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normales, no habia bloqueos de la conduccién y la estimulacién
repetitiva no arrojaba datos de interés. La RMN cervical realiza-
da fue normal. El paciente es diagnosticado de esclerosis lateral
amiotréfica y puesto en tratamiento con riduzole.

El paciente que describimos representa un caso poco fre-
cuente de debut de ELA con insuficiencia respiratoria aguda. La
presentacion de ELA como fallo respiratorio agudo es excep-
cional y parece asociarse a pérdida de las motoneuronas del ner-
vio frénico localizadas en la médula espinal (C3-C7) como se
ha demostrado en estudios anatomopatolégicos (2,3). En estos
pacientes el cuadro se suele presentar de forma aguda, sin causa
aparente, evolucién rdpida y con una gravedad que exige venti-
lacién mecdnica. Los pacientes desarrollan de forma aguda sin-
tomas derivados de la hipoventilacién alveolar como hipersom-
nia y retencién de anhidrido carbénico; la presencia de
ortopnea, reveladora de hipomovilidad diafragmadtica, suele ser
un sintoma destacado y en el examen fisico el dato mds revela-
dor es la presencia de movimientos paraddjicos de la pared
abdominal en inspiracién. Llama la atencién inicialmente la
presencia de un compromiso respiratorio tan importante en un
paciente sin antecedentes relevantes. En estos casos la ausencia
de patologia cardiopulmonar previa, la normalidad de los estu-
dios iniciales (Rx térax y EKG) y la rdpida mejoria con intuba-
cion, siendo dificil la desconexién, pueden ayudarnos a sospe-
char una causa neuroldgica como base del trastorno (Tabla I)
(4,5). En estos pacientes con ELA e insuficiencia respiratoria,
los test de funciéon pulmonar tipicamente muestran un patrén
restrictivo con hipercapnia, siendo normales las pruebas de
difusion pulmonar. Los métodos mds utilizados para evaluar la
funcién de los musculos respiratorios en estos pacientes son la
capacidad vital y las presiones inspiratorias mdximas y espira-
torias maximas que se ven notablemente afectadas; estudios
recientes indican que test de presion nasal inspiratoria puede ser
mds sensible para valorar la fuerza muscular inspiratoria en
estos pacientes (6,7). El tratamiento con ventilacién a presion
positiva intermitente por via nasal ha demostrado una mejoria
en la calidad de vida y supervivencia de estos enfermos (8).
Otro tipo de medidas recomendadas serian la vacunacién contra
el virus influenza y el neumococo, prevencién y tratamiento
agresivo de las infecciones respiratorias, los cambios postura-
les, mantener un estado nutricional adecuado y evitar farmacos
que depriman la funcién respiratoria (4). El caso que presenta-
mos ilustra la necesidad de realizar un estudio neurofisiolégico
completo, dirigido a descartar una ELA, en todo paciente que
presenta insuficiencia respiratoria no filiada, a pesar de la
ausencia de sintomatologia neuroldgica previa.

TABLA |

CAUSAS NEUROLOGICAS DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
AGUDA*

- Enfermedad de neurona motora

- Neuropatia motora y sensitiva hereditaria

- Sindrome de Guillain-Barré

- Polineuropatia desmielinizante inflamatoria crénica
- Polineuropatia del enfermo critico

- Neuropatia motora multifocal

- Poliomielitis

- Neuritis idiopatica del plexo braquial

- Miastenia Gravis

- Sd de Eaton-Lambert

- Polimiositis

- Déficit de maltasa acida de comienzo adulto
- Miopatia mitocondrial

* Modificada de Hughes et al (5).
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Aneurisma inflamatorio de aorta abdominal

Sr. Director:

La mayor incidencia de aneurisma de aorta abdominal (AAA)
se da en varones entre los 55 y 70 afios, con una prevalencia del
2-5%. La mayoria son de origen degenerativo, apreciandose cam-
bios ateroescleréticos en su pared con un marcado adelgazamien-
to de la capa media, y localizados en la aorta infrarrenal (1). Los
AAA inflamatorios (AAAI) representan un 3-10% de los AAA.
Su etiologia es desconocida, se consideran una variante del aneu-
risma ateroesclerdtico caracterizado por la presencia de cambios
inflamatorios y fibréticos en las regiones periadrticas (2). Presen-
tamos un caso de AAAI y destacamos sus diferencias etiopatogé-
nicas, clinicas y terapéuticas con respecto a los AAA degenerati-
VOs.

Varén de 73 aflos fumador, que acudié al servicio de urgen-
cias por dolor en hipocondrio izquierdo irradiado a regién lumbar
de 15 dias de evolucién. En la exploracion fisica destacaba: nor-
motenso, afebril, masa pulsétil no dolorosa en abdomen, dolor a
la palpacién en hipocondrio izquierdo, sin signos de peritonismo.
Pulsos pedios positivos bilaterales. En la analitica destacé: creati-
nina 1,9 mg/dl. Hemograma y coagulacién normal, excepto fibri-
négeno 752 mg/dl. EKG y radiografia de térax normales. TAC
abdominal con contraste: aneurisma de aorta abdominal infrarre-
nal de 6 cm de didmetro con cuello entre 1,5-2 cm de longitud.
Hidronefrosis del rifién izquierdo secundaria a compresién del
uréter por fibrosis perianeurismatica (Fig. 1). Se realizo reseccion
de AAA infrarrenal e interposicion de protesis bifurcada de
dacron via media, con sutura distal en ambas femorales comunes,
ligadura de arteria femoral comun derecha y cierre del cono adrti-
co. El estudio anatomopatoldgico de la pared adrtica y contenido
del aneurisma demostré material trombético y tejido fibroadipo-
so con inflamacién crénica. La hidronefrosis y la fibrosis periadr-
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Fig. 1. En la imagen de la derecha se objetivan: la luz vascular, el
trombo mural, la pared calcificada de la aorta y la fibrosis perianeu-
rismdtica. La flecha indica el uréter sin contraste englobado por la
fibrosis. A la izquierda se muestra la hidronefrosis izquierda y el
uréter con contraste rodeado de la fibrosis.

tica se resolvieron con la intervencion, no siendo necesarias otras
medidas terapéuticas.

La etiopatogenia del AAAI permanece aun hoy desconocida.
Se ha postulado que la inflamacién y la fibrosis periadrtica se
producirian en respuesta a la extravasacion subclinica de sangre,
y a la compresion de los linféticos retroperitoneales por el aneu-
risma. También se ha argumentado que los cambios inflamatorios
serfan secundarios a la existencia de una reaccién autoalérgica
local a los componentes de las placas ateroesclerdticas. Histolo-
gicamente, el tejido periadrtico es un estroma fibrocoldgeno con
diversos grados de fibrosis, hialinizacién y lipogranulomatosis,
con presencia de infiltrado de células mononucleares (3,4).

La fibrosis periadrtica, caracteristica de los aneurismas infla-
matorios, aparece como una masa de partes blandas bien defini-
da, en situacién anterolateral respetando la cara posterior de la
aorta; se adhiere al aneurisma y puede extenderse hacia la pelvis
acompafiando a las arterias iliacas (4,5). La fibrosis envuelve la
pared adrtica y las estructuras adyacentes, pudiendo comprimir la
vena renal izquierda, la vena cava inferior, el uréter y el sigmoi-
des.

Por lo general, un AAA degenerativo permanece asintomdtico
hasta su ruptura, detectindose durante una exploracién de rutina
como una masa palpable, pulsétil y no dolorosa o constituye un
hallazgo radioldgico y/o ecogréfico casual. E1 AAAI se presenta
con mas frecuencia sintomatico, con dolor abdominal o lumbar
por la compresion de los érganos adyacentes, sobre todo en rela-
cion a la presencia de hidronefrosis (6,7). Hasta en un 20% de los
casos causa obstruccion ureteral dando lugar a hidronefrosis. Asi,
el AAAI debe ser considerado entre las causas de uropatia obs-
tructiva por compresion extrinseca (7). La imagen en el TAC con
contraste es muy caracteristica (Fig.1). La captacién del tejido
fibrético, aparece como una estructura con cuatro capas que de
dentro a afuera comprenden la luz vascular, el trombo mural, la
pared adrtica y la fibrosis asociada (4). El diagndstico diferencial
debe establecerse con la fibrosis retroperitoneal maligna y la
afectacion metastdsica ganglionar (4,5).

La fibrosis periadrtica, y la hidronefrosis remite después de la
cirugia del aneurisma, no siendo necesaria la manipulacién perio-
peratoria de la via urinaria en la mayoria de los casos (7,8). Se
discute la necesidad del tratamiento con corticoides. En el preo-
peratorio pueden aumentar el riesgo de infeccién del injerto y la
probabilidad de ruptura, por adelgazamiento de la pared arterial.
Su utilizacién estaria indicada en los pacientes con hidronefrosis
y alteracién de la funcién renal en que la cirugia estd contraindi-
cada (8,9).
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Sindrome de secrecion inadecuada de ADH en
paciente hospitalizada por dolor abdominal

Sr. Director:

La hipoactividad de las enzimas que forman parte de la biosin-
tesis del grupo hem constituyen un grupo de enfermedades de
escasa incidencia denominadas porfirias (1). Exponemos nuestra
experiencia en este caso.

Paciente de 35 afios con ausencia de enfermedades médicas
previas, habito tabaquico habitual y endlico ocasional. Ingresada
en el hospital por dolor abdominal y alteraciones en el ritmo
deposicional. Presenta stbita pérdida de conciencia con trauma-
tismo facial moderado por lo que ingresa en UCI. En la explora-
cion inicial existe midriasis, desconexion con el medio (escala de
Glasgow 11), sin déficits motores ni focalidad neuroldgica. Ade-
mads, taquicardia sinusal y crepitantes en base izquierda e hiper-
tension arterial (180/100 mmHg). El resto de la exploracion fisica
es normal. En la analitica existe hiponatremia (110 mEq/l), el
sedimento urinario es patolégico (existencia de flora y presencia
de urobilinégeno), y el resto de las determinaciones normales,
incluyendo andlisis de toxicos en orina. El aspecto macroscopico
de la orina es normal. Se realiza una TAC cerebral de urgencia
que es normal. Se solicita un estudio de funcién renal que con
adecuado aclaramiento de creatinina (58 ml/minuto), sodio urina-
rio normal (50,20 mEq/1), con indemnidad de la funcién tubular
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