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Las lesiones 6seas, discos vertebrales, resultan una rara complicacion de las
exploraciones aortogréficas translumbares, La literatura conocida por nosotros
describe 7 observaciones (Demoulin, M., Ch, Viville, Y. Kerdilles y colaboradores,
B. Del Cambre y colaboradores) sin definirse de manera uniforme sobre su etio-
patogenia. Durante nuestra experiencia de los (ltimos cinco afos hemos efec-
tuado 515 aortografias abdominales translumbares. En este periodo hemos com-
probado en el tiempo que va de noviembre de 1975 a abril de 1976 cuatro casos
de espondilitis bacteriana sin causa aparente, instaurada en los meses que si-
guieron a la aortografia. En efecto, aunque estas lesiones son bastante raras, re-
presentan una posible consecuencia de aquel método angiogréafico, por lo que
nos parece oportuno proceder a su descripcion,

En nuestros casos hablamos de espondilitis inespecifica de etiologia bacte-
riana dado que el curso clinico, el cuadro radiolégico y la sensibilidad a la
terapéutica antibidtica nos han hecho presumir tal mecanismo etiopatogénico.

Observacion | (figs. 1 y 2): Anna. Mujer de 56 afios de edad. Ingresada para
aortografia abdominal translumbar (3-IV-75) por claudicacién intermitente. Pun-
cion de la aorta entre las vértebras lumbares | y Il

En los dias inmediatos sucesivos, dolor lumbar en lado izquierdo, discreto,
que cede de modo gradual. Sale a los nueve dias de su ingreso, pero al dia
siguiente, a continuacion de un escalofrio, sudoracién profusa, fiebre (38°),
nauseas, vomitos y dolores abdominales en cuadrantes inferiores y en epigas-
trio, variables con el decuibito, asi como dolores lumbares, por lo que de nuevo
se hospitalizo.

(*) Traducido del original en italiano por la Redaccién.

(**) Cattedra di Chirurgia Vascolare (Direttore: Prof. M, D'Addato) dell' Universita degli
Studi.

(***) Servizio Radiologico Centralizzato. Radiodiagnostica Il (Nuove Patologie) ([Primario:

Prof. G. Brusori),
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Fig. 1. Anna R

a) Aortografia abdominal translum
bar (3-1V-75)

b) Radiografia anteroposterior del
raquis lumbar (10-V-75), negativa
de lesiones discovertebrales

c-d) Radiografias |atero-lateral vy

anteroposterior (26-VI-75) mos-

trando ligera disminucion del es-

pacio intervertebral L, y L, leve

decalcificacion de las cabezas

vertebrales, sin signos evidentes
de lesiones oOseas focales
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Los indices hematoquimicos y radiologicos (rayos X, signos de espondiloar-
trosis difusa en region lumbo-dorsal) eran en abril normales. Pero en mayo pre-
sentaba las siguientes modificaciones: I. Katz, 85. Hemoglobina 8,2 g. %. Hemato-
crito 24,5. Creatinemia 1,2 mg. %. Leucocitos 8.900. con 77 % de neutrofilos.
Incremento de las alfa-2 (15). Suerodiagnéstico de Vidal-Wright, negativo. El
examen radioldgico lumbo-sacro de control muestra siempre ligeros signos de
espondiloartrosis, Dada la persistencia de la sintomatologia dolorosa, se practicé
una urografia, que fue negativa, y un neumoperitoneo con tomografia que de-
mostré la presencia de un plastron adherido a nivel de la region perirrenal iz-
quierda, no disociable, sospechoso de proceso inflamatorio perirrenal. Hemocul-
tivo, positivo con presencia de seudomonas aeruginosa; urinocultivo con zscheri-
chia coli, 20.000/ml. Por ello se sometié a terapéutica antibidtica, a la vez que
2 una laparotomia exploradora lumbar izquierda que resulté negativa en cuanto a
procesos flogistico. A continuacion de la antibioterapia se observa una deferves-
cencia térmica y la negativizacion del hemocultivo. En junio, un examen radiolo-
gico lumbar demuestra un leve estrechamiento del espacio discal LiLs, sin evi-
dentes lesiones dseas destructivas focales. En los meses sucesivos, hasta
septiembre, se asiste a un notable empeoramiento del cuadro radiolégico con

A B

Fig. 2: Anna R. a-b-c) Proyeccion anteroposterior, laterolateral y tomografia que ponen en evi-

dencia lesiones osteoliticas de las vértebras II, IIl, y IV lumbares, con éareas de esclerosis

perifocal. Escasa decalcificacién de las metémeras interesadas. Espacios discales irregularmente
estrechados pero conservados.
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A v B
Fig. 3: Angela L. a) Aortografia abdominal translumbar (22-1-76). b) Radiografia raquidea lumbar
negativa de lesiones focales (17-11-76). Signos de discartrosis en Ly y Ly

aparicion de graves alteraciones Oseas estructurales a cargo de L»L; y Ls, que

que demuestran dreas de ostedlisis rodeadas de esclerosis 6sea, sin signos de

osteoporosis grave y sin evidentes alteraciones de los discos intervertebrales,

con un cuadro que parece caracteristico de una espondilitis inespecifica,
Radiologia secuencial: Figuras 1 y 2.

Observacion 1l: Pietro. Varon de 68 afios. Aortografia abdominal translum-
bar (10-1I-75) por claudicacion intermitente. En la aortografia la aguja aparece
entre Li y L.. Cuanto fue posible reconstruir de los meses sucesivos, ya que no
fue internado en nuestro Servicio en tal periodo, no presenté sintomatologia sub-
jetiva alguna hasta mayo, en que se quejé de dolores lumbares bilaterales, motivo
por el que se hospitalizd. A su ingreso no habia signos objetivos significativos si
no una impotencia funcional casi total en relacién al grave dolor lumbar. Por
otro lado se observaba leucocitosis neutréfila B. 10.000 n. 80 %; aumento de la
velocidad de eritrosedimentacion con un 1, Katz de 100. Vidal-Wright, negativa.
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Mantoux, negativo. Urocultivo, Proteus mirabilis 107. Fiebre hasta 38°. Examen
radioldgico del raquis dorsolumbar demostré un proceso osteolitico con parcial
aplastamiento de los cuerpos vertebrales Li-L» y leve reduccion del espacio in-
tersoméatico, interpretado como espondilitis inespecifica. El inicio de una anti-
bioterapia llevé a la defervescencia térmica y a la regresion de los procesos
osteoliticos.

Observacion Il (figs. 3, 4 y 5): Angela. Mujer de 69 afios de edad. Enferma
de estenosis mitral con fibrilacién atrial. Ingresa por isquemia aguda de los
miembros inferiores. Aortografia abdominal translumbar a nivel DLy, el 22-1-76.
A continuacién embolectomia de la bifurcacién adrtica con angioplastia. En .e-

5 5

Fig. 4: Angela L. a-b) Radiografia raquidea lumbar (5-V-76). Lesiones osteoliticas de la 1, Il y

11l vértebras lumbares con parcial hundimiento vertebral. Areas de esclerosis 6sea perifocal;
escasa y solo secundaria participacion de los discos.
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brero inicia dolores lumbares de dia y de noche. El 17-1I-76 radiografia del raquis,
evidenciando una discartrosis de Ls-Ls con grandes osteofitos. Sale el 25-l-76
casi asintomatica y afebril. A los diez dias, reagudizacion de la sintomatologia
dolorosa lumbar. Sometida a terapéutica médica antiartrosica vy corsé ortopédico,
mejora hasta abril en gue nota dolor lumbar, imposibilidad de reposo nocturno
y declbito obligatorio ortostatico. Ingresa de nuevo en mayo, practicando los
examenes que siguen: Vidal-Wright, negativa. Fotoscintigrafia, demostrando una
hiperfijacion del radioelemento de signo patolégico a nivel de las primeras me-
tameras lumbares. Leucocitosis neutrofila (B. 10.300 N. 85 %). Indice de Katz
104. V.D.R.L., negativa, Temperatura corpérea 38°, hasta el 20 de mayo en que
desapareci6 la fiebre a seguida de antibioterapia (ampicilina, estreptomicina, che-
micetina). La radiografia del raquis lumbar demuestra la aparicion de graves
lesiones osteoliticas focales en I, Il y Il vértebras lumbares, con un verdadero
hundimiento vertebral. A la vez existian signos de esclerosis Osea perifocal y
los espacios discales se hallaban interesados de modo sélo secundario. Los sig-
nos radioldgicos eran caracteristicos de espondilitis inespecifica. Al control
después de terapéutica y corsé de yeso, en septiembre, estd casi en plena re-
mision radioldgica con aspecto de recalcificacion y esclerosis 6sea en los focos
osteoliticos. Posterior control en marzo demuestra una completa remision del cua-
dro radiolégico con la completa recalcificacion de las metameras interesadas,
coincidiendo con la total desaparicion de los sintomas clinicos.

A B Cc D
Fig. 5: Angela L. a-b-c-d) Control a distancia por tomografia: notable mejoria del cuadro en
especial de recalcificacion de las &reas osteoliticas. Espacios discales irregulares, pero no
desaparecidos.
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Observacion IV (figs. 6, 7 y
8): Cesare. Varon de 60 anos
de edad. Aortografia abdominal
translumbar (15-XI-74) por clau-
dicacion intermitente. Ausencia
de sintomatologia subjetiva ex-
cepto difusos dolores lumbares
de poca intensidad, a continua-
cion. En enero 1975 intensas
lumbalgias que le obligaron a
ingresar en marzo. En este pe-
riodo se observa fiebre (Ingre-
sado en Servicio Ortopédico)
eritrosedimentacion elevada, leu-
cocitosis neutrofila: Vidal-Wright
y Mantoux, negativas. A rayos X.
lesiones osteoliticas en | y |l
vértebras lumbares con las ca-
racteristicas de la espondilitis
inespecifica. Antibioterapia (es-
treptomicina y cloramfenicol) vy
corsé. En enero siguiente, las
radiografias demuestran la com-
pleta remision del cuadro, con-
firmado por casi completa desa-

- paricion de los sintomas subje-
Fig. 6: Cesare F. Aortografia abdominal translumbar. tivos.
Obsérvese que no existe extravasacion.

CONSIDERACIONES

Los cuatro pacientes de los que hemos descrito la historia clinica han pre-
sentado una espondilitis consecutiva a una aortografia abdominal translumbar
efectuada en todos los casos con método correcto, sin extravasacion ni disec-
cién, con puncion a nivel del sector comprendido entre Di; y L. El medio de
contraste empleado era a base de una sal sddica del acido iotamico (triyodado).

El inicio clinico y la evolucién de estas lesiones ha sido constante en los
distintos pacientes (fig. 9).

Por lo comin se asiste a una fase de latencia (intervalo libre) de unos diez
dias a unos tres meses (en un caso). En este periodo inmediato al examen
aortogréafico el paciente goza de éptima salud y no presenta sintomas particulares
que puedan hacer pensar en complicaciones de la angiografia.

Luego aparecen |umbalgias mas o menos intensas que obligan al paciente
a ingresar en clinica. Esta fase muestra dolor, fiebre alta, intensa leucocitosis
neutrdfila, notable elevacion de la eritrosedimentacion asi como de las alfa-2
globulinas. Los Test seroldgicos excluyen toda infeccion especifica. El hemocul-
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tivo da en ocasiones resultado positivo. Tras la antibioterapia adecuada se pro-
duce una defervescencia progresiva y constante de la fiebre y una persistencia
de los dolores lumbares. Esto Gltimo dura en general largo tiempo hasta la fase
terminal, en que puede atenuarse (Y. Kerdilles, 1975).

Segun nuestra experiencia, que por otra parte concuerda con la de otros
autores (Kerdilles y colaboradores, 1975; Del Cambre y colaboradores, 1974), en
la exploracion radiolégica no se observa caracteristica alguna durante los tres o
cuatro primeros meses que siguen a la aortografia. Sélo en un segundo tiempo
la objetividad radioldgica se hace evidente con claridad mostrando caracteristicas
inequivocas de un proceso flogistico agudo inespecifico o cargo de la estructura
o6sea del cuerpo vertebral, Tales lesiones en el periodo evolutivo estdn represen-
tadas principalmente por areas destructivas de tipo osteolitico mas o menos
extensas, siempre groseramente limitadas por zonas de esclerosis, sin signos de
decalcificacion a costas del hueso circundante. El disco intervertebral queda
interesado so6lo secundariamente, sin llegar nunca a su completa desaparicion. La
resolucién del cuadro llega siempre con una completa recalcificacion e intensa
esclerosis de la estructura 6sea. E| disco intervertebral queda discretamente con-
servado sin signos de bloqueo vertebral. Estas caracteristicas evolutivas, siempre
presentes en nuestros casos, han permitido un facil diagnostico radioldgico di-
ferencial con otras afecciones y en particular con la espondilitis tuberculosa y
con localizaciones Oseas neopléasicas primitivas o secundarias.

De cuanto hemos dicho, se comprende que los dos sintomas fundamentales
y mas evidentes son el dolor y los signos radioldgicos, ya que los bioldgicos no

e b

Fig. 7. Cesare F. Radiografia del ragquis lumbar (I11-75). Lesiones osteoliticas de la | y Il vértebras
lJumbares con reaccion esclerdtica perifocal y escasa participacién del disco.
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demuestran més que las carac-
teristicas de una infeccion ba-
nal inespecifica El dolor, que se-
glin algunos autores es bastante
precoz (Y. Kerdilles, 1975), es
intenso y aparecié en nuestros
casos bastante tardiamente (en
tres pacientes después de un
mes]).

En la fase inicial pueden ob-
servarse ligeros dolores lumba-
res que con frecuencia cabe atri-
buir a degeneracion artrésica de
la columna vertebral. No obstan-
te. se producen problemas de
diagnéstico diferencial. El diag-
ndstico no puede ser cierto y se
orienta como es natural hacia
las complicaciones clasicas de
la aortografia translumbar,

De ellas pronto se elimina

A B
Fig. 8: Cesare F. a-b) Radiografia del
raquis lumbar (1-76). Completa resolu-
cién del cuadro radiolégico con com-
pleta recalcificacion y esclerosis de
los cuerpos vertebrales L, y L,. Es-
pacio discal disminuido pero no desa-

con faciidad la disecacién adr-
tica traumatica y las complica-
ciones de tipo visceral, renal o
mesentérico y complicaciones
medulares.

parecido por completo.

Es importante considerar, por contra, la eventualidad de una complicacién
séptica retroperitoneal (Y. Kerdilles y colaboradores, 1975). En nuestro primer
caso existian signos subjetivos y radiologicos (retroneumoperitoneo) que orien-
taban hacia un absceso pararenal retroperitoneal, por cuyo motivo procedimos a
una laparotomia exploradora que dio resultado negativo,

Ya en el pasado, Demoulin (1960) recurrié a una puncién y laparotomia
exploradora de la regién lumbar, también negativas.

En efecto, la lesidn parece ser primitivamente vertebral y no partiendo del
tejido retroperitoneal paravertebral; lo que explica la negatividad de tales in-
vestigaciones.

Es pues necesario tener presente la posibilidad de una lesion vertebral, lo
que implica una vigilancia radiolégica durante tiempo, Unica que nos puede dar
la certeza diagnostica (Y. Kerdilles y colaboradores, 1975).

El mecanismo etiopatogénico que lleva a estas lesiones vertebrales esta
todavia bastante en discusién y ha sido variablemente interpretado por distintos
autores.

En los casos en que se ha producido un extravasado paraadrtico se puede
admitir, con Viville y colaboradores (1966), que la necrosis discovertebral se
deba a la toxicidad propia de! medio de contraste inyectado en el disco interver-
tebral o en el cuerpo de la vértebra.
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Por otro lado, hay que subrayar que a pesar de haberse descrito complicacio-
nes similares tras una discografia es asimismo verdad que algunos autores prac-
tican cavografias inyectando el medio yodado en el cuerpo vertebral sin que
hayan descrito complicaciones necroticas vertebrales (Viville y colaboradores,
1966).

Este mecanismo, empero, que no podemos descartar a priori, no puede jus-
tificar esta complicacién en el curso de una inyeccion estrictamente intraadrtica.
Cuando se produce, podemos encontrarnos con complicaciones éseas, como ha
ocurrido en nuestros casos y en algunos de la literatura (Demoulin, 1960; Pro-
yard, 1959). Segln estos Ultimos autores se trata de necrosis por isquemia dis-
covertebral provocada por un espasmo estimulado por el medio de contraste o
por la herida de una arteria que irriga el cuerpo vertebral e, incluso, por un feno-
meno de embolia quimica a causa de hiperconcentracion del medio radioopaco.

FASE DE 4° 2 =e
ATOORAGIA LATENCIA FASE FASE FASE
AUSENCIA DE | DOLOR RX BOSITIVO | CURACION
SINTOMATOLCGIA | FIEBRE (3 -4 mMESES) [ -1 amey
SUBJETIVA Y EHGMDS BICLCLCOS
CRIETIVA

(4 mEMARA 2 mIRos)

BRXX

LESINESD OLTRCANT CAS

Fig. 9: Fases evolutivas de las lesiones vertebrales postaortografia abdominal translumbar en
nuestros casos.

A facilitar la introduccion directa del medio de contraste en los vasos lum-
bares, en el caso de la aortografia directa efectuada en decubito ventral, puede
intervenir este mecanismo patogénico (D'Addato, 1967): durante la puncion de
la aorta abdominal alta es muy importante la posicion de la aguja.

Con este método se recomienda la angulaciéon de casi 120° respecto al
plano de la columra y, por tanto, de la aorta, con la punta vecina lo mas posible
a la concavidad anterior del vaso. Tal maniobra debe respetarse en absoluto, ya
que siguiendo la introduccién casi tangente al plano de la aorta se puede facilitar
la introduccion directa en los vasos lumbares con un fuerte acimulo en la circula-
cion espinal y vertebral y por tanto lo mismo en la médula espinal y cuanto invo-
lucra como en el esqueleto,

En estos casos caben ademas graves lesiones medulares dado que el medio
de contraste representa para las células nerviosas un téxico de efecto a menudo
inmediato (D'Addato, 1967).
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Hipotéticamente es posible una decalcificacion local por fijacion del czalcio
de la vértebra por el medio yodado a menudo adicionado y E.D.T.A. que tiene una
gran afinidad por el calcio ionizado.

En tanto la mayor parte de autores (Proyard, Demoulin, Viviile) que han
comunicado estas complicaciones afirman que hay que descartar una etiologia
infecciosa, nuestra experiencia coincide con la de Kerdilles, 1975, Delcambre,
1974, que describen lesiones espondilodiscales infecciosas inespecificas, espondi-
litis en nuestros casos.

Al diagnostico de espondilitis bacteriana nos han llevado varios factores,
entre los cuales los datos clinicos: fiebre alta, dolor agudo y estado general, asi
como los signos bioldgicos tales la leucocitosis neutrofila, el aumento de la
eritrosedimentacion y, por ultimo, la eficacia de la antibioterapia, no tanto sobre
la evolucién radiolégica como sobre los signos bioldgicos mencionados, sobre el
estado general y la ulterior ausencia de complicaciones mielinicas. Las mismas
caracteristicas morfoldgicas y evolutivas del cuadro radiolégico confirman, por
otro lado, tal hipotesis etiologica.

Hay qgue subrayar, ademas, que nuestros 4 casos de complicaciones oseas
han tenido lugar todos en un periodo en el cual la esterilizacion del material
empleado en la investigacion angiografica era efectuada con una sustancia a base
de sales de amonio cuaternario, contrariamente a cuanto se hacia precedente-
mente.

Luego, la esterilizacién se ha efectuado con gas de 6xido de metileno, como
ya se hacia con anterioridad.

Considerando esto y el hecho de que el punto de referencia de la aorta lo
constituya la columna vertebral, con facilidad el cuerpo vertebral, cabe la hipoé-
tesis de que sea ésta la puerta de entrada de la infeccion bacteriana.

De las consideraciones clinicas se deduce que se trata de un proceso infec-
cioso, influenciado por la terapéutica antibidtica. Como ya se ha dicho, en un
caso se ha podido poner en evidencia por el hemocultivo positivo la precisa
naturaleza de tales infecciones, sin que en el organismo estuvieran presentes
otras posibilidades focales.

Para valorar nuestra teoria etiopatogénica en nuestros casos se ha compro-
bado que estas complicaciones se han producido en el @mbito de una experiencia
de 6 meses, unico periodo en que el método de esterilizacién no ha sido, a nues-
tro criterio, correcto.

En tal sentido no es facil imputar dichas lesiones 6seas a otros mecanismos
etiopatogénicos que en su determinismo parecer ser mas improbables, aunque
no pueden ser rechazados a la luz de algunos casos reportados en la literatura.

RESUMEN

Del andlisis de la literatura parece claro que las complicaciones 6seas de
la aortografia abdominal translumbar son tan raras como responsables de sindro-
mes clinicos bastante graves, caracterizados por intensos dolores lumbares, fie-
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bre alta y, tardiamente, signos radiolégicos de espondilodiscitis de distinta

evolucion.

Su etiopatogenia no parece ser univoca, siendo bastante diversa entre si en
los casos descritos por los distintos autores. En los nuestros parece clara la rela-
cion entre lesiones e insuficiencia de esterilizacion en el periodo en que com-
probamos tales complicaciones dseas, valorando asi la hipdtesis bacteriana por
contaminacion directa del cuerpo vertebral a través de la aguja de puncion du-
rante el acto de buscar el punto de referencia para proceder a la aortografia.

SUMMARY

Rarity as well as gravity of the vertebral complications of the translumbar
abdominal aortography are commented on. Etiology is not univocal, but the aut-
hors's experience (4 cases) related it to an insufficient sterilization of the ins-
truments,
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