SINDROME DE KLINEFELTER Y ULCERAS MALEOLARES.

M*. A. GALOTTO LOPEZ.

Valencia (Espaiia).

Existe un grupo de tlceras en los miembros inferiores que no suele venir rese-
fiado en los textos referidos a las «ilceras neurovasculares» de las piernas y a las
que los autores franceses han definido como «falsas tlceras varicosas» por presen-
tar caracteristicas muy similares a aquéllas, no obstante ser su patogenia y evolu-
cion clinica muy distintas.

Estas ulceras, a las que vamos a hacer referencia, son ulceras en general de di-
mensiones notables, en algunos casos gigantes, de niimero reducido, con una evo-
lucion cronica, torpida, recidivantes y que tienen una caracteristica comin: su re-
beldia al tratamiento, tanto sea éste de tipo médico como quiriirgico. Nos estamos
refiriendo a las dlceras que aparecen en algunos casos del Sindrome de Klinefelter.

Esta entidad nosologica, como se sabe, es una cromosomopatia cuya aberra-
cion cromosomal es esencialmente una configuracién 47 XXY, presentindose con
una frecuencia aproximada al uno por mil individuos. Clinicamente viene caracteri-
zada por hipogonadismo, ginecomastia, testes pequefios, hipopldsicos, cuyo exa-
men histologico evidencia escasas células germinales, hialinizacién tubular e hiper-
trofia de las células de Leydig, criptorquidia, oligoespermia o azospermia, hipergo-
nadotropinemia con hipergonadotropinuria, habito 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 oseas, como cifoescoliosis, osteoporosis. También pueden aparecer altera-
ciones de tipo vascular, como persistencia de ductus, hipoplasia de los vasos arte-
riales distales, etc. Finalmente, alguno de estos pacientes pueden presentar ulceras
gigantes en la parte distal de las piernas, cuyas caracteristicas ya hemos esbozado y
que no tienen una etiologia varicosa ni postflebitica sino mds bien hacen pensar en
una relacion con la estructura intima de la aberracién cromosomatica.

Hemos tenido ocasion de seguir durante unos afios un enfermo con un Sindro-
me de Klinefelter que se acompafiaba de tilceras maleolares y se ha podido consta-
tar la evolucion torpida y la recidiva de las mismas.

Se trata de H.G.L. de 52 afios, soltero. Visto por primera vez el 29-XI1-72, 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, dos her-
manas padecen varices y otra se halla internada por sufrir una esquizofrenia. Como
antecedentes personales relata que desde su infancia presenta una ectopia testicu-
lar bilateral. Desde los 43 afios presenta ilceras maleolares en la cara interna de
ambas piernas, por las que se ha visto obligado a seguir variados tratamientos sin
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ningun resultado. En el afio 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 cicatrizacién. En vista de la persistencia de las ilceras
fue sometido, en 1970, a una safenectomia bilateral a pesar de no padecer varices ni
signos flebiticos. Esta intervencion también resulto ineficaz.

Acude a nuestra consulta aquejando dolor generalizado en ambas piernas, que
el enfermo atribuye a sus dos ulceras, situadas cada una en el maléolo interno de
cada pierna, en fase de agudizacién desde hace meses. No recuerda ya el tiempo
que llevan abiertas. Presenta ademads calambres y parestesias nocturnas en ambas
extremidades inferiores. El timbre de voz, sus expresiones y ademanes tienen ca-
racteristicas femeninas. Nunca ha tenido ningtn tipo de relacién sexual ni siente
ninguna apetencia de ello.

A la exploracién nos encontramos con un individuo de talla elevada, barbilam-
pifio, con ginecomastia bilateral (Fig. 1*). Adiposidad especialmente distribuida
por la pelvis, distribucion del vello de tipo femenino. Piel fina y suave al tacto. Tes-
ticulos pequenos, del tamafio de un garbanzo cada uno. Resto de genitales, atrofia-
dos.

El aparato respiratorio es completamente normal. En el abdomen no se en-
cuentra ninguna anormalidad. Aparato genitourinario sin ningin hallazgo patolégi-
co, salvo lo ya descrito. Préstata pequefia, del tamafio inferior a una ciruela.

El estudio hematol6gico nos muestra hematies, leucocitos, férmula, velocidad,
hemoglobina, plaquetas, normales. Igualmente es normal es estudio de la coagula-
cion y de los factores. Proteinograma anodino. La quimica sanguinea es completa-
mente normal. La enzimologia era completamente anodina. La serologia negativa.

Los exdmenes de laboratorio correspondientes a la orina fueron todos ellos ne-
gativos.

La exploracion osteoarticular evidencia unas articulaciones completamente
normales. Se aprecia una acentuacion de la lordosis lumbar y la presencia de unos
pies cavos bilaterales con retraccion de la fascia plantar. Dedos gordos en martillo.

La exploracién radiografica de torax es normal y el estudio radiografico del es-
queleto confirma la acentuacién de la mencionada lordosis lumbar, asi como el au-
mento del arco o boveda plantar. No hay osteoporosis.

La exploracion del sistema nervioso manifiesta la falta de respuesta a los refle-
jos plantares; los patelares y aquileos estan conservados; no hay Babinsky. Hipoes-
tesia S1 izquierda al dolor; disminucién de la sensacién vibratoria desde la parte
media de ambas tibias. Dificultad de reconocer la posicion de los dedos de los pies.
Hipermetria dedo-nariz derecha y ambos talén-rodilla. Romberg negativo. Marcha
en tandem dificultada por mal apoyo plantar. Marcha en estrella hacia la derecha.
Nistagmus lateral agotable en ambos ojos. Posible degeneracion espino-cerebelosa,
presentando signos distales de afectacion neurégena periférica.

Aparato circulatorio segiin figura 2 (ficha vascular). 68 pulsaciones por minuto,
ritmicas. Presion Arterial Max. 120 mm. de Hg y Min. 70 mm. de Hg. Tonos cardia-
cos normales, ausencia de soplos. E.C.G. normal. Pulsos periféricos presentes y os-
cilometria normal. La temperatura cutdnea en ambas extremidades era completa-
mente normal.

La extremidad inferior derecha muestra cicatriz operatoria 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 cara interna del tercio superior de la pierna. En
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la cara anteroexterna del muslo en su tercio superior nos encontramos los estigmas
o sefiales de las tomas correspondientes a los injertos de piel practicados afios pre-
téritos. No existen varices. No hay signos de flebitis ni de insuficiencia venosa.
Ausencia de edema maleolar. El pie mantiene buena coloracién. En region maleolar
existe una ulcera redondeada de unos 5 cm. de didmetro, de bordes excavados, con-
gestivos, con un fondo sucio, sanioso, granuloso, con exudados fibrinosos coagula-
dos, no sangrantes.

FIG. 1 FIG. 2

En la extremidad inferior izquierda encontramos idénticas cicatrices quirirgi-
cas a las resefiadas en la otra pierna, correspondiente a posible safenectomia. No
existen tipo alguno de varices, signos de flebitis ni de insuficiencia venosa. No hay
edema maleolar. La coloracion del pie es normal, asi como la temperatura cutidnea.
En la region maleolarinterna existe una gran tlcera ovalada en sentido longitudinal
al eje de la pierna, de unos 10 cm. de largo por unos 5 cm. de ancho (Fig. 3*); exca-
vada, de bordes congestivos; lecho sanioso, granuloso, con restos necréticos y exu-



PAG M.A. GALOTTO LOPEZ NOVIEMBRE-DICIEMBRE
294 1986

dado fibrinoso. Estalcera, al contrario que la de la pierna derecha, es dolorosa es-
pontineamente. ’

Las tlceras estin rodeadas de un manguito pigmentario de color pardo, mds
intenso en la pierna izquierda.

El estudio citogenético confirma la existencia de masas cromaticas de Barr y el
cariotipo obedece a la formula 47 XXY., correspondiente al Sindrome de Klinefel-
ter.

El enfermo se niega a la practica de una arteriografia.

Sometido a reposo continuado en cama, con curas locales de antisépticos, tipo
tintura de Timerosal y la administracion de Testosterona a grandes dosis por via pa-
renteral, logramos el cierre de la ulcera de la pierna derecha, en el plazo de 20 dias,
y la de la izquierda se consiguié también en un plazo mds largo (Fig. 4%).

FIG.3 FIG. 4

Dos afios después, nueva recidiva de las ulceras que, tratadas con el mismo
procedimiento, cicatrizaron en el espacio de un mes. En 1983 vuelve de nuevo por
tener dolor en ambas regiones maleolares internas desde hacia unos dias. No existe
ninguna lesién ni solucién de continuidad, no hay signos inflamatorios locales, no
obstante se prescribe reposo absoluto en cama y se inicia la administracién de Tes-
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toesterona. A pesar de estas medidas, a los pocos dias aparece en la region maleo-
lar interna de la pierna izquierda una pequefia ulceracion que pronto alcanza el ta-
mafio de la dlcera que describiose la primera vez. El cuadro vascular no ha variado
en nada al primitivo.

Insistimos con el mismo tratamiento afiadiendo vasodilatadores y dosis eleva-
das de vitamina B. La ulcera fue evolucionando hacia la curacién en un tiempo de
unos 40 dias.

A pesar de que en la literatura consultada abundan los casos de Klinefelter con
alteraciones flebopdticas, seguidas de alteraciones arteriales y ilceras, nosotros se-
guimos pensando que las idlceras descritas nada tienen que ver con la presencia o
no de patologia venosa o arterial, ya que su clinica y evolucién es muy distinta.
Creemos, como opina Andersen (citado por A.M.Raso) que bien pudiera tratarse de
una casual coincidencia, ya que no debemos olvidar que el Sindrome de Klinefelter
suele acompaifiarse de las mas variadas alteraciones somadticas. En nuestro caso,
juntamente con las ilceras, las alteraciones neurolégicas eran muy evidentes.

RESUMEN

Tras la exposicion detallada de un caso de Sindrome de Klinefelter ulcerado, se hacen una serie de
consideraciones, acabando por opinar que tales idlceras no tienen nada que ver con vasculopatias sino
que son coincidentes, ya que el Sindrome suele acompafiarse de las mas variadas alteraciones somati-
cas. En su caso, las neurologicas eran evidentes.

SUMMARY

After to expound a detailed ulcerated Klinefelter Syndrome case, several clinical reflections are done,
and author's last opinion is that such ulcers are not related on vasculopaties, but only coincident with
them, because of the diverses somatic alterations that usually accompany that Syndrome. In the presented
case, neurological alterations were obvious.
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NUEVA TECNICA EXPLORATORIA EN EL ESTUDIO DE LA DISFUNCION
ERECTIL DE ORIGEN VENOSO.

E. OLLER ARINO y J. CANALES. -

Clinica Ntra. Sra. del Pilar. Barcelona (Espaiia).

Introduccion

Desde principios de nuestro siglo diversos autores (1,2) realizaron de forma
empirica ligaduras de vena dorsal profunda del pene como tratamiento de la dis-
funcién eréctil. Los iltimos intentos se realizaron en 1936 por Lowsley y Bray (3)
quedando la técnica en desuso hasta nuestros dias, en que Virag (4) la vuelve a rea-
lizar. Actualmente, dicha intervencion no se realiza empiricamente sino tras un ex-
haustivo estudio consistente en la practica de una carvernosografia dindmica. Dicha
técnica, que requiere de la puncién constante de los cuernos cavernosos nos orienta
en dos 6rdenes distintos. En primer lugar, la medicion del flujo de entrada de suero
para la obtencién y mantenimiento de la ereccion, determindndose una fuga venosa
(0 una incontinencia venosa) si se precisa un volumen mayor de 200 cc por minuto
para obtener y mantener la ereccién. En segundo lugar, la inyeccién de contraste
yodado que visualiza el tejido eréctil y el sistema venoso. Ello facilita la determina-
cién de posibles fistulas venosas y también el cdlculo del tiempo de lavado (clearan-
ce) de los cuerpos cavernosos que constituyen un indice de alto valor. Después de
realizado en su totalidad el estudio multidisciplinario (7) y llegados a este punto, se
puede concluir y diagnosticar el proceso etiolégico y, por lo tanto, indicar la tera-
péutica oportuna.

Nosotros hemos puesto en marcha una exploraciéon de menor incruencia y coste
en instalaciones y material que consideramos puede disminuir el nimero de caver-
nosografias negativase, incluso, quizas, en alglin caso obviarlas.

Material y métodos

La inyeccion de 80 mg. de papaverina en los cuerpos cavernosos (8) produce en
el hombre normal una ereccion prolongada. Cuando existen causas organicas —di-
versas— que producen la disfuncion eréctil, la prueba de la papaverina reproduce
la ereccion del paciente y, por lo tanto, adopta patrones especificos de cada nosolo-
gia. Hemos podido observar que los pacientes afectos de una insuficiencia venosa
del pene tienen curvas en la prueba de la papaverina con un flujo de entrada alto
(multiplicacion rdpida del volumen peneano y aumento de la rigidez), para en poco
tiempo desaparecer toda actividad (Fig. 1). Hasta ahora, este tipo de conducta du-
rante la prueba de papaverina no es concluyente, dado que otras afecciones pueden
dar lugar a curvas semejantes. Nuestra aportacion (9) consiste en la aplicacion del
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Déppler durante la realizacion de dicha prueba. Tras la inyeccién de papaverina se
localizan las arterias dorsales del pene y, entre ellas, la vena dorsal profunda. La
vena dorsal superficial suele ser ficilmente visible y estd localizada algo lateral, la
mayor parte de las veces a la izquierda de la linea media. Cuando tras la inyeccién
se obtiene una rigidez de 50 Penrigs, como minimo, se realizan las siguientes ma-
niobras:

1. Comprension de los cuerpos cavernosos; si se observa flujo por la vena dor-
sal profunda o superficial se valorard como positiva.

Frveda Papaveriua tipe Iutulicieucie. Ve usfon
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Respuesta. +ipo Iwﬁdzuaa. Veweosa

Fig. 1

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

3. Con el captor Déppler en cuerpo esponjoso se practicard compresion de los
cuerpos cavernosos, observandose la presencia de un flujo, en cuyo caso se valora-
rd la maniobra también como positiva. En este caso, se demostrard una fistula entre
CUErPOs Cavernosos y CUErpo esponjoso.

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

Con esta técnica hemos valorado 47 pruebas de papaverina, obteniendo resul-
tados positivos en 9 pruebas. Realizadas con posterioridad cavernosografias dind-
micas se ha podido observar en todas ellas insuficiencias venosas. Han sido interve-
nidos 4 pacientes con ligadura de la vena dorsal profunda del pene con resultados
satisfactorios en todos ellos.

RESUMEN

Creemos que la aplicacién del Doppler a la prueba de la papaverina, con las maniobras exploratorias
mencionadas, constituye un buen método diagndstico, poco cruento, para la deteccién de las fugas veno-
sas en el estudio de la disfuncién eréctil de origen venoso.

SUMMARY

A new exploration technic of venous erectile disfunction. complementary or substitutive of caver-
nousgraphy, consisting in 80 mgr. of papaverine injected in corpus cavernosum and Déppler application
in several operations, is exposed.
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LA DEGENERACION COLOIDOCISTICA ADVENTICIAL DE LA ARTERIA
POPLITEA (*).

E. CACCIATORE, A. BORALDI y G.B. LANGUASCO.

Divisione di Chirurgia (Primario: Dr. R. Bergamoschi). USL 14, Ospedale «B. Ra-
mazzini». Carpi (Modena) (Italia).

Caso clinico

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

Al examen objetivo el pie izquierdo estd muy pdlido e hipotérmico; ausencia de
pulsatilidad en poplitea y tobillo. En el lado derecho, normalidad.

El Déppler denuncia una reduccién del Indice presorio (0.56), siendo normal en
el lado derecho.

Se inicia tratamiento con Dextrano 40, pentoxifilina y Calciparina.

A las doce horas el cuadro isquémico no ha variado y al examen Déppler el In-
dice presorio ha disminuido (0,37).

Se decide por arteriografia femoral: La arteria poplitea presenta una obstruc-
cion segmentaria con absoluta integridad del eje arterial por encima y debajo. El
«stop» tiene las caracteristicas de terminaciénen V (Fig. 1 Ay 1 B).

Dado que el cuadro clinico nos sugiere la hipétesis diagnéstica de trombosis
aguda sobre arteria sana, se decide explorar la arteria poplitea.

Intervencion: Incision medial por encima de la rodilla y preparacion de la arte-
ria poplitea media y alta. El vaso se halla envuelto de una formacién quistica, ex-
tendida hacia arriba unos 4 cm, fusiforme, cuyas paredes dejan transparentar un
contenido claro, gelatinoso. Intensa reaccion fibrosa perifocal. Pulso ausente. Se li-
bera el vaso de dicha formacion, que es enucleada llevaindonos pared y contenido
(fig. 2). La arteria recupera su pulso normal y a la palpacion la pared no presenta al-
teracion patolégica alguna. Al final de la intervencién, pulsos periféricos presentes
y vilidos, Indice presorio al Doppler, normal. El examen histolégico del material re-
secado muestra tejido coldgeno de tipo mixomatoso (fig. 3).

Al afio, la situacion vascular es normal por completo.

Recuerdo histérico

La primera descripcion de la degeneracion coloidocistica adventicial de la arte-
ria poplitea aparece en 1947, cuando Atkins y Key describieron el hallazgo de una

(*) Traducido del original en Italiano por la Redaccién.
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formacion quistica a cargo de la iliaca externa que provocaba claudicacion. Tal ha-
llazgo fue interpretado como tumor mixomatoso y sélo mds tarde en 1954 y 1957 se
propuso la definicion actual por parte primero de Ejrup y Hlerton v, luego, por Lin-
dber y Rob. Hasta 1983 se han expuesto en la literatura 156 casos. Recientemente
(1984) Pratesl y cols. han presentado otro muy bien documentado.

FIG. 1A.- Arteriografia: Obstruccion segmentaria de la a. poplitea, Imagen de «Stop» con terminacion
en V. Integridad arterial por encima y debajo.

Nosologia

Se trata de un cuadro patologico bastante raro y caracterizado por el hecho de
haber sido evidenciado en personas jévenes y de sexo masculino (promedio 1/10).
En las mujeres parece presentarse lo mds 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 comiin y la arteria radial.
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El tipo histologico de degeneracion se diferencia con claridad de la medione-
crosis quistica de Erdheim, por lo que ambas patologias estin consideradas distin-
tas del todo. Probablemente la quistica crece con gran lentitud con el tiempo, pro-
vocando primero una estenosis de la arteria manteniendo su permeabilidad. Cuan-
do la presién intraquistica supera la de la arteria la luz de ésta se ocluye sin que sea
necesario que se instaure una trombosis. Demostracion de ello es el que la simple
evacuacion solamente del quiste es suficiente para la recuperacion del pulso arterial
aunque el angiograma muestre una oclusion.

Fig. 1B.- Esquema de la Fig. 1A. FIG. 2.- Esquema del aspecto macroscopico de la lesion.

Etiologia

Siignora la causa exacta que provoca la degeneracion coloido-quistica de la ar-
teria poplitea. Entre las distintas hipotesis propuestas, exponemos las mds acredi-
tadas: Traumdtica, segin la cual el microtrauma repetido —flexién de la rodilla—
causaria la degeneracion; Degenerativa, que aceptaria una alteracién del tejido co-
nectivo que se transformaria en un tejido mucino-mixomatoso, asociado a un tras-
torno generalizado del mesenquima; Congénita, que sostiene la inclusion de células
mucinoformadoras en el espesor de la adventicia, con sucesivo desarrollo en la edad
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adulta del manguito mixomatoso que rodea la arteria, Las tres teorias son, empero,
facilmente refutables y dificilmente demostrables, por lo que quedan sélo a nivel de
hipétesis.

Clinica
Si se conoce la existencia de esta rara patologia, el diagndstico puede ser facil

dado que el cuadro clinico es suficientemente tipico. En general se trata de un hom-
bre joven que, sin patologia precedente, inicia una sibita e intensa claudicacién a

FIG. 3.- Examen histologico: tejido coldgeno de tipo mixomatoso,

unos 50 m. o menos. Se queja de parestesias en el pie y sensacién de frio. El cuadro
puede aparecer tamb¥n de forma brutal con los tipicos signos de isquemia periféri-
ca aguda. Lo que es mds comiin, segiin la literatura, es la rapidez de su presenta-
cién (pocas semanas o dias) y la total ausencia de sintomatologia precedente. A la
exploracién objetiva se observa la ausencia de pulso popliteo y a nivel del tobillo,
asi como signos clinicos de isquemia (palidez, hipotermia, etc.). Por lo comin, no
suele advertirse tumefaccion pulsatil en poplitea, aungue si cabe observar una so-
plo a nivel de la arteria en casos de estenosis. Si ésta existe, comprobamos pulsos
débiles.y el tipico signo de Ishikawa, caracterizado por la desaparicion de los pulsos
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y acentuacion de la isquemia al flexionar la rcdilla fuertemente. El Déppler es muy
util y demuestra una reduccién del flujo distal a la poplitea con indice presorio de
Windsor claramente patolégico. La reduccién del indice se acentia tras ejercicio y
cabe registrar un empeoramiento del flujo con la rodilla flexionada. El miembro
contralateral muestra normalidad.

Bajo el plano puramente clinico, el diagndstico diferencial se establece con to-
das las posibles arteriopatias juveniles, entre ellas la arteriosclerosis precoz, las ar-
teritis, los traumas vasculares, los aneurismas... Todas estas patologias presentan
caracteristicas de facil individualizacion.

Mais complejo es distinguirla del Atrapamiento de la poplitea, ya que presenta
caracteristicas similares bajo el plano de la sintomatologia y epidemiolégico. En tal
caso son ltiles las pruebas dindmicas, como la flexién plantar activa y la dorsifle-
xion del pie, que reducen de manera caracteristica el flujo periférico en caso de
Atrapamiento.

El examen arteriografico es indispensable y viene caracterizado por una obs-
truccién segmentaria 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
«stop» es variable pero especifico: en pico de flauta, en cimitarra, si es posible efec-
tuar una toma lateral es ficil ver el sector vascular desplazado de su eje y el perfil fi-
liforme del vaso, lo que por contra no aparece en proyeccién antero-posterior, don-
de simula mds bien una obliteracion.

Anatomia patolégica

El aspecto de la lesion es bastante tipico. se trata de un manguito que envuelve
la arteria, por lo comun con reaccién inflamatoria mds o menos intensa, con conteni-
do de material mucilaginoso, denso, mds o menos claro, que semeja mucho liquido
sinovial. De facil extirpacion, durante su reseccion se ve dilatarse la arteria y reem-
prender la pulsatilidad. El andlisis cromatografico revela la presencia de aminodci-
dos pero no de carbohidratos, como tampoco de calcio y de colesterol. Se han halla-
do mucoproteinas y mucopolisacaridos, asi como dcido hialurénico e hidroxiprolina.
Precisamente esta ultima sustancia indica un posible origen conectivo del material.
Dado que el mayor componente de este material es el dcido protohialurénico, pre-
sente en el cordén umbilical humano, la hipétesis de la inclusién congénita resulta
reforzada.

Tratamiento

No existe duda sobre la indicacién quinirgica. Por lo comin es suficiente lle-
varse el manguito coloido-quistico para restablecer el flujo sanguineo. Esta manio-
bra suele ser ficil, a veces complicada por tenaces adherencias a los tejidos vecinos.
La exploracion digital de la arteria y una angiografia intraoperatoria decidirdan el
comportamiento a efectuar. Si se recupera el pulso, si no existe trombosis y la pared
arterial es normal, no son necesarias mds maniobras quirirgicas. De otra manera
es necesario recurrir a la cirugia vascular directa segiin las necesidades del morn. :n-
to («patch», reseccién-injerto, «by-pass», etc.). No obstante, algunos autores reco-
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miendan en todos los casos, la remocion del sector vascular interesado a fin de evi-
tar recidivas que, segin Terry, ocurren en el 10% de los casos.

Comentario

Aparte de consideraciones etiopatogénicas de esta curiosa patologia, el proble-
ma principal, segin nosotros, consiste en conocer la existencia de esta rara altera-
cion de la poplitea: la degeneracion coloido-quistica adventicial. De hecho, la sospe-
cha diagndstica es casi legitima cuando existen los signos clinicos de arteriopatia
grave isquémica en una persona joven, sin antecedentes anamnésicos y de apari-
cion rapida y brusca. Se vuelve de certeza cuando el empeoramiento va ligado a la
prueba de la flexién de la rodilla y, sobre todo, cuando el examen radiogrifico an-
giologico demuestra una patologia sectorial, segmentaria, con aspecto del todo nor-
mal del vaso por encimay debajo de la lesion.

En cuanto al tratamiento, establecido o no un correcto diagnéstico, la explora-
cion de la poplitea es imprescindible dados los signos isquémicos y el compromiso
del sector arterial visto el arteriograma. Pero es sobre la precocidad del 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 liberacién de la arteria de mangui-
to coloido-quistico restableciendo la circulacién y, segundo, por que si el diagnésti-
co era solo de sospecha, se hace asi de certeza.

En el caso que exponemos sé6lo en la intervencién se vio el tipo de patologia, si
bien recordemos que €l era algo anémalo: la aparicién fue rdpida, podemos decir
que casi brusca, y el paciente no era un hombre joven sino una mujer sesentona. A
posteriori, repasando la angiografia femoral, el diagnéstico pudo efectuarse antes
de la intervencién. Sin embargo, el éxito de la intervencién nos ha compensado con
mucho de la decepcién de no haber pensado en la correcta identificacion de la le-
sién.

RESUMEN

Se presenta un caso de degeneracion coloido-quistica de la arteria poplitea izquierda en una mujer
de 57 afios, ingresada por la aparicion de una isquemia aguda de rdpida evolucién. Sometida primero a
angiografia, fue luego operada. S6lo asi se establecid el diagndstico y se pudo practicar la necesaria ex-
tirpacién del manguito mixomatoso que envolvia el vaso.

Se discuten los principales aspectos patogénicos, anatomopatolégicos y clinicos a la luz de otras
experiencias aportadas por la literatura.

SUMMARY

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

A.M.RASO, C. CARLINy E. FALCO.

Instituto di Medicina e Chirurgia Cardiovascolare (Prof. S. Abeatici). Insegnamento
di Semeiotica Chirurgica B (Prof. A.M. Raso). Universiti di Torino (Italia).

Las principales criticas al Déppler C.W. estdn representadas por la escasa ca-
pacidad de proporcionar informacion aceptable en condiciones de baja relacién se-
fial-sonido, por la dificultad de un cdlculo correcto, excepto en casos particulares,
de la velocidad media de la sangre en el lugar de exploracién y por lo inadecuado
del trazado velocimétrico en relacion 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 caracterizacion correcta del régimen de flujo en el interior de un conducto
de paredes eldsticas precisa, ademds del conocimiento de la distribucién de la velo-
cidad del flujo en su interior, también y sobre todo de la seccién del propio vaso y de
sus variaciones en sisto-didstole. En la actualidad, para obtener estos datos es toda-
via necesario recurrir a métodos angiograficos o ecogrificos. Para evitar este incon-
veniente Di Giuliomaria y cols. (2) han puesto a punto un aparato, definido Angios-
copio, unido a los comunes Déppler del comercio, unidireccionales o no, capaz de
proporcionar al examinador una dimension, «el tamafio», introduciendo el concepto
de seccion relativa, estrechamente ligada a la propia seccién del vaso (3).

En la hipétesis, hoy en general aceptada, de que la concentracién de las parti-
culas presentes en la sangre se mantenga inalterada en el breve tiempo preciso pa-
ra un comun andlisis Déppler, el instrumento puede demostrar un tamafio propor-
cional a la seccion del vaso en examen, con independencia de la velocidad de la san-
gre que lo recorre. Con tal método no se puede alcanzar la forma real de la seccién
afectada por los ultrasonidos, sino sélo la del drea delimitada por sus contornos; por
tal razon, en el osciloscopio la seccién del vaso queda siempre representada como
circular, con independencia de su forma verdadera.

El Angioscopio puede, pues, ofrecer:

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

b) Un valor numérico relativo al radio mdximo y minimo de la seccion relativa
durante el ciclo cardiaco, dadas las mutaciones de la luz vascular en sistole y didsto-
le;

c) Una sefial acustica Déppler de alta cualidad, con la posibilidad de aumentar
o disminuir las sefiales ocasionadas por las particulas en movimiento lento o rapido,

(*) Traducido del original en italiano por la Redaccién.
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con la més 6ptima direccién de la sonda; pues, en efecto, cabe colocarla de tal ma-
nera que obtengamos con facilidad la maxima sefial Déppler posible que nos garan-
tice de una parte la ausencia de alteraciones inducidas sobre el vaso por una exce-
siva presion de la sonda (estenosis inducida) y, por otra, la posibilidad de repeticion
del andlisis ya que nos permite colocar la sonda en el mismo punto del analisis pre-
cedente (es suficiente volver a obtener el mismo radio maximo); consigue que sea
mas fécil el «follow up» de los pacientes que deben someterse con cierta frecuencia
al examen Déoppler de un determinado sector, pues conseguida una seccion relativa
o sea una drea circular proporcional a la luz del vaso en examen y un radio maximo
y minimo consecutivos a una correcta posicién, nos advierte también de muy leves
variaciones en la seccion del vaso en estudio.

Los datos numéricos relativos al radio mdximo y minimo de la seccién relativa
son mds bien variables en los distintos sujetos y también en las propias arterias;
ademds, hay elementos que pueden alterar los valores, como la profundidad del va-
so en relacién a la piel, el hematocrito, la presién arterial, la insuficiencia cardiaca,
el tipo de sonda utilizada (4 o 8 MHz). Pero, el dato mds interesante que sobresale
es la variacién del radio durante el ciclo cardiaco. Cabe afirmar, en lineas genera-
les, que una discreta variacion entre el didmetro mdximo y el minimo de la seccién
relativa es indice de escasa elasticidad de la pared arterial y por tanto signo de pato-
logia. Ademds, el cdlculo matemdtico de la variacion del radio durante el ciclo car-
diaco quedarepresentado de modo adimensional, pues sus variaciones superan las
del drea:

R méx. —R. min.
R. méx. +—R. min.
2

resultado que naturalmente varia con las variaciones de los parametros citados
antes.

El método que hemos expuesto de forma sintética en esta parte, en relacion a
los troncos supraadrticos, ha sido utilizado por nosotros también intraoperatoria-
mente por medio del uso de una sonda expresa de agua de 8 MHz con resultados
muy satisfactorios, dados los valores numéricos de la seccion relativa que confirma-
ban cada vez la bondad de las anastomosis efectuadas por nosotros, mediante la ex-
presion de valores numéricos comparables, siempre puestos de manifiesto durante
la intervencion (5).

Insistimos en que los valores numéricos reportados a continuacién no corres-
ponden a los valores reales expresados en cm. o mm. El presente estudio va enca-
minado a valorar el aparato en los troncos supraadrticos, en valorar la diferencia R
max. — R. min. (indice de elasticidad parietal) y las variaciones del radio.

Material y método

En 1984, entre los pacientes que han concurrido a nuestro Ambulatorio de
Diagnéstico No-Invasivo, hemos extraido 300 casos venidos por presunta patologia
de los troncos supraaérticos y que no presentaban sintomatologia subjetiva cerebral
actual o previa. Tales pacientes, remitidos como patolégicos o con sospecha de ello,
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han sido considerados normales, excluyendo del estudio los casos francamente pa-
tologicos clinicamente o por Déppler C.W.

Se trataba de 300 sujetos, 142 (47,4%) del sexo femenino y 158 (52,6%) del
masculino, en edades comprendidas entre los 17 y 83 afios (promedio 55,9).

Las mujeres (142) presentaban una edad minima de 17 afios y mdxima de 82
(promedio 54,9). Por debajo de los 45 afios ei promedio era de 35,7; entre los 46 y
65, erade 55,1; por encima de los 66 afios el promedio era de 73,9.

Los varones (158) presentaban una edad promedio de 56,8, con una minima de
20 y una mdxima de 83. Por debajo de los 45 afios la edad media era de 34,4; entre
los 46y 65, de 59,5; porencima de los 66 afios, de 76,7.

La muestra era lo suficientemente homogénea como para permitir un estudio a
la vez por edades (TablaI).

TABLA I
Sexo Edad N® de casos %
Masculino < 45 22 73
46-65 96 32
> 66 40 13,4
Femenino < 45 34 11,3
46-65 78 26
> 66 30 10

300 100%

Toda la muestra ha sido examinada por un solo técnico, reduciendo asf, al me-
nos de modo presumible, los margenes de error. Por otra parte, hemos excluido los
primeros S0 casos, que podrian definirse como de «ejercitacién», para evitar incu-
rrir en errores de aprendizaje con el Angioscopio.

En todos los pacientes se han examinado: carétida comiin, externa e interna,
con sonda 4MHz, la supraorbitaria y la vertebral con sonda 8MHz, y se ha practica-
do un Déppler C.W. standard.

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

Hemos encontrado una exacta correspondencia diamétrica en ambos lados en
11 casos (3,6%) 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 los focos de auscultacion, se valoraron: a)
el didmetro mdximo, b) el didmetro minimo, c) la diferencia entre los anteriores (R
max. — R. min.) Indice de la elasticidad vascular, y d) la seccién relativa, segiin la
férmula: R. mix. — R min.

R. Msdx. + R. min.
2
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Resultados

La primera observacion nace de la Tabla II, donde se exponen los datos en rela-
cién con la media de las variaciones entre didmetro mdximo y didmetro minimo en
todo vaso examinado (R mdx. — R. min.), con independencia de la edad.

TABLAII
Valoraclén media sobre todos los casos con Independencia de la edad. R méx - R min.

Casos Variacion media
Cardotida comiin derecha 296 10,3
Carotida comiin izquierda 297 9,7
Carétida externa derecha 298 8,2
Carétida externa izquierda 299 8,2
Cardtida interna derecha 299 8,4
Cardtida interna izquierda 298 9,0
Vertebral derecha 299 5,6
Vertebral izquierda 297 6,4
Supraorbitaria derecha 299 7.4
Supraorbitaria izquierda 299 8,3

Cabe resaltar que si en el total de los casos solo se diferencian por menor elas-
ticidad las arterias vertebrales; en los otros vasos mientras la diferencia entre R.
mdx. — R. min. se ha mantenido en valores practicamente superponibles, las ex-
cursiones diametrales de las vertebrales se han mostrado mads modestas, quizd en
relacion a la ubicacién y topografia de tales vasos.

TABLAIII
Varlacién R max - R min segin fases de edad

Edad < 45 45/65 > 66 < 45 45/65 > 66
Cardtida comiin Dr. 10,2 10,5 10,7 10,7 10,2 9.5
Cardtida comiin lzq. 9.8 9,3 10,0 9,6 9,8 10,2
Cardtida externa Dr. 8,0 8,2 8,2 8,8 8,4 8,0
Carotida externa lzq. 8.6 8,0 7.3 8,2 8.6 8.8
Cardtida interna Dr. 8,7 8,5 8,7 8,3 8,1 8,2
Cardtida interna lzq. 10,1 9,2 9.8 8.3 8,2 8,0
Vertebral Dr. 6,4 5,3 5,6 Sk 5,6 5.8
Vertebral lzq. 7.4 59 59 6,4 6,2 6,6
Supraorbitaria Dr. 7.4 7.8 7.3 7.6 7.4 7.4
Supraorbitaria lzq. 8,3 8,5 7.4 9,0 8,1 8,7

Mujeres Hombres
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En la Tabla III se exponen los datos en relacion con las variaciones R. mdx —
R. min segiin la fase de edad. Los datos confirman cuanto se anota en el total. Se
observa, en efecto, la menor variacién diametral a cargo de las vertebrales, corres-
pondiendo la mayor a las carétidas comunes, con preponderancia del lado derecho
sobre el izquierdo. No existe nada significativo entre los sexos.

Hemos, pues, examinado las secciones relativas:

R miéx. — R min
Rméx. — R min
2

de todos los casos observados por nosotros, efectuando las medias, en relacion tan-
to al sexo como a las fases de edad. En la Tabla IV se exponen los valores medios 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 por cada vaso examinado, de manera en extremo
modesta.

En la Tabla IV andlogas consideraciones pueden hacerse respecto al sexo fe-
menino, con resultados superponibles a los precedentes. La edad no parece incidir
sobre los valores de la seccidn relativa de los vasos aferentes al encéfalo, andloga-
mente a cuanto sucede con R mdx. — R min. En fin, si observamos los valores me-
dios totales, independientemente del sexo, las consideraciones quedan posterior-
mente reforzadas (Tabla IV).

TABLA TV
Varones
Carétida Carotida Cardtida T
comin externa interna Vertebral Supraorbitaria

Dr. lzq. Dr. Izq. Dr. lzq. Dr. Izq. Dr. Izq.

> 66 1.03 1.0 0,6 0,8 1.08 1.03 1.36 44 1.28 1.46
46/65 0,95 1.02 1.02 .14 0,93 1.14 1.44 1.60 1.25 1.38

< 45 086 1.05 1.04 1.20 1.00 1.09 1.35 24 26 1.30

wn

0,94 1.04 0.88 1.04 1.00 1.08 1.38 1.42 1.26 1.38

Mujeres
> 45 0.96 1.13 1.01 1.27 1.08 1.23 1.23 1.45 1.25 1.39
46/65 1.00 1.12 1.12 1.15 1.09 1.29 1.42 1.40 1.22 1.39
< 66 1.08 1.12 1.06 1.24 1.14 1.38 1.22 1.37 1.40 1.41

1.01 1.12 1.06 1.22 1.10 1.30 1.32 1.40 1.29 1.39

valores medios totales (varones + mujeres)

0.97 1.08 0.97 1.13 1.05 1.19 1.35 1.41 1.27 1.38
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Quedando los datos discrepantes entre R mdx, — R min. de las arterias verte-
brales y supraorbitarias respecto a los otros vasos, hemos querido 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 numéricos no se expresan en cm, o mm,, es decir respondien-
do a la realidad, aunque con valores ideales aportados por Angioscopio. Lo que in-
teresa subrayar es las diferencias diametrales en la sistole y la didstole y los valores
medios de las secciones relativas, diferencidndolas segiin los grupos de arterias es-
tudiadas.

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

Edad Comiin Externa Interna

< 45 0.86 1.05 1.04 1.20 1.00 1.09
46/65 0.95 1.02 1.02 1.14 0.93 1.14
> 66 1.03 1.05 0.60 0.80 1.08 1.03
Media

total 0.94 1.04 0.85 1.04 1.00 1.08

Mujeres

< 45 0.96 1.13 1.01 1.27 1.09 1.23
46/65 1.00 1.12 112 1.15 1.09 1.29
> 66 1.08 1.12 1.06 1.24 1.14 1.38
Media

total 1.01 112 1.06 1.22 1.10 1.30

En los hombres parece existir cierta diferencia que se repite en cuanto a las ca-
rotidas externa e interna. Es mds facil suponer que tales diferencias de lado puedan
referirse a la preponderancia de drea que se comprueba en cada sujeto de modo
constante, con independencia de interpretaciones de tipo diagnéstico. Esto viene
apoyado porel hecho de que los datos son constantes en los tres vasos examinados
y se repiten tanto en el hombre como en la mujer (Tabla V).

Si observamos los datos de la Tabla VI que muestra las medias de las secciones
transversas de las vertebrales y de las supraorbitarias, por sexo y por fases de
edad, veremos que mientras para las vertebrales las diferencias de sexo y de lado
son pequeifias, no cabe decir lo mismo para las supraorbitarias en las cuales la sec-
cién transversa parece predominar en el lado derecho, hecho de interpretacién du-
dosa.
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Por iiltimo, hemos examinado los datos referentes a los sujetos de sexo mascu-
lino, avaluados por cada uno de los vasos, diferenciados en tres fases de edad, con-
siderando las medias de las variaciones entre R mdx. R min. y, por cada vaso, las
variaciones diametrales maximas y minimas 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 progresion de la edad. En
realidad, la edad no parece influir sobre la elasticidad de las paredes vasculares de
los troncos arteriales aferentes al encéfalo. andlogos resultados hemos obtenido con
el sexo femenino y, con valores similares a los masculinos, hemos conservado una
constante en la diferencia R. max. — R. min., con independencia de la edad.

TABLA VI
Varones
Vertebrales Supraorbitarias
Dr. Izq. Dr. Izg.
< 45 1.35 1.24 1.26 1.30
46/65 1.44 1.60 1.25 1.38
> 66 1.36 1.44 1.28 1.46
Total
varones 1.38 1.42 1.26 1.38
Mujeres
< 45 1.38 1.45 125
46/65 1.42 1.40 1.22
> 66 1.22 1.37 1.40
Total
mujeres 1.32 1.40 1.29 1.39
Consideraciones

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

Ante todo, la variacion media en todos los casos observados del didmetro en
sistole y didstole (R mdax. — R min.) ha demostrado que los vasos cuya excursion es
menor corresponden a las arterias vertebrales, presumiblemente por su situacion
anatomica y por el punto de observacion.

La observacién de la seccién transversa de los vasos no ha demostrado varia-
ciones estadisticamente significativas ni en relacién con los dos lados examinados,
el sexo ni la fase de edad. En especial la edad no parece incidir sobre la seccion re-
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lativa de vaso, hecho al menos aparentemente inexplicable ya que seria de esperar
una reduccion con el aumento de la edad.

Las secciones relativas de las cardtidas internas, externas y comunes parecen
ser algo superiores en el sexo femenino sobre el masculino; en este iltimo parece
existir una pequefia diferencia entre la carétida comin derecha y la izquierda, de
igual modo que con la interna y la externa, fendmeno menos evidente en las muje-
res.

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

Nos parece, empero, mds importante subrayar el interés de la diferencia R max
— R min, que puede representar un buen indice de la elasticidad de la pared vascu-
lar, fenémeno que hemos ya descrito precedentemente, en especial con el uso del
Angioscopio intraoperatoriamente. El factor eldstico, 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 mads amplios sobre
los grandes vasos (cardtidas) que en las vertebrales y las supraorbitarias. Estas ulti-
mas arterias son, a nuestro parecer, de dificil investigacién y valoracion.

Todavia no hemos standarizado el uso del tipo de sonda, si es la de 4 u 8 MHz;
basdndonos en el presente estudio y sus resultados, obtenidos con las dos sondas,
nos parece mds correcto en el futuro utilizar una sola, la de 4 MHz, a fin de obtener
un haz de ultrasonidos constante y unos valores numéricos adecuados.

RESUMEN

De la observacién de 300 casos ambulatorios de sujetos aparentemente exentos de patologia en los
troncos supradrticos, examinados con Déppler C.W. y Angioscopio, hemos obtenido vdlores digitaliza-
dos (no respondiendo a reales medidas numéricas) que nos han permitido la valoracién de los didmetros
maximos y minimos de las cardtidas comunes, externas internas, asi como de las vertebrales al Tillaux y
de las supraorbitarias. De los datos digitalizados hemos extrapolado los valores medios tanto de la dife-
rencia entre didmetro mdximo y minimo (indice de elasticidad parietal) y de la seccién transversa del
vaso en examen,

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

Lo interesante de nuestro estudio viene expuesto por la capacidad de valoracién de las secciones de
los vasos del cuello aferentes al encéfalo, correlacionados con los trazados Doppler C.W. practicados en
cada examen seguido del Angioscopio. Este se ha demostrado en particular 1itil en la valoracién del did-
metro miximo y minimo y de la seccién relativa, en especial durante el acto quirirgico.

SUMMARY
Observation of 300 cases without apparent TSA pathology, examinated with Déppler C.W. and an-
gioscopy, permited to value maximal and minimal diameter of these vessels, according to different vessels,
sex, age, elc., not being appraised significant differences, except in vertebral arteries. It was specially useful

in surgery
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ISQUEMIA AGUDA EN MIEMBROS: A PROPOSITO DE UN CASO DE INTOXI-
CACION POR TARTRATO DE ERGOTAMINA.

V. IBAREZ ESQUEMBRE, G. COLLADO, J. GONZALEZ RIOS, A. MASEGOSA y A.L. CABRERA
GARRIDO.

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular de la Ciudad Sanitaria «Virgen de las Nie-
ves». Granada (Espaiia).

Introduccién

La intoxicacién por derivados del Cornezuelo de Centeno nos viene referida
desde aproximadamente el afio 1581, siendo las primeras noticias debidas a in-
toxicacion colectiva. Segiin J.N. Fiessinguer, desde 1581 a 1899 sesenta y cinco epi-
demias han sido registradas en Europa debidas a la ingestién de pan de centeno
contaminado por el Cornezuelo del Centeno. Hoy dia, tal incidencia, por lo menos
en los paises desarrollados, ha desaparecido; sin embargo, en nuestros dias la utili-
zacion terapéutica de tales derivados y mds especificamente del Tartrato de Ergota-
mina ha permitido la aportacién de un ergotismo yatrégeno (2, 7, 11).

Recientemente un cierto nimero de observaciones han demostrado el papel fa-
vorecedor de antibiéticos del grupo de los Macrélidos que, asociados a dosis tera-
péuticas de Tartrado de Ergotamina, pueden ser responsables de accidentes isqué-
micos de cardcter dramdtico. Dado lo poco habitual de su referencia, hemos creido
interesante la descripcién del mismo.

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

Observacién

C.L.E., mujer de 26 afios. El dia 2-111-79 ingresa de urgencia por presentar cua-
dro de isquemia aguda en miembro superior derecho y miembro inferior izquierdo
acompaifidandose de dolor de reposo de cinco dias de evolucion, mas acentuado en
miembro inferior izquierdo. Paciente nerviosa, con conflictos familiares y persona-
les, viene padeciendo desde los 21 afios cefaleas témporo-occipitales bilaterales de
predominio izquierdo que motivan su consulta al psiquiatra, el cual instaura un tra-
tamiento a base de Triptizol, Valium 5 y Cafergot. Los dos primeros preparados los
tomo durante 10 meses no asi el dltimo que ha venido usiandolo en dosis rectales
crecientes hasta llegar a una pauta de continuidad durante los dos iltimos afios de 4
a S supositorios al dia. A los pocos meses de comenzar este tratamiento, comienza
con gastralgias postprandiales asociadas a nduseas y vomitos alimenticios ocasiona-
les, que disminuyeron sin desaparecer por completo con la puesta en marcha por su
Médico de Cabecera de un tratamiento a base de Primperan y Pankreon.



PAG V. IBAREZ ESQUEMBRE, G. COLLADO, J. GONZALEZ RIOS, NOVIEMBRE-DICIEMBRE
316 A. MASEGOSA, y A.L. CABRERA GARRIDO 1986

Desde hace un afio, aproximadamente, la enferma relata molestias a la mar-
cha, sin llegar al dolor de claudicacién, en miembro inferior izquierdo, y la apari-
cion 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 iil-
timo mes aparece claudicacion larga en dicha extremidad inferior.

Tres dias antes de su ingreso, dolor brusco en pantorrilla y tercio inferior de
muslo izquierdo, junto a la aparicion de frialdad, palidez e impotencia funcional ex-
trema de ambas extremidades que motivan el ingreso en nuestro Servicio. La explo-
raci6n arterial demostr6 normalidad de troncos supraadrticos con ausencia de pulso
cubital y radial derechos y flujo presente con ultrasonidos a nivel de radial, que de-
saparecia al elevar el miembro. En miembros inferiores, pulsos popliteos y tibial
posterior derecho débiles, con ausencia de los pedios y tibial posterior izquierdo,
negatividad de flujo en troncos distales izquierdos y pedio derecho. La pletismogra-
fia evidencid disminucion de la curva volumétrica en brazo y tobillo derechos con
aplanamiento a nivel de pantorrilla y tobillo izquierdo y antebrazo derecho. El exa-
men angiografico mostré arbol arterial de calibre desminuido en general, con cam-
bio en el calibre de la arteria femoral superficial izquierda en su 3* porcién, para
pasar a ser filiforme hasta 3* porcion de poplitea, no siendo visualizados los troncos
distales de dicho lado.

Inclindndonos hacia un cuadro de ergotismo agudo y ante su relativa gravedad,
se instaura tratamiento con Heparina Sédica, dosis de 30 mg./4 horas, y Landrina 6
ampollas en 500 c.c. de glucosalino/6 horas.

Al dia siguiente, respuesta favorable al tratamiento con disminucién progresi-
va de su sintomatologia isquémica.

A las 72 horas, recuperacion de pulso a todos los niveles, normalizacion de to-
dos los parametros funcionales alterados y desaparicion de la sintomatologia.

Al cuarto dia se suspende la anticoagulacién y los vasodilatadores por perfu-
sion intravenosa, instaurdndose tratamiento con vasodilatadores orales.

La arteriografia de control realizada a los 7 dias de su ingreso mostrd, normali-
zacion del calibre vascular y arbol arterial presente a todos los niveles.

A los 21 dias de su alta hospitalaria (12-111-79) es realizado nuevo control fun-
cional, que reafirma la normalidad vascular y la desaparicion de su sintomatologia
digestiva.

En los sucesivos controles (5-VI-79, 10-1X-79, 16-1-80, 18-1V-80 y 4-X1-82) los
parametros circulatorios estdn bien compensados.

Discusién

Ante el caso referido nos planteamos el diagnéstico diferencial con otros cua-
dros. Descartada la hipdtesis embdlica o trombética aguda, se valoraron otras cau-
sas determinantes de una isquemia aguda periférica: Arteritis especifica e inespeci-
fica, enfermedad o fenémeno de Raynaud, colagenopatia, etc.

Ante los datos referidos por la enferma y las observaciones en la literatura mé-
dica nos decantaron hacia el juicio diagnéstico de una intoxicacion por Tartrado de
Ergotamina.

La responsabilidad de Tartrado de Ergotamina se inscribe en el contexto de nu-
merosas observaciones descritas en la literatura, donde los accidentes isquémicos
se suceden tras la toma de medicamentos conteniendo Ergotamina (2, 5, 7, 10, 13,
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14, 15, 19, 21). La mayoria delas veces del Tartrado de Ergotamina, otras de Dihi-
dro-Ergotamina, para los cuales se alude una susceptibilidad individual falta de lu-
gar (3). La estructura quimica base de los alcaloides del Cornezuelo de Centeno es
el 4cido lisérgico. Los alcaloides ergotinicos interactian con los receptores alfa-
adrenérgicos, sus efectos son de bloqueo alfa y manifestaciones periféricas por es-
timulacién de estructuras musculares lisas. Asimismo, poseen actividad vasocons-
trictora periférica sobre las arterias de mediano y pequefio calibre, ademads de sobre
los vasa vasorum (12, 17),

El ergotismo medicamentoso es el dnico actualmente observado y corresponde
en lo esencial al ergotismo llamado gangrenoso. Puede originar:

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

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

¢) los trastornos gastrointestinales consisten en nduseas, vomitos, diarreas con
posibilidad de llegar en casos graves hasta la isquemia y necrosis intestinal.

d) por ultimo, los trastornos nerviosos consisten en mareos, astenia, somnolen-
cia y excepcionalmente convulsiones (17).

Las observaciones recogidas ilustran ciertas particularidades de las isquemias
de origen Ergotinico, (S, 16). Los territorios afectados son en general las arterias de
los miembros inferiores y superiores, las de mas incidencia, pero hay descritas
otras localizaciones: Renales (10), Cardtidas (19), Digestivas (1, 3, 4), Lingual (15),
Oculares, Miocardicas, Hepaticas (S) y Uterina (S). En éstas, se describen necrosis
colorectales, uterinas, linguales, congestiones hepdticas, necrosis miocardicas an-
teroseptales, etc.

Los compuestos responsables suelen ser el Tartrado de Ergotamina (Gynerge-
no, Cafergot) utilizado como oxitdcico o antimigrafioso (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 intoxicacion, insuficiencia
hepética, hipertiroidismo, asi como la asociacién con ciertos antibiéticos como la
Oleandomycina, Eritromicina, Chymociclina y Fenotiacinas y TAO., que provoca-
rian la potenciacion de tales derivados, (6, 9, 12).

La terapéutica hasta el momento actual ha ido desde la accién sobre el territo-
rio intravascular con anticoagulantes y vasodilatadores, pasando por la Simpatecto-
mia quirirgica o quimica, el tratamiento alfa-bloqueante con Pentolamina, etc. Car-
liner, en 1974, utiliza por primera vez el Nitropusiato de Sodio (NPS), asi como An-
dersen y Canonne posteriormente en 1977. Benhamou 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 intoxicacion 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 iltimos afios, en los casos en que el tratamiento médico no ha dado re-
sultados satisfactorios y el estado de enfermo se agravaba por momentos, se ha uti-
lizado la dilatacion directa con sonda de Fogarty, dando buenos resultados (3, 18,
21).
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Conclusiones

Siendo las cefaleas un cuadro que estd viendo una escalada importante en las
ciudades industrializadas y dada la escala terapéutica que se estd produciendo co-
mo consecuencia, debemos ser cautos tanto en la eleccién del medicamento antimi-
grafioso como en la de los uteroténicos y sobre todo en los casos donde existan esta-
dos previos de susceptibilidad al medicamento, como en la asociacién con ciertos
grupos de antibidticos.

Creemos, por tanto, que el éxito ante un caso determinado debe estar basado
en un diagndstico exacto del grado de isquemia del paciente y de sus otras posibles
repercusiones, con todos los medios exploratorios a nuestro alcance. El medica-
mento o medicamentos a elegir debera estar en funcién del grado de isquemia y del
estado general de paciente. Asi, 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 un tratamiento en cierto modo convencional. En casos de isquemia
mds grave o en presencia de otros territorios afectados potencialmente mds peligro-
sos se deberd elegir qué tratamiento serd el mds idoneo, barajando todas las posibi-
lidades que actualmente nos ofrece tanto la farmacologia clinica como los medios
quirdrgicos a nuestro alcance.

RESUMEN

Se expone un caso de isquemia aguda de miembro superior derecho y miembro inferior izquierdo,
causada por intoxicacién por Tartrato de Ergotamina. Se hace una exposicién de la fisopatologia, clini-
ca y tratamiento actual de tal sindrome.

SUMMARY

A case of acute ischemia in right upper limb and left lower limb because of an ergotamine intoxica-
tion, is exposed. Physiopathology, clinic and syndrome actual treatment, are commented on.
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TRASPLANTE RENAL. EXPERIENCIA EN 320 CASOS.

R. GUTIERREZ-CARRENO, CARLOS LEHNE G, JORGE ARELLANO, S. OJEDA DURAN y RODOLFO
GOMEZR.

Comité de Trasplantes de Organos Humanos. Hospital General del Centro Médico
Nacional. IMSS, México, D.F

Se puede afirmar que hoy en dia son minimas las contraindicaciones para que
un individuo con fallo renal cronico pueda recibir un trasplante de rifion gracias a la
mejor seleccién inmunolégica, a la depuracion de las técnicas de cirugia y a la mani-
pulacion de la respuesta inmune para controlar el rechazo (1). Recientemente la de-
terminacion del locus HLA-DR, el uso de la ciclosporina (2), transfusiones de dona-
dor especifico (3), vigilancia inmunolégica y la utilizaciéon de anticuerpos monoclo-
nales vislumbran por demds un panorama halagador para los pacientes trasplanta-
dos (4).

En México, el primer trasplante renal con éxito se efectué en octubre de 1963
en el Centro Médico Nacional (5), fecha a partir de la cual se establece un programa
de trasplantes que ha funcionado hasta este momento. Para fines précticos este lap-
so de tiempo se ha dividido en tres fases: la primera o de inicio de 1963 a 1975 con
66 casos (6), la segunda o de consolidacion de 1976 a 1981 con 160 trasplante (7) 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 afios en un solo Hospital y de 320 tras-
plantes de rifion en total (Fig. 1).

Material

En esta presentacion se analiza la casuistica de los dos tltimos periodos, en-
contrando que se hicieron 9 trasplantes a partir de agosto de 1976, S0 en 1977, 27 en
1978, 33 en 1979, 25 en 1980, 16 en 1981, 25.en 1982, 28 en 1983, 35en 1984 y 6 has-
ta febrero de 1985, que suman un total de 254 casos en 249 receptores, 3 con dos ri-
fiones y uno con tres rifiones implantados; 190 correspondieron a donante vivo y 64
a donacion cadavérica. Fueron 105 pacientes del sexo femenino y 144 del masculi-
no, con edades que variaron entre 4 y 49 afies, con una media de 28, siendo 69 nifios
(21.5%) y 185 adultos, todos con nefropatia terminal por glomerulonefritis crénica
en el 77%, pielonefritis crénica en el 14% vy el resto por afecciones congénitas, ne-
fritis hereditaria y rifiones poliquisticos.

Se seleccionaron los casos segun los diversos aspectos clinicos (cuadro I), sico-
légicos, inmunolégicos (cuadro II) y radiograficos establecidos por el Comité de
Trasplantes en nuestro Hospital. El trasplante renal se llevé a cabo bajo anestesia
general, medijante técnicas quirirgicas ya bien establecidas (8). El periodo postope-
ratorio se atendié en la Unidad de Trasplantes con vigilancia intensiva durante las
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CUADRO II
Criterlo de seleccién Inmunolégica
en trasplante renal (donador vivo)

A). Donador vivo relacionado

* Donacion voluntaria

Mayor de 18 afios y menor de 50.
Sano

Evaluacion renal y cardiovascular
rigurosa

Panangiografia abdominal

Mayor semejanza inmunologica
posible

* * *

* %

). Donador cadavérico
Diagndstico de muerte cerebral
Autorizacion legal
Menor de 50 afios
Ausencia de nefropatia previa o es-
tado de choque
Histocompatibilidad aceptable
Prueba cruzada negativa

P -

* x

&0
ac
20

W0

[
ol
O
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HLA, tipoA,ByC

CML, indice hasta de 2.5
HLA, ‘C’ conCMLde 2.5a5
HLA, ‘D' con CML menor de 2

L b

Los grupos 3 y 4 pasardn al programa
de transfusiones pretrasplante

Todos deberin tener prueba cru-
zada (—)

Anticuerpos anti-B frios y calien-
tes (—)

Anticuerpos linfocitotéxicos (—)

HLA: Antigenos de histocompatibili-
dad

CML: Indice de estimulacién del culti-
vo mixto de linfocitos.
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FIG. 1.- Numero de trasplantes de rifion realizados cada afio y la relacién de donacion de vivo y
cadavérica.

Fig. 2.- Porcentajes de sobrevida a 3 afios con los diferentes grupos de trasplante de rifion estudiados.
D.V.R. 1982 = donador vivo relacionado de 1982 a 1985.
D.V.R. A.R. PT. = donador vivo relacionado de alto riesgo en programas de transfusiones.
D.V.R. 1981 = donador vivo relacionado hasta 1981.
D.C. = donador cadavérico.
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primeras 48 horas; todos los pacientes recibieron inmunosupresién a base de este-
roides y azatioprina, de primera intencion.

Se efectuaron exdmenes de laboratorio habituales asi como radiografia de to-
rax en forma seriada. Se utilizaron los estudios de medicina nuclear con hipuran,
tecnecio y/o coloide ante la evidencia de oligoanuria para valorar permeabilidad
vascular, funcién glomerular y la captacién del coloide por el sistema reticuloendo-
telial. En caso de sugerir problema vascular se programé para arteriografia y, en
caso de sospecha de obstruccién o fuga urinaria, para cistografia y/o urografia.

El rechazo agudo se diagnosticd por incremento de la creatinina sérica en for-
ma significativa, disminucién de la depuracion de creatinina, leucocitosis, oliguria,
hipertension arterial, fiebre, dolor y aumento de volumen del 6rgano trasplantado.
Esto se correlacioné con los hallazgos de la centelleografia renal, ecografia y reac-
cién al tratamiento inmunosupresor, o bien por medio de la arteriografia o biopsia
renal. Actualmente iniciamos el uso de la beta-2-microglobulina para distinguir
el rechazo de la necrosis tubular y de otras entidades que pueden dar un seudore-
chazo.

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

Resultados

En la observacién de los pacientes, que varia entre 3 y 9 afios del segundo pe-
riodo o de consolidacion, se encontré que la supervivencia global fue de 71.2%; de
ella corresponden 79.4% a los receptores consanguineos y S6% a los receptores de
rifion cadavérico. Dichas cifras se modifican al hablar de los pacientes con rifién
funcionante, considerando que cuando la donacién es de familiar emparentado la
sobrevida a un afio es de 79% y a los S afios del 68%. Cuando se implantan 6rganos
de caddver la sobrevida a un afio es de 68% y a los S afios de 40% (7). En este lapso
(1976-1981) se operaron 29 nifios, de los cuales 22 contintian con vida (76%), 20 de
ellos (72%) con buena funcién renal y s6lo dos con rechazo crénico (9). En el dltimo
periodo de anadlisis (1982-1985) la sobrevida a 2 afios es de 96% y con buena funcién
renal del 94% (Fig. 2). En este lapso se han operado 40 nifios mas, con resultados
semejantes.

No ha habido mortalidad operatoria y la perioperatoria es de 3%. La frecuencia
de hemodialisis postoperatoria en caso de donacién de persona viva es de 3.9% y en
la donacion cadavérica de 11% (10). Las complicaciones vasculares inmediatas y
tardias son de 4.3% y las uroldgicas del 7.1% (Cuadro III). Casi todos los pacientes
presentaron al menos una crisis de rechazo agudo que, en 18 casos evolucioné hasta
el rechazo cronico con reintegro a un programa de didlisis. Ha habido 4 casos de re-
chazo hiperagudo y 2 de rechazo acelerado a pesar de tener pruebas cruzadas nega-
tivas (4 de cadédver y 2 de donador vivo) con pérdida del rifién en todos y en dos de
los casos con muerte de los pacientes.

La principal causa de muerte fue la infeccion con septicemia y coagulacién in-
travascular diseminada. Las infecciones mads frecuentes son las de las vias urina-
rias, pero las mas graves son las pulmonares, por lo que recurrimos al patrén radio-
logico, al cepillado bronquial y/o a la biopsia abierta de pulmén (11), para hacer el
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diagnostico e iniciar el tratamiento expecifico. Se han identificado casos de pneu-
mocistis carinii, histoplasmosis, criptococosis, aspergilosis (12) y citomegalovirus,
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 reservorio de Ommaya.

Se observo recurrencia de la enfermedad original en 4 casos, considerados a
recibir un segundo injerto proveniente de cadaver y hasta el momento no se ha pre-
sentado ningtn caso de neoplasia en esta serie (13). La mayoria de nuestros pacien-
tes estdn totalmente rehabilitados, de los adultos el 85% se han reintegrado a sus
labores previas y de los nifios el 90% no tiene ninguna limitacion y estdn integrados

CUADRO III
Complicaciones postquinirgicas en el trasplante renal

— Trombosis arterial .... w2
— Trombosis venosa ........ SO N — 1
— Estenosis arterial renal .......ocovvvviiiiiiiireiireinrinnnnen 1
— Linfocele ..ovivirviisviaiiniisavissinia e S 1
2
5
1

— Ruptura renal ...........o...es S R R A e
— Fistula vesical ...
— Fistula ureteral ..... B T T e 1

(11,4%) 29

a su vida escolar. En este renglon, en 12 menores se valoré el crecimiento estatural
por contar con determinaciones periodicas de talla, evaluados a un afio o mas del
trasplante, 9 pacientes tuvieron aceleracion del crecimiento; en 6 de ellos los incre-
mentos en la talla fueron normales, es decir semejantes a los obtenidos en nifios sa-
nos de la misma edad; 4 aumentaron su estatura, pero sus incrementos fueron sub-
normales y en 2 no se registré ningiin cambio en la talla después de 18 meses de
evolucion postrasplante (9).

Discusién

El trasplantes de rifién tuvo que pasar por una etapa experimental y luego cli-
nica de comprobacién. Asi, en el décimo tercero y iiltimo informe del Registro Inter-
nacional de Trasplantes del Colegio Americano de Cirujanos se cita un total de
24,193 injertos renales (15), con una supervivencia a 5 afios para el receptor de do-
nador vivo relacionado del 74% y para los receptores de rifién de cadaver de 51%.
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Resultados que coinciden con los valores de sobrevida a 5 afios con rifién funcionan-
te obtenido por nuestro grupo durante periodo de estudio (7), con 68% para los re-
ceptores consanguineos y 40% para los de cadaver.

Gracias a la experiencia mundial obtenida (16, 17) ha sido posible modificar los
conceptos en la indicacion y seleccion de los pacientes candidatos a recibir un tras-
plante de rifién, destacando principalmente los aspectos inmunoligicos adaptados a
nuestro medio, con lo que se ha logrado que en sélo 2.3% (6 casos) hubiera pérdida
del rifién por rechazo hiperagudo a causa de anticuerpos citotoxicos preformados no
detectables atdn por las técnicas de investigacion actuales.

Todo esto ha sido posible debido a los estudios de histocompatibilidad para lle-
var a cabo el trasplante renal y que incluyen: la identidad o compatibilidad para an-
tigenos en los grupos sanguineos ABO, prueba cruzada negativa, tipificacion para
los antigenos de los leucocitos humanos (HLA A, B y DR), cultivo mixto de linfoci-
tos y anticuerpos linfocitotoxicos (Cuadro II).

Por otra parte, el hecho de ser el trasplante un procedimiento de alto riesgo
exento de mortalidad operatoria, habla de la depuracién en las técnicas anestésicas
y quiridrgicas (8) durante su realizacion, asi como de los progresos realizados en el
campo de la preservacion renal (18) a corto y mediano plazo, ya que inicialmente se
utilizaba la dialisis postoperatoria en el 14% y actualmente en los dltimos 184 pa-
cientes se ha instalado de inmediato la funcion renal (10). Las complicaciones post-
quirdrgicas 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 amplio contexto que representa el trasplante de rifién y con la expe-
riencia de 10 afios consecutivos de trabajo en este campo, hemos aprendido y apli-
cado los conceptos mds recientes desde el punto de vista inmunoléogico y clinico.
Asi, en el dltimo periodo, que incluye a 94 pacientes, hemos obtenido una sobrevida
a 2 afios de 96% y sobrevida con buena funcion renal de 94%, datos que estan en
intima relacion a lo reportado por Salvatierra (16) y que estdn avalados por nuestra
participacion en el estudio colaborativo de Heidelberg 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 mas eldsticos de tratamiento con dosis cada vez mds pequeiias 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 seleccionados de alto riesgo inmunoldgico, con el fin de crear
cierto grado de tolerancia inmunolégica (21). Simultdneamente se ha empezado a
realizar en 34 casos la denominada vigilancia inmunologica mediante la determina-
cion de subpoblaciones de linfocitos T con el uso de anticuerpos monoclonales, re-
curriendo a la relacion OKT 4/0KT 8 y cuyos resultados seran publicados proxima-
mente. :

Por si fuera poco, se ha iniciado el uso de la ciclosporina, sin que contemos con
resultados propios al momento; contemplamos la obtencion y utilizacion a plazo me-
diato de anticuerpos monoclonales como el OKT 3 para terapia inmunosupresora
especifica para tratar el rechazo agudo mediante la deplecion de células T circulan-
tes después de su aplicacion (4); y ante la carencia de 6rganos recurrimos a la ex-
traccién de los rifiones de neonatos anencéfalos para trasplantarlos con excelente
resultado (22).

Finalmente, en el 4rea académica, los integrantes del Comité de trasplantes de
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nuestro Hospital consideramos que para conservar y optimizar los resultados obte-
nidos es necesario la practica de una Medicina del Trasplante como especialidad
(23), que abarque de manera racional e integral todos sus problemas sin los incon-
venientes de un criterio multidisciplinario y que ayudard al mejor desarrollo de la
‘trasplantologia’.

RESUMEN

Se revisa y analiza la casuistica de Trasplante Renal en el Hospital General del Centro Médico Na-
cional durante 21 afios, con 320 casos, observando los progresos que se obtienen en las diferentes etapas
de trasplante hasta lograr una sobrevida a dos afios con buena funcién renal del 92%.

Se hace hincapié en la indicacién y seleccion de los pacientes con fallo renal terminal, en la donacién
cadavérica y de vivo, en los avances inmunoldgicos recientes incluyendo nuevas drogas y el uso de trans-
fusiones programadas en pacientes de alto riesgo.

SUMMARY

320 cases of renal transplantation realized in Hospital General del Centro Médico Nacional de Méxi-
co D.F. are analyzed taking notice of progress obtained in different stages of transplantation. Indication
and selection of patients with renal terminal failure, living donation, immunological advances, etc. are
specially reported.
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