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SU11..\1:ARY 

A case is reported of non-luetic pneumopathy 
with transiently positive serology in a IWoman 
of 55 years \Vith rcgressive haematogenoUS tu­
bercul.OUS lesions. 1t is regarded as a pneumo­
nitis due to, or coinclding with epidemic in­
fluenza. The slgnificance of these transient 
reactions dysprotéinaemic in origin is discus­
sed; emphasis is laid on the clinical and medi­
cosocial importance of knowlng such syndromes 
,vhich ＼ｬｯｵ｢ｴｬ･ｾｳ＠ are much more frequent than 
is gcnerally thought. 

ZUSAMMENFASSUNG 

... ,Iitgeteilt wird die Krankengeschichte einer 
;;::; Jahrig._n Patientm mit nicht luetischer Pneu­
mor athic, deren Serologie vorübergehend posi­
t.iv war und die zurückgegangene haematog-.ne 
tul:erkuWse La. sionen aufwies. Man ist der 
Ansicht, dass es sich um cine Pneumonitis 
handclt auf der Grundlage oder zusammen­
fallend mit einer Gripp-epidemie. Man disku­
t.iert die Bcdcutung diese1· vorül:ergehe:nden 
Reaktionen auf dLr Basis einer Dysproteinae­
•nie und wci::;t aui das grosse klinische und 
soziallncdizinische Interesse hin, die diese Syn­
dr.Qme hab<·n, zumal sie víel haufiger auftreten, 
als meist angenommen wird. 

RÉSUMÉ 

Pneumo¡.athie non luétique avec sérologie 
transitoirernent pcsitive, chez une femme agéc 
de 55 ans, porteuse de lésions tuberculouses 
hématogenes en régression. On considere ce cas 
comme une pnt.umonite due, ou coincidant, avec 
une épidémie grippale. On discute la significa­
tion de ces réadions transitoires, de fond dis­
protéinémique, insistant sur l'intéret clinique et 
médicosocial que représente la connaissance de 
ces syndrómes qui sont, certainement, beaucoup 
plus fréquents de ce qu'on le pense. 

LA COLANGIOGRAFIA ENDOVENOSA NE­
GATIVA: SIGNIFICADO E INTERPRETA­

CION 

L. G. MOSCA. 

Seminrnio <l<' P!'rf<'<'Cionamiento Radiológico. 

Buenos Aires. 

Un cierto porcentaje de colangiografías por 
vía mdovenosa (C. E.) con biligrafina resultan 
negativas. HORNYKIEWYTSCH y STENDER han 
logrado, en 1.000 casos, un 94 por 100 de po-

sitividad; PORCHER, 90 por 100; MOSCA y cola­
b-oradores, 89,2 por 100; WEiss, 85 por 100, y 
SETHNA, 83,3 por 100. 

Como se observará, los porcentajes de ¡::osi­
tividad son aproximados. 

En consecuencia, existe un cierto número de 
casos en los que la C. E. Es negativa. 

Las causas de esta exclusión deben atribuirse 
a determinados factores : 

l. Trastornos del equilibrio prótido de la 
sangre. 

2. Alteraciones primitivas difusas del pa-
rénquima hepático. 

3. Ictericia. 
4. Hipotonía cl::l esfínter de Oddi. 
5. Fístulas biliodigestivas . 

TRASTORXGS DEL E:tUILIBRIO PRÓTIDO 
DE LA SAXGRE. 

Cuando hay un ｴｲ｡ｳｴｯｲｾｷ＠ del eqllilibrio pré­
tido de la sangre, la C. E. resulta negativa. En 
estos casos es el trazado electroforético el méto­
do que con mayor precisión traduce la altera­
ción de las proteínas de la sangre. 

PRUEBA DE LA BROMOSULFOFTALEÍKA. 

La excreción herática de la bromosulfoftaleí­
na y de la biligrafina son paralelas. 

1. Cuando la retención de la bteYmosulfofta­
leína no es mayo·r del 20 por 100 a los cuar(.nta 
y cinco minutos, la C. E. es positiva. 

2. Si es mayor del 20 por 100) ｰｾｲｯ＠ no pasa 
del 30 r-or 100, S1.tele haber retardo más o me­
nos pmlongado en la aparición de la itnagen 
colangiográfica endovenosa. 

3. Cuando pasa del 30 pOr 100, la C. E. es 
negativa en la mayoría de los casos. 

PoRCHER, teniendo en cuenta que aun cuando 
la retención no es mayor del 20 por 100, hay 
casos en que la visibilidad no es buena, señala 
los siguientes porcentajes: 

l. La retención debe ser inferior al 15 por 
100 para que la C. E. sea positiva en todos los 
casos. 

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

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

Tmiendo en cuenta que la excreción de la 
bromosulfoftaleína y la biligrafina son prácti­
camEnte semejantes, se deduce que, en cierta 
manera, la inyección de biligrafina tiene cierto 
valor para dosar la permEabilidad del hígado. 
De esta manera las conclusiones que pueden de­
ducirse son, en general, comparables a las de la 
prueba de la bromosulfoftaleína. 

Las causas de una mayor rztención de la bro­
mosulfoftaleína que hacen negativas la C. E. 

•• 
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en ausencia de ictericia son, para CAROLI, las 
siguientes: 

1. Alfcra(·iones primitivu...s difusas df[ pa-
dnquima hepático. , . . 

2. Obstrucdmws latentes de la vza prd!CLpal, 
(fUe puede ser ;;ubtotal a pesa,· de la ausencia 
de hipcrrolemia. 

BlLIRRUBINE:\IIA. 

La C. E. es neyatiw cuando la bilin ubinc­
mi.a es mayo!' de 20-30 mg. por 1.000. Esto ｾｾｵﾭ
rre, sobre todo, en las ictericias por retenc10n. 

Con todo En algunos ictéricos se logra opa­
cificar la ｾ￭｡＠ biliar principal. Así JOURDE, rn 
1n ictérico muv marcado, de cuatro meses de 
duración. ｯ｢ｴｵｾｯ＠ un colédoco bien opacificado. 
deformado en su segmento terminal. La inter­
vención ､･ｭｯｾｴｲ￳＠ que se trataba eL un ampulo­
ma Yatc·riano. 

HIPOTOXÍA DEL ÜDDI. 

En la hipoiollÍ.ll del Oddi hay 1::1ciami ento rá· 
pido del colédoco hacia el duodeno, no. ｲ･ｴ ｣ ｮｩ￩ｩｾﾭ

dose, Crl estas ｣ｯｮ､ｩ｣ｩｯｮｾｳＬ＠ ww canttdad sujl­
｣ｩｾｮｴ･＠ d6l ptoducto opaco. 

El diagnóstico de la falta de visibilidad del 
colédoco por hipotonía del Oddi, se concreta 
practicando una radiografía del abdomen vein­
ticuatro horas después. En caso de C. E. excluí­
da por hipotonía d.:l Oddi se comprobará el co­
lon opacificado por biligrafina. Es prueba que 
la sustancia opaca ha sido efectivamente con­
cretada y excretada por el hígado. 

Este control radiológico veinticuatro horas 
después de la inyección endovenosa de la tili­
grafina constituye para nosotros la prueba del 
Oddi insu.ficientr>. 

FÍSTULAS BILIODIGESTIVAS. 

En la.s fístulas biliodigesti'l/as) sobre t odo en 
las quirúTgicas, así en las anastomosis colédoco­
duodenales y colédoco-yeyunales) la C. E. re­
sulta ir.tmbién negativa por pérdidCt del esfín ­
te-r de Oddi. 

Sin embargo, 1\E:\'IOURS-AUGUSTE ha logrado 
opacificar el colédoco dEspués de una implan­
tación colédoco-duodenal. Es posible que, en 
este caso, se había desarrollado un neo-esfínter. 
PORCHER también lo logró en una anastomosis 
colédoco-yeyunal. 

MARCEI, Roux nunca logró opacificar colédo­
cos de anastomosis colédoco-duodenales. Nos­
otros tampoco. 

RESUlVIEN. 

l. Las ｣｡ｵｾＺ［｡ｳ＠ de co1angiografía mdovenosa 
negativa del::en atribuirse a distintos factores: 

a) Trastorno del equilibrio prótido de la 
sangre. 

b) Alteraciones primitivas difusas del pa-
rénquima hepático. 

e) Ictericia. 
d) Hipotonía del esfínter de Oddi. 
e) Fístulas biliodigestivas. 
2. Cuando hay un trastorno del equilibrio 

de las proteínas de la sangre, la colangiografía 
endovenosa resulta negativa. 

3. Teniendo en cu .. nta que la excreción he­
pática de la bromosulfoftalcína y de la biligra­
fina son paralelas cuando la retención de la pri­
mera es mayor del 30 }JOr 100, la colangiogra­
fía endovenosa es negativa. 

4. Cuando la bilirrubin"mia es mayor de 20 
a 30 mg. por 1.000, la colangiografía endove­
nosa es negativa. 

5. Cuando hay hipotonía del esfínter de 
Oddi la sustancia de contraste no se retiEne r 
la colangiografía endovenosa tam bién ｲ･ｳｵｬｴｾ＠
negativa. 

6. En las fístulas biliodigcstivas, sobre todo 
tn las quirúrgicas, la colangiografía cndovenosa 
es asimismo negativa por pérdida d l esfínter 
de Oddi. 
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SUMMARY 

Thc 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 ｾ ｾ＠ . 

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

4. When there is hypotonicity of Odd1's 
sphincter and the contrast medium is not re­
tained. 

5. In biliary-digestive fistulae, ｰ｡ｲｴｩ｣ｵｬ｡ｾｬｹ＠
in the surgical variety, endovenous cholangw­
graphy is negativ2 owing to loss of tonicity of 
Oddi's sphincter. 

ｚｕｓａｾｌ｜Ｑｅｎｆ＠ ASSUNG 

1. Die Ursache für das ncgative Ausfallen 
der intravenosen Cholangiographie muss auf 
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verschiedene Fakt.oren zurückgeführt wcrden. 
2. Ursachc ist z. B. cine Storung des Gl-:ich­

gewichtes der ｂｬｵｴｰｲｯｴｾｩｮ･Ｎ＠
ｾＮ＠ Wenn rnan überlegt, dass die ａｵｳｳ｣ｨｾｩﾭ

dung des Bromschwefelphtaleins durch die Le­
ter nnd des Biligraphins parallel vcrlaufen, so 
wircl das ｒ･ｾｵｬｴ｡ｴ＠ negativ sein , v.·enn das Erste 
in einem Prozentsatz von übcr 30 ｾ［＠ zurück­
gehalten wird. 

4. Wen das Bilirubin im Blute hoher isl als 
20-:30 m¡;. pro Mil. 

5. Wenn ｾｩｮ･＠ Hypotonie des Oddi'schen 
Sphinkters bcsteht und die Kontrastsubstanz 
nicht zurückgchalten werden kann. 

C. ｂ ｾ ｩ＠ den Gallen-1\Iagenfisteln. vor aller.1 
tei ､ ｾ ｮ･ｮ＠ chirurgischen Ursprungs ist das Re­
ｾｵｬｴ｡ｴ＠ ebenfalls negativ, wegen Verlustes durch 
dcn Oddi'schen Sphinkter. 

RÉSUMÉ 

1. Les caus::s de la cholangiographie cndo­
veineuse négative doivent etre attribuées 3 dif­
férents facteurs. 

2. Lorsqu'il y a un troublc de l'l:quilibre dEs 
protéines du sang. 

3. Tenir compte que l'excrétion hépatiquc 
de la bromosulfoftalzine et de la biligraphine 
sont paralleles, lorsque la retention de la pre­
:niere est supérieure au 30 ｾＨＮ＠

4. Lorsque la bilirubinémie e"t supérieurc 
a ?.0 ou 30 mg. par mille. 

5. Losrqu'il existe hypotonic du sph:11ctcr 
de Oddi et la substance de contraste ne s:; re­
tient pas. 

6. Dans les fistules biliodigestive::;, surtout 
dans les chirurgicales, la cholangiographie en­
doveineus2 est également négative par la perte 
de tonus du sphincter de Oddi. 

NOTAS CLINlCAS 

ｍｉｉｾｩ｜Ｎｦｂｒｏ＠ ｆａＺＺＧ｜ｔａＳｾｌ｜＠ DOLOROSO EN LE­
SION DEL PLEXO BRAQLTJAL ( ) 

S. OBRADOR, E. PELAZ y E. LA:\IAS. 

ｾ Ｂ ＧＬ＠ icio de ::"'('umcu·ul!ia dt'l Hospita l de la PrincN<a. 
:\1adrid. 

El interesante fenómeno de la percepción 
anormal de las extremÍdades amputadas o 
miEmbro "fantasma" debe haber sido conocido 
､･ｾ､･＠ la más remota antigüedad, pero no fué 
Teferido hasta las obras de PARE:), en el si­
glo XVI, y despué.s citado por DESCARTES. Segu­
ramente esta omisión, según supone HOFFMAN 
(1S54) en una revisión reciente, estaba justifi­
cada por el miedo a pensar en posibles fuerzas 
sol::renaturales, como posesión demoníaca, et­
cétera. La descripción médica clásica corres­
ponde a WFIR 11ITCIIElL. En 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 fenómcno d('l miembro fantasma puede 
manifestarse después de amputaciones de las 
extremidades o en lesiones de las raíces, plexos 
o nervios periféricos con amplias zonas de anes­
tesia. Más raramente ocurre en las paraplejías 
secundarias a s ecciones de la médula y en al­
gunos hemipléjicos . 

Se ha dicho que este fenómeno sólo aparece 

(•) Comuni('ndón pr·('s<'ntnd1t a la IJ Reunión Anual de 
la Sociedad Española de Psicologta. Madrid. abril 1955. 

en las lesiones o amputaciones de la edad adul­
ta o después de los primeros años de la vida. 
Pero el carácter patológico se debe principal­
mente a la presentación en el miembro fantas­
ma de sensaciones dolorosas. continuas o pa­
roxísticas, que alteran y perturban extraordi­
nariamente la vida del enfermo. En gran nú­
mero de amputados las sensaciones ､ ｾ ｬ＠ F.Jiem­
tro fantasma no se acompañan de dolor y son 
perfectamente tolerables por el enfermo. Como 
afirma CRITCHLEY (1952), en las amrutaciones 
de la edad adulta las ｳ ｾ ｮｳ｡｣ｩｯｮ･ｳ＠ fantasmas 
son casi siempre constantes e igualmente se 
observa en los datos estadísticos de la litera­
tura recogidos por ｈｅｃａｅｾ＠ y AJURIAGUERRA 
(1952). Las manifestacionEs dolorosas de estos 
miembros fantasma (calambres. retorcimimtos, 
arrancamientos y posturas anormales) sólo 
aparecen en el 10 por 100 de los amputados 
(HOFFl\IA'i). 

Parece un hecho general que los miembr?s 
fantasma de la extr<:midad superior son mas 
intensos y duraderos que en las piernas (HEx­
DERSON y S"\IYTII. ]94:8) y también ha :::ido rei­
teradamente observado el predominio de !a sen­
sación fantasma en las porciones más distales 
de los miembros (HECAEN y AJURIAGUI.RR,\, 
1952). 

Algunos d2 estos datos sc han tomado como 
argumento en favor de la pa11 icipación de los 
niveles cerebrales en la patogenia de este sín­
drome, y ya desde HUGHLINGS JACKso -...¡ muchos 
autores han defendido el origen cortical de los 
miembros fantasma ＨｈｅｾｲｲＺｅｒｓｏｎ＠ y S:\n"TH, 1948. 
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