1.00 1.09. 
4 6 / 6  0.95 1.02 1.02 1.14 0.93 1.14 

r 66 1.03 1.05 0.60 11.80 1.08 1.03 

Media 
total 0.94 1.04 0.85 1.04 1.00 1.08 

En los hombres parece existir cierta diferencia que se repite en cuanto a las ca- 
&idas externa e interna. Es m8s fácil supones que tales diferencias de lada puedan 
referirse a la preponderancia d e  área que se comprueba en cada sujeta de modo 
constante, con independencia de interpretaciones de tipo diagnóstico. Esto viene 
apoyado por el hecho de que los datos son constantes e n  los tres vasos examinados 
y se repiten tanto e n  el hombre como en la mujer (Tabla Y) .  

Si obseivamos los datos de la Tabla VI que muestra las medias de las secciones 
transversas de las vertebrales y de Ias supraorbitarias, por sexo y por fases de 
edad, veremos que mientras para las vertebrales las diferencias de sexo y de lado 
son pequeñas, no cabe decir lo mismo para las supraorbitarias en las cuales la sec- 
ción transversa parece predominar en eP lado derecho, hecho de interpretación du- 
dosa. 
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Por bItirno, hemos examinado los datos referentes a los sujetos de sexo mascu- 
lino, avaIuados por cada uno de los vasos, diferenciados en tres fases de edad, con- 
siderando las medias de I a s  variaciones entre R máx. R min. y, por cada vaso, las 
variaciones diametrales máximas y mínimas absolutas. El dato que, a nuestro crite- 
rio, sobresale es la absoluta invariabilidad si nos referimos a las distintas clases de 
edad; ello si se esperaran excursiones menores con la progresión de la edad. En 
redidad, la edad no parece influir sobre la elasticidad de las paredes vasculares de 
los troncos arteriales aferentes al encéfalo. análogos resultados hemos obtenido con 
el sexo femenino y ,  con valores similares a 30s masculinos, hemos conservado una 
constante en la diferencia R. máx. - R. mh., con independencia de la edad. 

TABLA VI 

I)r. h. Dr. m 
< 45 1.35 1.24 i .26 1.30 

46/65 1.44 1.60 1.25 1.38 
> M 1.36 1.44 1.28 1.46 

TotaI 
varones 1.38 1.42 E -26 t -38 

Mujeres 

< 45 1.38 1.45 1.25 1.39 
46/65 1.42 1.40 1.22 1.39 

> 66 1.22 1.37 1.40 1.41 

Total 
mujeres 1.32 1.40 1.29 1.39 

Consideraciones 

El uso ambulatorio del Angioscopio en el análisis de los vasos del cuello en su- 
jetos exentos de arteriopatía manifiesta clínicamente nos ha Ilevade a considerar al- 
gunos elementos que parecen hallarse en contraste con lo que se observa normal- 
mente. 

Ante i d o ,  la variación media en todos los casos observados de1 diámetro en 
sistole y diástole IR mix. - R min,) ha demostrado que los vasos cuya excursión es 
menor corresponden a las arterias vertebrales, presumiblemente por su situación 
anatómica y por el punto de observación. 

La obsewación de Ia sección transversa de Ios vasos no ha demostrado varia- 
ciones estadísticamente significativas ni en relación con los dos lados examinados, 
el sexo ni la fase de edad. En especial la edad no parece incidir sobre Ia sección re- 
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lativa de vaso, hecho al menos aparentemente inexplicable ya que seria de esperar 
una  reducción con el aumento de la edad. 

Las secciones relativas de las carótidas internas, externas y comunes parecen 
ser algo superiores en el sexo femenino sobre el masculino; en este Último parece 
existir una pequeña diferencia entre la carotida común derecha y Ba izquierda, de 
igual modo que con la interna y la externa, fenómeno menos evidente e n  las muje- 
res. 

Para las vertebrales las medias de las secciones transversas examinadas por 
sexos y edad son modestas, mientras que para las cupraorbitariac la secci6n trans- 
versa presenta valores superiores en el lado derecho respecto al contralateral. 

Nos parece, empero, más importante subrayar el interés de la diferencia R máx 
- R min, que puede representar un buen índice de la elasticidad de Pa pared vascu- 
lar, fenómeno que hemos ya descrito precedentemente, en especial con el uso del 
Angioscopio intraoperatoriamente. Et factor elástico, en nuestras observaciones, no 
parece: presentar diferencias en los dos sexos ni en las fases de edad. Asimismo el 
examen de cada vaso pone en evidencia valores numéricamente m á s  amplios sobre 
los grandes vasos (carrjtidas) que en las vertebraIes y las supraorbitarias. Estas últi- 
mas arterias san, a nuestro parecer, de dificil investigación y valoración. 

Todavía no hemos standarizado el uso del tipo de sonda, si  es Éa de 4 u 8 MHz; 
basándonos en el presente estudio y s u s  resultados, obtenidos con las dos sondas, 
nos parece más correctoen el futuro utilizar una sola, la de 4 MHz, a fin de obtener 
un haz de ultrasonidos constante y unos valores num4licos adecuados. 

RESUMEN 

De la observari&n de 300 casos ambulatorios de sujetos aparentemente exentos dc patología en !os 
troncos supratirticos. examinados con Wpplet C.W. y Angioscopio, hemos obtenido vAlores digitaliza- 
dos (no respondicndo a reale5 medidas numtricas) que nos han permitido la valoraci6n d c  los diámetros 
miximos y minimor de  las carótldas comuner, externas internas. así como de las vcrtcbrales al I'illaux y 
d e  lassupraorhitanas. Dc los datos digitaliz8dos hemos c~trapolado Ios valores medio5 tanto de la dife- 
rencia cntrc diámetro rná~irno y mínimo (índice de elasticidad parieral) y de la sección transversa del 
vaso en cxamcn. 

Los tados medios obtenidos por nosotros, subdivididos por vasos. por sexos. por hses de edad, no 
han demostrado diferencias significativas, excepto ri cargo de las vertebrales. 

Lo intcrcsante de nuestro estudio viene expuesto por la capacidad de  valoraci6n de las secciones de 
los vasos dcl cuello aferentes al endfalo. mrrelacionados con los trazados Doppler C.W. prabimdos en 
cada cxamen seguidode1 Angioscupio. Egte se ha demostrado en particular bti l  en la valoracjrin del diá- 
mctm máximo y mínimo y de la sección relativa. en especial durante el acto quinirgiro* 

SUMMARY 

Otirir\aiion of U H i  c,i\cr wiitioiir apparcnf TSA pa!hriln~\, cxaminated nith Dopplcr C W nnd nn- 
jitnwopx, pcrrnircd to ialiic mnuiniaf 2nd niinimal dinniczrr r i l  tlicrc icsscli, according lo diffcrcrif vcwclr, 
<e\. age, eic . noi Fciiil: apprniwtl rignificanr diflcrcriccr. cxcryit in veriehral arrener Ir war 5pccialty ii~cliil 
in surger~. 
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S e d d o  de Angiologia y Clrirgia Vascnlar de la Crndad SanItula .Virgen de las Nie- 
ves*. Granada (España). 

Ca intoxicación por derivados del CornetueIo de Centeno nos viene referida 
desde aproximadamente el año 1581, siendo las primeras noticias debidas a in- 
toxicacih colectiva. Según J.N. Fle~shguer, desde 1581 a 1899 sesenta y cinco epi- 
demias han sido registradas en Europa debidas a la ingestión de pan de centeno 
contaminado por el CornezueIo del Centeno. Hoy día, tal incidencia, por lo menos 
en los paises desarrollados, ha desaparecido; sin embargo, en nuestros dias la utili- 
zación terapéutica de tales derivados y más especificamente del Tartrato de Ergota- 
mina ha permitido la aportación de un ergotismo yatrógeno (2, 7, 1 1) .  

Recientemente un cierto número de observaciones han demostrado el papel fa- 
vorecedor de antibiótims del grupo de los Macrólidos que, asociados a dosis tera- 
péuticas de TarZrado de Ergotamina, pueden ser responsables de accidentes isqué- 
micos de carácter dramiítico. Dado la poco habitual de su referencia, hemos creido 
interesante la descripción del mismo. 

El caso se refiere a una mujer joven con intoxicaci6n por Tartrado de Ergotami- 
na (T. E) que venia usando hacia cuatro años, en dosis crecientes, por cefaleas vas- 
cuIares etiquetadas de tensionales. 

C.L.E., mujer de 26 años. El día 2-111.79 ingresa de urgencia por presentar eua- 
dro de isquernia aguda en miembro superior derecho y miembro inferior izquierdo 
acompafiándose de  dolar de reposo de cinco días de evolución, más acentuado en 

miembro inferior izquierdo. Paciente nerviosa, con conflictos familiares y persona- 
les. viene padeciendo desde los 21 años cefaleas témporo-occipitalec bilaterales de 
predominio izquierdo que motivan s u  consulta aI psiquiatra, el cual instaura un tra- 
tamiento a base de Triptizol, Valium S y Cafergot. Los dos primeros preparados los 
tomó durante 10 meses no así el Piltimo que ha venido ushndolo en dosis rectales 
crecientes hasta llegar a una pauta de  continuidad durante los dos iiltirnos años de 4 
a 5 supositonos al día. A los pocos meses de comenzar este tratamiento, comienza 
con gastralgias postprandiales asociadas a náuseas y vómitos alimenticios ocasiona- 
les, que disminuyeron sin desaparecer por completo con la puesta en mancha por su 
Médico de Cabecera de un tratamiento a base de Prirnperan y Pankreon. 
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Desde hace un año, aproximadamente, la enferma relata molestias a la mar- 
cha, sin llegar al dolor de claudicación, en miembro inferior izquierda, y la apari- 
ción a los pocos meses de este cuadro de parestesias en miembro superior derecho, 
junto a creciente impotencia a esfuerzos normales en ambas extremidades. En el Úl-  
timo mes aparece claudicacibn larga en dicha extremidad inferior. 

Tres días antes de  su ingreso, dolor brusco en pantortilla y tercio inferior de 
muslo izquierdo, junto a la aparición de frialdad, palidez e impotencia funcional ex- 
trema de ambas extremidades que motivan el ingreso e n  nuestro Servicio. La explo- 
ración artetial demostró normalidad de troncos supraaórticos con ausencia de pulso 
cubital y radial derechos y flujo presente con ultrasonidos a nivel de radial, que de- 
saparecía al elevar el miembro. En miembros inferiores, pulsos goplíteos y tibia1 
posterior derecho débiIes, con ausencia de  los pedios g tibia1 posterior izquierdo, 
negatividad de flujo en troncos distales izquierdos y pedio derecho. La pletismogra- 
fía evidenció disminución de la curva volurnétrica en  brazo y robillo derechos con 
aplanamiento a nivel de pantottilIa y tobillo izquierdo y antebrazo derecho. El exa- 
men angiogr8fico mostró árbol arterial de calibre desminuido en general, con cam- 
bio en  el calibte de la arteria femoral superficial izquierda en s u  38 porció'n, para 
pasar a ser filiforme hasta 3" porción de poplitea, no siendo visualizados los troncos . 

distaIes de dicho lado. 
InclinAndonos hacia un cuadre de ergotismo agudo y ante su reIativn gravedad. 

se instauta tratamiento con Heparina Sódica, dosis de 30 rng./4 horas, y Landrina 6 
ampollas en 500 c.c. de glucosalino/6 horas. 

Al día siguiente, respuesta favorabIe al tratamiento con disminucibn progresi- 
va de su sintomatología isquérnica. 

A las 72 horas, recuperación de pulso a todos los niveles, normalización de to- 
dos los parámerros funcionales alterados y desaparición de la sintomatología. 

Al cuarto día se suspende la snticoagulación y los vasodilatadores por perfu- 
sión intravenosa, instaurándose tratamiento con vasodilatadores orales. 

La arteriografía de control realizada a los 7 días de su ingreso mostrb, normali- 
zación del calibre vascular y árbol arterial presente a todos los niveles. 

A los 2 1 días de su alta hospitalaria (12-111-79) es realizado nuevo control fun- 
cional, que reafirma la normalidad vascular y la desaparición de su sintomatologia 
digestiva, 

En los sucesivos controles (5-VI-79, 10-IX-79. 16-1-80, 18-W-80 y 4-X3-82) los 
parámetros circlilatorios estdn bien compensados. 

Ante el caso referido nos planteamos el diagnóstico diferencial con otros cua- 
a . 

dros. Descartada la hipótesis embólica o trombótica aguda, s e  valoraron otras cau- 
sas determinantes de una isquemia aguda periférica: Arteritis especifica e inespeci- 
fica, enfermedad o fenómeno de Raynaud, colagenopatia, etc. 

Ante los datos referidos por la enferma y las observaciones en la literatura me- 
dica nos decantaron hacia el juicio diagnóstico de una intoxicnción por Tartrado de " 

Ergotamina. 
La responsabilidad de Tartsado de Etgotamina se inscribe en el contexto de nu- 

% 

merosas observaciones descritas en la literatura, donde Ios accidentes isquémicos 
se suceden tras la toma de medicamentos mnteniendo Ergotarnina (2, S ,  7, 10, 13, 
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14, 15, 19, 21). La mayoda delas veces del Tn*ado de Ergotamina, otras de Dihi- 
dro-Ergotamina, para los cuales se aIade una susceptibiIidad individua1 falta de 1u- 
gar (3). La estructura quimica base de los alcaloides del CornezueIo de Centeno es 
el ácido Iisérgico. Los alcaloides etgotínicos interactúan con los receptores alfa- 
adrenérgicos, sus efectos son de bloqueo alfa y manifestaciones periféricas por ec- 

timulación de estructuras musculares lisas. Asimismo, poseen actividad vasocons- 
trictora periférica sobre las arterias de  mediano y pequeño calibre. además de sobre 
los vasa vasorurn 112, 17). 

El ergotismo medicamentoso es el Único actualmente observado y corresponde 
en 10 esencial al ergotismo llamado gangrenoso. Puede originas: 

a) trastomos circulatorios periféricos consistentes en parestesias digitaies. 
frialdad de las extremidades, dolores musculares que pueden ser intensos, cianosis 
y posteriormente gangrena seca o húmeda. 

b) las manifestaciones cardiacas pueden ser desde la bradicardia al dolor angi- 
nosc v el infarto. 

c) los trastornos gastrointectinaIec consisten ea nduseas, vómitos. d iamas  con 
posibilidad de llegar en casos graves hasta la isquemia y necrosis intestinal. 

d) por último, los trastornos nerwiosos consisten en mareos, astenia, sornnolen- 
cia y excepcionalmente convulsiones (1 7). . 

Las observaciones recogidas ilustran ciertas particularidades de Ins isquernias 
de origen Etgotinico, (5, 16)- Los territorios afectados son en  general las arterias de 
los miembros inferiores y superiores, Ias de mas incidencia, pero hay descritas 
otras localizaciones: Renales (1 O), Carotidas (19), Digestivas (1, 3,4), Lingual (IS), 
Oculares, Miocárdicas, Hepáticas (5) y Uterina (5). En éstas, se describen necrosis 
colorectales, uterinas, linguales, congestiones hepat icas, necrosis miocáidicas an- 
teroseptales, etc. 

b s  compuestos responsables sueIen ser el T a a a d o  de Ergotamina (Gynerge- 
no, Cafergot) utilizado como oxitócico o antimigrañoso (20); otros casos descritos lo 
han sido por toma de  Bellergal ... Las dosis tomadas muestran, asimismo, la gran 
variabilidad de las mismas con las que aparece el cuadro isquémico, para lo cual se 
alude la presencia previa en el paciente de  un cuadro de intoxicación, insuficiencia 
hepática, hipertiroidismo, así como la asociación con ciertos antibióticos como la 
Oleandomycina, Eritromicina, Chymociclina y Fenotiacinas y TAO., que provoca- 
rían la potenciación de tales derivados, (6, 9, 12). 

La terapéutica hasta e1 momento actual ha ido desde la acción sobte el temito- 
rio intravasculat con anticoagulantes y vasodilatadores, pasando por la Simpatecto- 
mía quirúr~ica o quimica, el tratamiento alfa-bloqueante con Pentolarnina, etc. Car- 
IIner, en 1974, utiliza por primera vez el Nitmpusiato de Sodio (NPS), así como An- 
dersen y Canonne posteriormente en 1977. Benhamoa lo utiliza, en 1979, sobre tres 
casos de ergotismo agudo con buen resultado, aunque aconseja su empleo en casos 
graves y por equipos especializados, dada su alta toxicidad (5). M.Setti, en 1978, 
resuelve un caso de intoxicación aguda con el empleo de Dihidroergocristina Me- 
tansulfonato (20). Nosotros creimos oportuno el tratamiento elegido dado el estado 
isquémico de los miembros afectados, obteniendo con ello un buen resultado. 

En los últimos años, en los casos en que el tratamiento médico no ha dado re- 
sultados satisfactorios y e1 estado de enfermo se agravaba por momentos, se ha uti- 
lizado la dilatación directa con sonda de  Fogarty, dando buenos resultados (3, 18, 
21 1. 
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Conclusiones 

Siendo las cefaleas un cuadro que está viendo una escalada importante en las 
ciudades industrializadas y dada la escala terapéutica que se está produciendo co- 
mo consecuencia, debemos ser cautos tanto en la elección del medicamento antimi- 
grañoso como en la de los uterotónicos y sobre todo en los casos donde existan esta- 
dos previos de susceptibilidad al medicamento, como en la asociación con ciertos 
Rrupos de antibióticos. 

Creemos, por tanto, que el Cxito ante un caso determinado debe estar basado 
en un diagnóstico exacto del grado de isquernia del paciente y de sus otras posibles 
repercusiones, con todos los medios exploratorfoc a nuestro alcance. El medica- 
mento o medicamentos a elegir deberá estar en función del grado de isquemia y del 
estado general de paciente. Así, ante lo referido por nosotros y con la ausencia de 
otras localizaciones y complicaciones se obtuvo un resultado excelente con la puesta 
en marcha de u n  tratamiento en cierto modo convencional. En casos de isquemia 
más grave o en presencia de  otros territorios afectados potencialmente más peligro- 
sos se deber5 elegir qué tratamiento será el más idoneo, barajando todas las posibi- 
lidades que actualmente nos ofrece tanto Ia farrnacología clínica como los medios 
quirlirgicos a nuestro alcance, 

RESUMEN 

Se expone un caso de Isquemia aguda de miembro superior derecho y miembro inferior izquierdo, 
causada por intoxicaci6n por Tartrato de Ergotamina. Se hace una exposición de la fiuipatologia, clini- 
ca y tratamiento actual de tal síndrome. 

SUMMARY 

A case of acute ischernia in right upper limb and left lower limb because of an ergotamine intoxica- 
tion, 1s exposed. Physiopatholo~, clinic and syndrome actual treatment, are mrnrnented an. 
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Se puede afirmar que hoy en día son mínimas las contraindicaciones para que 
un individuo con fallo renal crónico pueda recibir un trasplante de  rifión gracias a la 
mejor selección inmunológica, a la depuración de las tkcnicas de cirugía y a la mani- 
pulacibn de la respuesta inmune para controlar el rechazo (1). Recientemente la de- 
terminación del locus HLA-DR, el uso de la ciclosporina (2), transfusiones de dona- 
dor especifico (31, vigilancia inmunol6gica y la utilización de anticuerpos monoclo- 
nales vislumbran por demás un panorama halagador pasa los pacientes rrasplanta- 
dos (4). 

En México, el primer trasplante renal con éxito se efectuó en octubre de 1963 
en el Centro Medico Nacional (S), fecha a partir de la cual se establece un programa 
de trasplantes que ha funcionado hasta este momento. Para fines prácticos este lap- 
so de tiempo se ha dividido en tres faces: la primera o de inicio de 1963 a 1975 con 
66 cacos (6), la segunda o de consolidación de 1976 a 198 1 con 160 trasplante (73 y la 
tercera o de progreso de 1982 a febrero de 1985 con 94 pacientes. Es decir, se men- 
ciona la experiencia acumulada de  mas de 20 años en un solo Hospital y de 320 tras- 
plantes de riñón en total (Fig. 1). 

Material 

En esta presentación se analiza la casuística de los dos Últimos períodos, en- 
contrando que.se hicieron 9 trasplantes a partir de agosto de 1976,SO en 1977-27 en 
F978,33en 1979,25en 1980, f 6en  1981,25en1982,28enP983,35en 1984 y 6 has- 
ta febrero de 1985, que suman un total de 254 casos en 249 receptores, 3 con dos ri- 
ñones y uno con tres Sñones implantados; 190 correspondieron a donante vivo y 64 
a donación cadaverica. Fueron 105 pacientes del seno femenino y 144 del masculi- 
no, con edades que variaron entre 4 y 49 años, con una media de 28, siendo 69 niños ~- 
(21 .S%) y 185 adultos, todos con nefropatia terminal por glomerulonefritis crónica 
en el 777'0, pielonefrjtis crónica en el 14% y el resto por afecciones congénitas, ne- 
fritis hereditaria y riñones poliquísticos. 

Se seleccionaron los casos segun los diversos aspectos clinicos (cuadro I), sico- n 

lógicos, inmunológicos (cuadro Il) y radiográficos establecidos por el Comité de 
Trasplantes en nuestro Hospital. EI trasplante renal se llevó a cabo bajo anestesia , 

general, mediante técnicas quirirrgicas ya bien establecidas (8). El periodo postope- 
ratono se atendió en la Unidad de Trasplantes con vigilancia intensiva durante las 
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CUADRO 1 
Cdtcrlo de nlscdbn cllalc* 

tu  d o d o r e i  de ñMn 

A). Donador vivo relarlonda 
* Donación voluntaria 
* Mayorde Ibañosy rncnorde50. 
* Sano 
* Evaluación renal y cardiovascuIar 

rigurosa 
* Panan~iografia abdominal 
* Mayor semejanza inmunológica 

posible 

B) . Donador cadav6rlco 
* Diagnóstico dc muerte cerebral 
* Autorización legal 
* Menor de 50 años 
* Ausencia de nefropatia previa o es- 

tado de choque 
* Histocompatibitidad aceptable 
* Prueba cruzada negativa 

tia 

1. H L A , t i p e A , B y C  
2 .  CML, indice hasta de 2.5 
3. HCA. 'C' con CML d e  2.5 a 5 
4. HLA. 'D' con CML menor de 2 

Los gsupos 3 y 4 pasarán al programa 
de transfusiones pretrasplante 

5 .  Todos deberán tener prueba cru- 
zada (-) 
Anticuerpos anti-B fríos y calien- 
tes (-1 
Anticuerpos linfocitotóxicos (- ) 

HLA: Antigenos de histocompatibili- 
dad 

CML: Indice de estimulación del culti- 
vo mixto de linfocitos. 

FIG. 1.- Número dc traqdantes de riAiin realizados cada d o  y !a relación de donación de vivo y 
cadavkica. 

FiR. 2.- Porcentajes de sobrevida a 3 aRos con los diferentes grupos de trasplante de niRiin estudiados. 
D.V.R. !982= donador vivo relacionado de 1982 a 1985. 

D.Y.R. A.R. FT. = donador vivo telacionado de alto nesgo en  Frogrsmas de transfusione~. 
D.V.R.  1961 = donador viro relacionado hasta 1981. 

D.C. = donador cadav6rico. 
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primeras 48 horas; todos los pacientes recibieron inmunosupresión a base de este- 
roides y azatioprina, de primera intención. 

Se efectuaron exámenes de laboratorio habituales asi como radiografia de tó- 
rax en forma setiada. Se utilizaron los estudios de medicina nuclear con hipuran, 
tecnecio yJo coloide ante la evidencia de oligoanuria para valorar permeabilidad 
rasculat, función glomerular y la captacibn del coloide por el sistema reticuloendo- 
telial. En caco de sugerir problema vascular se programó para arteriografia y, en 
caso de sospecha de obstrucción o fuga urinaria, para cistografia y/o urografia. 

El rechazo agudo se diagnosticó por incremento de la creatinina sé rica en for- 
ma significativa, disminución de la depuración de creatinina, leucocitosis, oliguria, 
hipertensión arterial, fiebre, dolor y aumento de vo1umen del Órgano trasplantado. 
Esto se correlacion6 con los hallazgos de la centelleografia renal, ecogsaña y teac- 
ción al tiatamiento inmunosupresor, o bien por medio de la arteriografia o biopsia 
renal. Actualmente iniciamos el uso de fa beta-2-mic~oglobulina para distinguir 
el rechazo de la necrosis tubular y de otras entidades que pueden das un seudore- 
chaze. 

La crisis de rechazo agudo se trató con bolos de metilprednisolona o bien con 
prednisona a dosis de 3 mg. por kilo diariamente, con disminución paulatina de la 
misma. 

Resultados 

En Ia observación de los pacientes, que varía entre 3 y 9 afios del segundo pe- 
ríodo o de consolidación, se encontró que la supervivencia global fue de 71.2%; de 
ella corresponden 79.4% a 10s receptores consanguíneos y 56% a los receptores de 
tiíión cadavérico. Dichas cifras se modifican a3 hablar de los pacientes con riñón 
funcionante, considerando que cuando la donación es de familiar emparentado la 
sobrevida a un año es de 79% y a les 5 años del 68%. Cuando se implantan Órganos 
de cadáver la sobrevida a un año es de 68% y a los S años de 40% (7). En este lapso 
( 1976- 1981 } se operaron 29 ninos, de los cuales 22 continúan con vida (76%), 20 de 
ellos (72%) con buena función renal y sOlo dos con rechazo crónico (9). En el Último 
periodo de análisis (1982-19851 la sobrevida a 2 años es de 96% y con buena función 
renal del 94% (Fig. 2). En este lapso se han operado 40 ninos más, con resultados 
semejantes. 

No ha habido rnorlalidad operatoria y la perioperatoria es de 3%. La frecuencia 
de hemodiálfsis postoperatoria en caso de donación de persona viva es de 3.9% y en  
la donación cadavérica de 1 170 /o 10). Las complicaciones vasculares inmediatas y 
tardías son de 4.3% y las urológicas de1 7.1 % (Cuadro 117). Casi todos los pacientes 
presentaron a1 menos una crisis de rechazo agudo que, en 18 casos evolucionó hasta 
el rechazo crónico con reintegro a un programa de di6lisis. Ha habido 4 casos de re- 
chazo hiperagudo y 2 de rechazo acelerado a pesar de tener pruebas cruzadas nega- 
tivas (4 de cadiver y 2 de donador viva) con pérdida del riñón en todos y en dos de 
los casos con muerte de [os pacientes. 

La principal causa de muerte fue la infección con septicemia y coagulación in- 
travascular diseminada. Las infecciones más frecuentes son las de las vías urina- 
rias, pero las más graves con las pulmonarec. por lo que recu~~irnos al patrón radio- 
lógico, al cepillado bronquia1 !/o a la biopsia abierta de pulmón (1 1), para hacer el 
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diagnostico e iniciar el tratamiento expecífico. Se han identificado casos de pneu- 
mocistis carinii, histoplasrnosis, criptocomsis, aspergilosis (12) y citornegaIovirus, 
entre otros. en caso de presentarse infecciones del sistema nervioso central por gér- 
menes oportunistas se han manejado con terapia intraventricular a base de anfote- 
ricina con el recervorio de Ornmaya. 

Se obsewó recurrencia de la enfermedad original en 4 casos, considerados a 
recibir un segundo injerto proveniente de cadáver y hasta el momento no se ha pre- 
sentado ningún caso de neoplasia en esta serie (13). La mayoría de nuestros pacien- 
tes e s t h  totalmente rehabilitados, de los adultos el 85% se han reintegsado a sus 
labores previas y de los niños el 90% no tiene ninguna limitación y están integrados 

- Trombosis arteria1 ................... ... ....*."... .. . . .  2 
- Trombosis venosa ............. ..:. .......................... 1 

...................................... - Estenosis arteria1 renal 7 
- LinfoceIe ..................... .. ................................ 1 
- Ruptura renal .................................................. 2 
- Fistula vesical ................... ..... ...................... 5 
- Fístula ureteral ................................. .. ........ 11 

n su vida escolar. En este rengI611, en 12 menores se valoró el crecimiento estatura1 
por contar con determinaciones periódicas de talla, evaluados a un afio o más del 
trasplante, 9 pacientes tuvieron aceleración del crecimiento; en 6 de ellos los incre- 
mentos en la taIla fueron normales, es decir semejantes a los obtenidos en niños sa- 
nos de la misma edad; 4 aumentaron su estatura, pero sus incrementos fueron sub- 
normales y en 2 no se registró ningún cambio en la taIla después de 18 meses de 
evolución postrasplante (9). 

E1 trasplantes de riñón tuvo que pasar por una etapa experimental y Iuego cli- 
nica de comprobación. Así, en el décimo tercero y Último informe del Registro Inter- 
nacional de Trasplantes del Colegio Americano de Cirujanos se cita un total de 
24,193 injertos renales (151, con una supervivencia a 5 años para el receptor de do- 
nador vivo reIacionado del 74% y para los receptores de riñón de cadáver de 51 %, 
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Resultados que coinciden con los valores de sobrevida a 5 afios con riñón funcionan-. 
te obtenido por nuestro grupo durante período de estudio (71, con 68% para los re- 
ceptores c o ~ g u í n e o s  y 40% para los de cadáver. 

Gracias a Ia experiencia mundial obtenida (16, 17) ha sido posible modificar los 
conceptos en la indicación y selección de 10s pacientes candidatos a recibir un tras- 
plante de riñón, destacando principalmente los aspectos inmunológicos adaptados a 
nuestro medio, con lo que se ha logrado que en sólo 2.3% (6 casos) hubiera pérdida 
del rifión por rechazo hiperagudo a causa de anticuerpos citotóxicos preformados no 
detectables aún por Ias técnicas de investigación actuales. 

Todo esto ha sido posible debido a los estudios de histocornpatibilidad para Ile- 
var a cabo eI trasplante renal y que incluyen: la identidad o compatibilidad para an- 
tigenos en los grupos sanguíneos ABO, prueba cruzada negativa, tipificación para 
los antigenos de 10s leucocitos humanos (BLA A, B y DR), cultivo mixto de linfoci- 
tos y anticuerpos linfocitotóxicos (Cuadro 11). 

Por otra parte, el hecho de ser el trasplante un procedimiento de alto riesgo 
exento de mortalidad operatoria, habla de la depuración en Ias técnicas anestésicas 
y quirúrgicas (8) durante szr realización, así como de los progresos realizados en el 
campo de la preservación renal (18) a corto y mediano plazo, ya que inicialmente se 
utilizaba la diálisis postopesatoria en el 14% y actualmente en Ios Últimos 184 pa- 
cientes se ha instalado de inmediato la función renal (10). Las complicaciones post- 
quirúrgicas que se informan globalmente son de 11.4% y no rebasan el promedio 
de las mismas en los grandes centros de trasplante en el mundo (16,17). 

Dentro de ampIio contexto que representa el trasplante de riñón y con la expe- 
riencia de 10 años consecutivos de trabajo en este campo, hemos aprendido y apli- 
cado los conceptos más recientes desde el punto de vista inmunológico y clínico. 
Así, en el Último periodo, que incluye a 94 pacientes, hemos obtenido una sobrevida 
a 2 años de 96% y sobrevida con buena función renal de 94%, datos que están en 
intima relación a lo reportado por Sdvatlerra (16) y que están avalados por nuestra 
patticipación en el estudio coIaborativo de ~eide lberg  con Opelz. 

¿Qué se ha hecho para lograr esto? Inicialmente modificar en forma radical las 
dosis-elevadas y en ocasiones estereotipadas de inmunosupresores a cambio de es- 
quemas más elásticos de tratamiento con dosis cada vez mas pequefias de esteroi- 
des (20), con lo que se ha obtenido una abatimiento casi total de los procesos sépti- 
cos graves por gérmenes oportunistas. Asimismo, contar con un programa de trans- 
fusiones para casos seleccionadas de alto riesgo inmunológico, con el fin de crear 
cierto grado de tolerancia inmunológica (21). Simultáneamente se ha empezado a 
realizar en 34 casos Ea denominada vigilancia inmunologica mediante la determina- 
ción de subpoblaciones de linfocitos T con el uso de anticuerpos monoclonales, re- 
curriendo a la relación OKT 4/OKT 8 y cuyos resultados serán publicados proxima- 
mente. . 

Por si fuera poco, se ha inrciado el uso de la ciclosporina, sin qu&contemos con 
resultados propios al momento; contemplamos la obtención y utilización a plazo me- 
diato de anticuerpos monoclonales como e1 OKT 3 para terapia inmunosirpresora 
específica para tratar el rechazo agudo mediante la depleción de células T circutan- 

U 

tes después de su aplicación (4); y ante la carencia de Órganos recurrimos a Ia ex- 
tracción de Ios riñones de neonatos anencéfalos para trasplantarlos con excelente 
resultado (22). 

Finalmente, en el área académica, los integrantes del Comité de trasplantes de 
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nuestro Hospital considerarnos que para consewar y optirnizar los resultados obte- 
nidos es necesario la práctica de una Medicina del Trasplante como especialidad 
(233, que abarque de manera raciona1 e integral todos sus problemas sin los incoii- 
venientes de un criterio multidisciplinario y que ayudará al mejor desarrolIo de la 
'trasplantologia'. 

RESUMEN 

Se revisa y anariza la casuistica de Trasplante Renal en el Hospital General del Centro Mtdico Na- 
ciona! durante 21 aRos, con 320 casos, absemando los progresos que se obtienen en las diferentes etapas 
de trasplante hasta lograr una sobrevida i do5 rfios con buena funci6n renal del 92%. 

Se hani hincapie en la indicación y seleccion de  los pacientes con fallo renal terminal, en Fe dunacibn 
csdav6rica y de vivo. en los avances inmunolbgims recientes incluyendo nuevas droga.s y el uw de trans- 
fusiones programadas en pacientes de alto riesgo. 

320 cases of renal transplantation realized in Hospital General del Centro Médico Nacional de MPxi- 
ca D.F. are anaIyzed taking notice ol progress obtainrd in-different stages of  tranrplantation. Indication 
and selection of patients with renal tcminal dailure, living donation, irnrnunological advances, etc. are 
spccially reported. 
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