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SUMMARY

A case is reported of non-luetic pneumopathy
with transiently positive serology in a woman
of 55 years with regressive haematogenous tu-
berculous lesions. It is regarded as a pneumo-
nitis due to, or coinciding with epidemic in-
fluenza. The significance of these transient
reactions dysprotcinaemic in origin is discus-
sed; emphasis is laid on the clinical and medi-
cotzocial importance of knowing such syndromes
which doubtless are much more frequent than
is generally thought.

ZUSAMMENFASSUNG

Mitgeteilt wird die Krankengeschichte einer
35 jahrigen Patientin mit nicht luetischer Pneu-
mopathie, deren Serologie voriibsrgehend posi-
tiv war und die zuriickgegangene haematogene
tuberkulise La¢sionen aufwies. Man ist der
Ansicht, dass es sich um eine Pneumonitis
handelt auf der Grundlage oder zusammen-
fallend mit einer Grippcepidemic. Man disku-
tiert die Baedeutung dieser voriibergehenden
Reaktionen auf der Basis einer Dysproteinac-
mie und weist auf das grosse Kklinische und
sozialmedizinische Interesse hin, die diese Syn-
drome haben, zumal sie viel hidufiger auftreten,
als meist angenommen wird.

RESUME

Paeumopathie non luétique avec sérologie
transitoirement positive, chez une femme agée
de 55 ans, porteuse de lésions tuberculouses
hématogénes en régression. On considére ce cas
comme une pneumonite due, ou coincidant, avec
une épidémie grippale. On discute la significa-
tion de ces réactions transitoires, de fond dis-
protéinémique, insistant sur I'intérét clinique et
médicosocial que représente la connaissance de
ces syndromes qui sont, certainement, beaucoup
plus fréquents de ce qu'on le pense.

LA COLANGIOGRAFIA ENDOVENOSA NE-
GATIVA: SIGNIFICADO E INTERPRETA-
CION

L. G. Mosca,

Seminario de Perfeccionamiento Radiologico.,
Buenos Alres,

Un cierto porcentaje de colangiografias por
via endovenosa (C. E.) con biligrafina resultan
negativas. HORNYKIEWYTSCH y STENDER han
logrado, en 1.000 casos, un 94 por 100 de po-
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sitividad; PORCHER, 90 por 100; MoscA y cola-
boradores, 83,2 por 100; WgIss, 85 por 100, ¥
SETHNA, 83,3 per 100.

Como se observard, los porcentajes de posi-
fividad son aproximados.

En consecuencia, existe un cierto niimero de
casos en los que la C. E. €s negativa.

Las causas de esta exclusion deben atribuirse
a determinados factores:

1. Trastornos del equilibrio prétido de la
sangre.

2. Alteraciones primitivas difusas del pa-
rénquima hepatico.

3. Ictericia,

4. Hipotonia d:l esfinter de Oddi.

5. Fistulas biliodigestivas.

TRASTORNOS DEL EQUILIBRIO PROTIDO
DE LA SANGRE,

Cuando hay un trastorno del equilibrio pré-
tido de la sangre, la C. E. resulta negativa. En
estos casos es €l trazado electroforético el méto-
do que con mayor precision traduce la altera-
cion de las proteinas de la sangre.

PRUEBA DE LA BROMOSULFOFTALEINA,

La excrecion hepatica de la bromesulfoftalei-
na y de la biligrafina son paralelas.

1. Cuando la retencién de la bromosulfofta-
leina no es mayor del 20 por 100 a los cuarenta
y cinco minutos, la C. E. es positiva.

2. Si es mayor del 20 por 100, pcro no pasa
del 30 por 100, suele haber retardo mdis o me-
nos prolongado en la aparicion de la imagen
colangiogrdfica endovenosa.

3. Cuando pasa del 30 por 100, la C. E. €8
negativa en la mayoria de los easos.

PORCHER, teniendo en cuenta que aun cuando
la retencién no es mayor del 20 por 100, hay
casos en que la visibilidad no es buena, senala
los siguientes porcentajes:

1. La retencion debe ser inferior al 15 por
100 para que la C. E. sca positiva en todos los
casos.

2. Entre 16 y 28 por 100 el contraste es me-
diocre: hay retardo de la opacificacién y uro-
grafia previa o concomitante.

3. Cuando la retencién es mayor del 28 por
100, la C. E. es negativa en la mayoria de los
casos.

Teniendo en cuenta que la excrecion de la
bromosulfoftaleina y la biligrafina son préacti-
camente semejantes, se deduce que, en cierta
manera, la inyeceion de biligrafina tiene cierto
valor para dosar la permeabilidad del higado.
De esta manera las conclusiones que pueden de-
ducirse son, en general, comparables a las de la
prueba de la bromosulfoftaleina.

Las causas de una mayor ritencion de la bro-
mosulfoftaleina que hacen negativas la C. E.
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en ausencia de ictericia son, para CAROLI, las
siguientes:

1. Alleraciones primitivas difusas del pa-
rénquima hepdtico.

2, Obstrucciones latentes de la via principal,
que puede ser subtotal a pesar de la ausencia
de hipercolemia.

BILIRRUBINEMIA,

La C. E. es negativa cuando la bilirrubine-
mia es mayor de 20-30 mg. por 1.000. Esto ocu-
rre, sobre todo, en las ictericias por retencion.

Con todo, €n algunos ictéricos se logra opa-
cificar la via biliar prinecipal. Asi JOURDE, en
an ictérico muy marcado, de cuatro meses de
duracion, obtuvo un colédoco bien opacificado,
deformado en su segmento terminal. La inter-
vencion demostrd que se trataba de un ampulo-
ma valeriano.

HiroTONIA DEL ObDDI,

En la hipotonia del Oddi hay vaciamiento rd-
pido del colédoco hacia el duodeno, no retenién-
dose, en estas condicioncs, una cantidad sufi-
cignte del producto opaco.

El diagnoéstico de la falta de visibilidad del
colédoco por hipotonia del Oddi, se concreta
practicando una radiografia del abdomen vein-
ticuatro horas después. En caso de C. E. exclui-
da por hipotonia d:l Oddi se comprobara el co-
lon opacificado por biligrafina. Es prueba que
la sustancia opaca ha sido efectivamente con-
cretada y excretada por el higado.

Este control radiolégico veinticuatro horas
después de la inyeccién endovenosa de la bili-
grafina constituye para nosotros la prucha del
Oddi insuficiente.

FISTULAS BILIODIGESTIVAS,

En las fistulas biliodigestivas, sobre todo en
las quirirgicas, asi en las anastomosis colédoco.
duodenales y colédoco-yeyunales, la C. E. re-
sulte. también negativa por peérdida del esfin-
ter de Oddi. ;

Sin embargo, NEMOURS-AUGUSTE ha logrado
opacificar el colédoco después de una implan-
taciéon colédoco-duodenal. Es posible que, en
este caso, se habia desarrollado un neo-esfinter.
PORCHER también lo logré en una anastomosis
colédoco-yeyunal.

MARCEL ROUX nunca logré opacificar colédo-
cos de anastomosis colédoco-duodenales. Nos-
otros tampoco.

RESUMEN,

1. Las causas de colangiografia endovenosa
negativa deben atribuirse a distintos factores:

@) Trastorno del equilibrio prétido de la
sangre.
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b) Alteraciones primitivas difusas de] pa-
rénquima hepéatico.

¢) Ictericia.

d) Hipotonia del esfinter de Oddi.

¢) Fistulas biliodigestivas.

2. Cuando hay un trastorno del equilibrio
de las proteinas de la sangre, la colangiografia
endovenosa resulta negativa.

3. Teniendo en cuenta que la excreeién he-
patica de la bromosulfoftaleina v de la biligra-
fina son paralelas cuando la retencion de 1a pri-
mera es mayor del 30 por 100, la colangiogra-
fia endovenosa es negativa.

4. Cuando la bilirrubinemia es mayor de 20
a 30 mg. por 1.000, la colangiografia endove-
nosa es negativa.

5. Cuando hay hipotonia del esfinter de
Oddi Ia sustancia de contraste no se retiene v
la colangiografia endovenosa también results
negativa.

6. En las fistulas biliodigestivas, sobre todo
¢n las quirargicas, la colangiografia endovenosa
es asimismo negativa por pérdida d:l esfinter
de Oddi,
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SUMMARY

The causes of negative endovenous cholan-
giography should be sought for in the following
circumstances:

1. When there is a disturbance in the ba-
lance of plasma proteins.

2. Taking into account that the liver excre-
tion of sulfobromophthalein is parallel vith that
of Biligraphin, when the retention of the for-
mer is higher than 30 %.

3. When bilirubinaemia is higher than 20
to 30 mg. per 1.000.

4. When there is hypotonicity of Oddi's
sphincter and the contrast medium is not re-
tained.

5. In biliary-digestive fistulae, particularly
in the surgical variety, endovenous cholangio-
graphy is negative owing to loss of tonicity of
Oddi's sphinecter,

ZUSAMMENFASSUNG

1. Die Ursache fiir das negative Ausfallen
dér intravenosen Cholangiographie muss auf
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verschiedene Faktoren zuriickgefiihrt werden.

2. Ursache ist z. B. eine Storung des Gleich-
gewichtes der Blutprotzine.

2. Wenn man iiberlegt, dass die Ausschei-
dung des Bromschwefelphtaleins durch die Le-
ber und des Biligraphins parallel verlaufen, so
wird das Resultat negativ sein, wenn das Erste
in einem Prozentsatz von iiber 30 % zuriick-
gehalten wird.

4. Wen das Bilirubin im Blute hoher ist als
20-30 mg. pro Mil

5. Wenn c¢ine Hypotonie des Oddi'schen
Sphinkters besteht und die Kontrastsubstanz
nicht zuriickgehalten werden kann.

€. B:ii den Gallen-Magenfisteln. vor allem
tei denen chirurgischen Ursprungs ist das Re-
sultat ebenfalls negativ, wegen Verlustes durch
den Oddi'schen Sphinkter.

NOTAS C

MIEMBRO FANTASMA DOLOROS0O EN LE-
SION DEL PLEXO BRAQUIAL (%)
LLAMAS.

S. CBrapor, E. PrELAZ v E,

Servicio de Neurocirugia del Hospital de la Princesa.
Madrid,

El interesante fenémeno de la percepcion
anormal de las extremidades amputadas o
micmbro “fantasma” debe haber sido conocido
desde la mas remota antigiiedad, pero no fué
referido hasta las obras de PARED, en el si-
glo xvi1, y después citado por DESCARTES. Segu-
ramente esta omision, segun supone HOFFMAN
(1854) en una revision reciente, estaba justifi-
cada por e! miedo a pensar en posibles fuerzas
sokrenaturales, como posesién demoniaca, et-
cétera. La deseripeion médica clasica corres-
ponde a WEIR MITCHELL, ¢n su libro publicado
en Filad:lfia en 1872 sobre las lesiones de los
nervios y sus consecuencias, fundamentado en
el estudio de los heridos de la guerra civil nor-
teamericana.

El fenomeno del miembro fantasma puede
manifestarse después de amputaciones de las
extremidades o €n lesiones de las raices, plexos
o nervios periféricos con amplias zonas de anes-
tesia. Mas raramente ocurre en las paraplejias
secundarias a secciones de la médula y en al-
gunos hemipléjicos.

Se ha dicho que este fenomeno s6lo aparece

(*) Comunicacién presentada a la IT Reunién Anual de
la Sociedad Bspafiola de Psicologia, Madrid, abril 1955,
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RESUME

1. Les causes de la cholangiographie endo-
veineuse négative doivent étre attribuées a dif-
férents facteurs.

2, Lorsqu'il y a un trouble de I'équilibre des
protéines du sang.

3. Tenir compte que l'excrétion hépatique
de la bromosulfoftaléine et de la biligraphine
sont paralléles, lorsque la retention de la pre-
miére est supérieure au 30 %.

4. Lorsque la bilirubinémie est supérieure
a 20 ou 20 mg. par mille.

d. Losrqu'il existe hypotonie du sphincter
de Oddi et la substance de contraste ne
tient pas.

6. Dans les fistules biliodigestives, surtout
dans les chirurgicales, la cholangiographie en-
doveineus: est ézalement négative par la perte
de tonus du sphincter de Oddi.

§2 re-

LINICAS

en las lesiones o amputaciones de la edad adul-
ta o después de los primeros ahos de la vida.
Pero el caracter patologico se debe principal-
mente a la presentacién en el miembro fantas-
ma de sensaciones dolorosas, continuas o pa-
roxisticas, que alteran y perturban extraordi-
nariamente la vida del enfermo. En gran nu-
mero de amputados las sensaciones d:1 miem-
kro fantasma no se acompahan de dolor y son
perfectamente tolerables por €] enfermo. Como
afirma CRITCHLEY (1852), en las amputaciones
de la edad adulta las stnsaciones fantasmas
son casi siempre constantes ¢ igualmente se
observa en los datos estadisticog de la litera-
tura recogidos por HECAEN v AJURIAGUERRA
(1952). Las manifestaciones dolorosas de estos
miembros fantasma (calambres, retorcimientos,
arrancamientos y posturas anormales) sélo
aparecen en el 10 por 100 de les amputados
(HoFFMAN),

Farece un hecho general que los miembros
fantasma de la extremidad superior son mas
intensos y duraderos que en las piernas (HEN-
DERSON y SmyTH, 1048) y también ha sido rei-
teradamente ohservado el predominio de la sen-
sacion fantasma en las porciones mas distales
de los miembros (HECAEN y AJURIAGUERRA,
1952).

Algunos de estos datos se han tomado como
argumento en favor de la participacion de los
niveles cerebrales en la patogenia de este sin-
drome, y ya desde HUGHLINGS JACKSON muchos
autores han defendido el origen cortical de los
miembros fantasma (HENDERSON y SMYTH, 1048,

L S o, |
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