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Fig. 1.

Se repard la lesion aneurismdtica con una endoprétesis, sospe-
chando el cirujano en la intervencién quirtirgica que se trataba de
un aneurisma micético. Posteriormente se recibieron 3 hemocul-
tivos positivos en los que crecié Staphylococcus aureus metici-
lin-sensible, por lo que se pautd tratamiento con dosis altas de
cloxacilina. EI resultado del urocultivo fue negativo. Se realizd
ecocardiograma transtordcico y transesofdgico descartdndose la
presencia de endocarditis. Durante el ingreso en la UCI el pacien-
te requirié de laparotomia por sindrome compartimental abdomi-
nal, consiguiendo drenaje del retroperitoneo y limpieza de la
zona perianeurismdtica, tomdndose muestra para cultivo en la
que crecid también Staphylococcus aureus, comenzando poste-
riormente a mejorar clinicamente. Ocho dias después se le retiré
el apoyo ventilatorio y tres dias mds tarde fue dado de alta de la
UCI, con evolucién favorable en planta.

El término aneurisma micdtico se debe a Osler (1), y hace
referencia a aquellos aneurismas, verdaderos o falsos, que desde
el punto de vista microbioldgico estdn infectados. Se clasifican
en primarios (por extension directa por supuracién de vecindad,
traumatismo o extension linfatica), secundarios (por embolismos
sépticos periféricos) y cripticos o de causa desconocida. Numero-
sos autores (2-4) establecen la relacion directa entre endocarditis,
septicemia y aneurisma bacteriano. Parece demostrada la predi-
leccion de las bacterias por los vasa vasorum y las bifurcaciones
de los vasos y arterias de pequefio y mediano calibre, afectdndose
en orden de frecuencia las arterias femorales, aorta abdominal,
mesentérica superior, de extremidades superiores e iliacas. Si ori-
ginariamente la endocarditis bacteriana era la causa principal, en
la actualidad se presenta mds en el anciano con enfermedad ate-
roesclerdtica. Staphilococcus aureus, salmonella (germen mas
frecuentemente identificado en la actualidad y con una alta tasa
de mortalidad) y los gramnegativos como el Escherichia coli son
los gérmenes implicados con mds frecuencia, si bien en inmuno-
deprimidos y usuarios de drogas por via parenteral puede encon-
trarse cualquier gérmen oportunista (5).

El cuadro clinico es muy inespecifico e insidioso y a menudo
los enfermos presentan un estado séptico y de dificil control, asi
como manifestaciones clinicas relacionadas con la rotura precoz
y su rdpida expansién, que actia como una masa local que com-
prime las estructuras adyacentes, por lo que una vez diagnostica-
dos ofrecen pocas alternativas. Por lo tanto, los signos de sospe-
cha serdn generalmente la aparicién rdpida y progresiva de una
tumoracién pulsatil o no, con fiebre, leucocitosis con desviacion
izquierda, o bien la agudizacion o cambio en la sintomatologia de
un aneurisma ya conocido. Otra primera manifestaciéon puede ser
el sindrome febril inexplicable o de origen desconocido. La evo-

lucidn hacia la rotura y el elevado porcentaje de sepsis que deter-
mina hace que la mortalidad de este tipo de patologia sea elevada
siendo potencialmente letal si no se diagnostica precozmente.

El diagndstico debe basarse en la sospecha clinica, investigando-
se posibles focos de infeccién primaria (endocarditis, cateterismos
arteriales, pancreatitis, colecistitis, gastroenteritis, etc.) y el apoyo
en las técnicas de imagen, como la angiografia, la tomografia com-
putarizada (técnica de eleccion) (6) y la resonancia nuclear magnéti-
ca que no so6lo van a informar del estado en el que se encuentra el
retroperitoneo, tal como infeccion periadrtica (gas, liquido, edema,
niveles hidroaéreos, adenopatias, fisuracion), sino también signos
radioldgicos directos de infeccién como pueda ser un crecimiento
rapido del aneurisma en controles repetidos por TAC (7).

Inicialmente se sospeché que el foco infeccioso en nuestro
paciente habia sido urinario. Posteriormente, con la negatividad de
los urocultivos y por el aspecto que presentaban las lesiones cuta-
neas se asumié que éstas constituyeron el origen del staphylococ-
cus aureus que posiblemente por via hematégena produjo la bacte-
riemia y posteriormente anidé en una placa de ateroma localizada
en la aorta abdominal infrarrenal provocdndose la septicemia.

Es posible que un diagnéstico mds temprano hubiera facilitado
el manejo del paciente; realizdndose en ese caso un traslado mds
adecuado y mejorando la situacién del paciente ante la interven-
cién quirdrgica. En nuestro caso fue crucial el diagndstico inme-
diato de rotura aneurismatica; el control de la situacion hemodi-
ndmica y la intervencion quirdrgica de urgencia.

E. Garcia Vicente, H. Abdel-Hadi Alvarez, M. R. Pellicer
Algora

UCI. Hospital Santa Bdrbara. Soria

1. Osler W. The Gulstonian lectures on malignant endocarditis. Br Med J;
1885.

2. Mauerer K, Krauss T, Zirlik A. Mycotic aneurysm complicating prost-
hetic valve endocarditis. Heart 2006; 92:1550.

3. How P, Sikkel MB, Shalhoub J, Law NW. Mycotic aneurysm of the bra-
chial artery secondary to hospital-acquired methicillin-resistant Staphy-
lococcus epidermidis in a complicated case of infective endocarditis.
Ann Vasc Surg 2006; 20: 684-6.

4.  Cicconi V, Mannino S, Caminiti G, Cuoco L, Gasbarrini A, Vecchio F, et
al. Salmonella aortic aneurysm: Suggestions for diagnosis and therapy
based on personal experience--a case report. Angiology 2004; 55: 701-5.

5. Malouf JF, Chandrasekaran K, Orszulak T. Mycotic aneurysm of the
thoracic aorta: Diagnostic Challenge. Am J Med 2003; 115: 489-96.

6. Malouf JF, Chandrasekaran K, Orszulak T. Mycotic aneurysm of the
thoracic aorta: Diagnostic Challenge. Am J Med 2003; 115: 489-96.

7. Llagostera S, Criado F, Del Foco O. Aneurismas toracoabdominales
micdticos. An Cir Card Vasc 2000; 6: 158-164.

Artropatia psoridsica complicada con amiloidosis
secundaria

Sr. Director:

La amiloidosis es un sindrome debido a un trastorno del meta-
bolismo de las proteinas que se caracteriza por el depdsito de un
material proteindceo fibrilar en la matriz extracelular de uno o
varios o6rganos pudiendo llegara provocar un fracaso lento y pro-
gresivo del érgano u 6rganos afectos.

La sustancia amiloide estd compuesta por dos elementos: un
componente fibrilar y un componente P. Este ltimo es comin en
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todas las amiloidosis, mientras que el componente fibrilar es
caracteristico de cada tipo de amiloidosis lo que nos permite su
clasificacion (1). En la practica clinica la forma mds frecuente de
amiloidosis es la secundaria o reactiva, cuyos depdsitos contiene
la proteina AA y que se relaciona con procesos inflamatorios e
infecciosos crénicos, con la fiebre mediterrdnea familiar y con el
sindrome de Muckle Wells (2).

La amiloidosis secundaria se ha relacionado con muchos pro-
cesos reumdticos pero fundamentalmente con la Artritis Reuma-
toide (3.4). Otras enfermedades reumadticas en las que se ha des-
crito, aunque con menos frecuencia, la aparicion de amiloidosis
son: Enfermedad de Behget, artritis crénica juvenil, espodilitis
anquilopoyética, y sindrome de Reiter entre otras (5,6).

Presentamos el caso de un paciente varén de 49 afios diagnos-
ticado de artritis psoridsica con afectacién axial hace 14 afios y en
tratamiento con salazopirina, AINES y famotidina, que consulté
por presentar edemas parpebrales y maleolares acompafiados de
proteinuria (2-3 gr/24 h). Entre sus antecedentes personales cabe
destacar una funcién renal normal un mes antes, sin otros datos
de interés.

En la exploracion fisica presentaba tension arterial de 130/80,
existencia de edemas palpebrales y tibiolmaleolares bilaterales
con févea, dolor y limitacién en la movilidad de la columna ver-
tebral (signo de la flecha 16 cm, prueba dedo-suelo 35cm, prueba
de Schoberg Ocm, expansion tordcica de 1 cm y dolor a la presion
en sacroilfacas). Resto de la exploracion fisica por aparatos sin
anomalias. En el hemograma destacaba una discreta leucocitosis
(16.000 leucos/mm?), anemia normocitica (Hb 12,7, Hto 37,5%,
VCM 83 f1) y plaquetopenia (17.000 plaquetas/mm’®). El andlisis
bioquimico fue normal excepto una VSG 108 mm en la 1? hora.
En el proteinograma se hall6 una hipolbuminemia (albimina 2,6
gr/dl) siendo el resto normal. Estudio de las inmunoglobulinas
también dentro de la normalidad. Negatividad para VIH, VHC,
VHB, ANA y anti DNA. HLA B27 positivo.

Entre las exploraciones complementarias se le realiz6 un ECG
que fue normal y una radiografia de térax que mostr6 una elonga-
cion de la aorta, acuiiamiento Th6-Th7, escoliosis y calcificacion
de los discos intervertebrales y sacroileitis bilateral grado III. En
la ecograffa renal llamaba la atencién un aumento difuso de la
ecogenicidad de los rifiones, con tamafio y morfologia conserva-
dos, sugestivo de nefropatia parenquimatosa. Se realiz6 una biop-
sia de grasa subcutdnea que fue negativa. Se retiraron los farma-
cos potencialmente nefrotoxicos y ante la persistencia de la
proteinuria de 4-7 gr/24 h a los seis meses, se efectud una biopsia
renal que objetivé un depdsito difuso de un material eosinfilico
acelular alrededor de la arteriola aferente fundamentalmente y
también en mesangio, paredes de capilares glomerulares, tibulos
contorneados, colectores, asa de Henle y pared de arterias de
pequeiio calibre; este depdsito adoptaba coloracion rojiza con la
tincion Rojo Congo y birrefringencia verde manzana a la luz pola-
rizada. A la vista de estos datos el paciente fue diagnosticado de
Amiloidosis Secundaria inicidndose tratamiento con colchicina a
dosis de 1,5 mg/dia. La evolucion del paciente fue favorable desa-
pareciendo los edemas y reduciéndose la proteinuria a 1 gr/24 h a
los seis meses del inicio del tratamiento.

La artritis psoridsica es una artropatia inflamatoria asociada a
psoriasis que ha sido incluida dentro del grupo de las espondilo-
artropatias seronegativas. Es una causa poco frecuente de amiloi-
dosis secundaria (5,6). Las manifestaciones clinicas de la amiloi-
dosis secundaria pueden ser muy diversas en funcién de la
magnitud del depdsito y del érgano afecto. El que se afecta con
mds frecuencia es el rifién, seguido del aparato digestivo. Dentro
de la amiloidosis renal, la afeccién glomerular es la mds frecuen-
te y es responsable de la proteinuria en grado variable. Nuestro
paciente presentaba en el momento del diagndstico una proteinu-
ria en rango nefrético (3 gr/dia) con funcién renal conservada. El
diagnostico de amiloidosis se sospecha por los datos clinicos,
analiticos y las exploraciones complementarias, pero para esta-

blecer el diagndstico definitivo es necesario la confirmacion his-
toldégica, demostrando la presencia de material proteindceo fibri-
lar por sus caracteristicas tintoriales: afinidad por el Rojo Congo
y birrefringencia verde-manzana al examen con luz polarizada.
Cualquier 6rgano puede ser biopsiado , pero en general, es prefe-
rible que se practique en aquellos 6rganos en los que exista datos
de sospecha de infiltracion amiloidea, dado que estas biopsias
resultan agresivas, la biopsia de grasa subcutdnea se considera el
método de eleccidn para el diagndstico de la amiloidosis sistémi-
ca, dada su accesibilidad, bajo coste, escasa agresividad y las
escasas complicaciones, a pesar de que su sensibilidad sea leve-
mente inferior a la biopsia rectal (8.,9). La novedad, entre las téc-
nicas de imagen, para el diagndstico y seguimiento de la amiloi-
dosis ha sido el marcaje del componente sérico P del amiloide
con 123 que presenta una sensibilidad cercana al 100%, que per-
mite un estudio de extension y valorar la respuesta al tratamiento.
Uso no extendido debido a coste elevado (9).

El pronéstico de la amiloidosis es variable, en funcién, sobre
todo, del tipo de amiloidosis y de los érganos afectos. La amiloi-
dosis AL es la que se relaciona con un peor prondstico, presen-
tando una supervivencia media de unos dos afios. En el caso de la
amiloidosis secundaria (tipo AA) la supervivencia se ve afecta
por el proceso inflamatorio crénico subyacente. El objetivo del
tratamiento es suprimir la respuesta proteica de fase aguda con lo
que es posible enlentecer el depdsito de amiloide AA (6). Debe-
mos controlar el proceso inflamatorio en los estadios iniciales
para prevenir la apariciéon de amiloidosis secundaria, y en los ya
afectos, retrasar la progresion de la disfuncion orgdnica. Se han
mostrado eficaces la azatioprina, el metotrexato, la ciclofosfami-
da y el clorambucilo. Otro farmaco que ha mostrado su utilidad,
es la colchicina , sobre todo en el tratamiento de la Fiebre Medi-
terrdnea Familiar y en la prevencion del desarrollo de amiloidosis
en esta entidad. Se han publicado casos esporddicos en los que la
colchicina ha sido empleada en el tratamiento de amiloidosis
secundaria no relacionada con la Fiebre Mediterranea Familiar,
obteniendo respuestas favorables, y, en ocasiones, remision de la
enfermedad. A pesar de que seria necesario un estudio multicén-
trico, controlado, para valorar la utilidad del tratamiento con col-
chicina, la aplicacién de este farmaco debe ser considerada en los
pacientes afectos de amiloidosis secundaria (10,11). Nosotros,
siguiendo la pauta de estos autores iniciamos tratamiento con col-
chicina a la dosis recomendadas de 1,5 mg/dia, y tras seis meses
de cumplimentacion el paciente no presenté edemas, la proteinu-
ria habfa disminuido a 1 gr/24 h y la funcién renal se mantenia
preservada.

En conclusion podemos decir que en todo paciente con proce-
so inflamatorio crénico y proteinuria persistente debemos descar-
tar la existencia de una amiloidosis, a pesar de que ésta sea una
complicacién relativamente infrecuente. La aproximacion diag-
ndstica podria realizarse con la biopsia de grasa subcutdnea aun-
que existen falsos negativos (como el caso que presentamos),
pudiendo recurrir entonces a la biopsia renal. La colchicina es
una opcidn terapéutica a considerar, aunque se requieren estudios
controlados que demuestren su eficacia.
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Efectos adversos originados por la inserciéon de un
pleurecath

Seinior Director:

La insercién de un drenaje tordcico mediante el empleo de un pleu-
recath es un procedimiento invasivo escasamente asociado a compli-
caciones, inferior al 1% (1-3). Describimos un caso de neumomedias-
tino asociado a la insercién de un catéter pleural de fino calibre.

Paciente de 55 afios que sufre traumatismo toracico y pélvico
tras una caida desde 5 metros. En el lugar del accidente presenta
GCS 15 e insuficiencia respiratoria con hipoventilacién del pul-
mon izquierdo por lo que se implanta un pleurecath. Es ingresado
en UCI donde se practica Rx de térax en la que se aprecian frac-
turas costales izquierdas miiltiples, presencia de neumomediasti-
no, contusiéon pulmonar bilateral y existencia de un catéter que
parece llegar hasta pericardio. En la TAC pulmonar con contraste
practicada de modo urgente, ademds de lo mencionado se objeti-
va que dicho tubo se encuentra adyacente al margen del cayado
adrtico (Fig. 1). Tras retirada de este drenaje el paciente es dado
de alta tras 72 horas de permanencia en UCL.

El empleo de técnicas atin aparentemente sencillas como la
implantacién de un drenaje toracico mediante dispositivos como
el pleurecath, debe hacernos valorar ademds de la indicacién de
su insercién, la practica de los mismos por personal especializado
y entrenado en aras de evitar la presentacion de efectos adversos,
que en el caso expuesto podria haber precisado una intervencion
quirdrgica urgente de la aorta, o bien el fallecimiento del paciente
en el lugar de los hechos (4.,5).
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Fig. 1. TAC tordcica: Catéter situado adyacente al cayado adrtico.
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Cadenas ligeras libres en suero. Utilidad clinica

Sr. Director:

Se publicé un trabajo en su revista de Molina et al. (1) y nos
gustarfa comentar que un nuevo pardmetro, la determinacién de
la concentracién de cadenas ligeras libres en suero (CLLs), ya es
una realidad en la préctica clinica, lo que supone un avance en el
diagndstico y seguimiento de las gammapatias monoclonales.

La mayor parte de las cadenas ligeras del organismo se
encuentran asociadas con cadenas pesadas para dar lugar a los



