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Dreve esiudio y recesfia listérica sobre el

Echinococus granulosus.

El nombre de Echinocoous (del griego Echino,e-
rizo,y coc.s,grano)fue dado en 1801 por Rudolphi
& los gusanos vesiculares granulosos, que en for;
ma genérica eran designados scélex,gusanos conte
nidos en las h}d(tides(del griego, piedra precio;
sa del color del agua)

Sobre las hiddtides ya existen referéncias en
el Talmd.El aforismo 55 de Hipberates,en la in-
terpretacién de Gaeleno,hace ya referencia a las
formas hepdticas y ascitégenas.En Areteo,€stas
son mencionadas.En la e¥a cristiana Valsalva,

Buysch, Morgagni,efectdan descripciones con bas

tante exactitud de las hiddtides.Redi en el sig-
10XVII presume su origen animal.Hartmann en 1685
observa los pequefios animales de las Riddtides.
En 1691 Tyson completa las descripciones.Se su-
ceden los trabajos de J.S.Pallas en 1760, Bloch
en 1782,quien hace una clasificacion de los gusa
nos en anchos y redondos,situando en éstos dlti-
mos los gusanos vesiculares.Goeze J.A.en 1781 e-
fectda la primera descripcién completa de un quis
te hidatico de higado de carnero,con sus membra-

nas,sus ves{culas hijas,y scélex que €1 denomina

menia visceralis socialis granulosus y en 1801

Rudolphi le da su nombre actual.
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En la primera mitad del siglo XIX una pldyade
de investigadores dedica sus afanes a la clarifi-
cacion del problema bio;ogicq del Echinococcus de
Bu.dolphi.Zedgr, Bremser,Kuhn,Iaennec,Cruveilhier,
Delle Ghiaje,@nien‘es el primero que plantea épe
vesiculas hidaticas y echinococcus son un mismo e
lemento en distinto estado de evolucidn. Pschudi
NMJler,Lebert,Whgener,anley,Virchgw,contribuyen
llegandose al851 con Kuchenmeister;al853 en dne
von Siebold con su celebre experiencia dando a in
gerir scélex a perros demuestra en forma termiqgﬁ
te la transformacion en el intestino en tenia E;
ohinocogcus.Su magistra;»trabajq es ;atifica@o por
Haubaer, por van Beneden, por leuckart,quin hace una
revision muy completa y definida.Stein,Eschricht,
Sehleisner,leuckart,y por ﬁlt;mo Naunyn, de Ber;{n
en 1863 dejan completamente establecido el concep
to de la enfermedad hiddtica,de su naturaleza,de
su transmisibn,en cldsicas experiencias,

Ia Taenia Echinococcus del intestino del perro,
adultg,emite huevos que contaminan agua,pasto,ver
duras,etc.De esos huevos se desarrolla el_embrién
hexacgnto,qpe al ser ingerido por el dbuey,oveja,
cerdo,hombre,desarrollan los Qnistes hidaticos,con
sue vesiculas hijas,proligeres,y scdlex,que al ser
ingeridos por el perro vuelven a desa;rollar la te
nia,cerrfndose el ciclo.A éste,bdsico,se agrega nu

no secundario secundario:desarrollo de quistes hi


ohinococcus.su
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ddticos,apartir de vesifculas hijas y scolex:hida

t idosis o0 equinococosis secundaria.

Alas cldsicas investigaciones se agregan las ¢
c ontempordneas de la escuela francesa con Dévé;y
la de los autores del Rio de la Plata,que tiene

a Velarde Yereg Fontana como figura descollante.

Gréfico del ciclo del pardsito.(V.P.Fontana)




Desoripcién de la Tenia Echinococcus

Pdatelminto del orden de los Cestodes
Suborden:Ciclophillidea
Familia: Taenidae
Género: Echinococcus
Especie: Echinocoqcus Granulosgs

Estd constitufde por la cabeza o scllex y la ca
dena o estrfbila,formada por tres o cuatro anillos
0 proglbtides,nfimero que varfa segtn el grado de
evolucién del §1timo.Su longitud oscila de 5 a 6
mms.Cabeza pequefia,radiada,no simétrica, termina
en la trompa o roStellum,llamaQo proboscio, orga-
no cénico con vértice truncado,hueco formado por
fibrgs mnsculgrestet:{s del Roste;lum hay 4 orga
nos chupadores o ventosas.Esta provista de una do
ble corona de ganchos,en ntimero fijo de 38,que va
r{an en fo.rma y volumen,con los que se fija a la
mucosa intestinal. El scblex esta unido a la es-
trébila por el cuello.Bn ésta el primer segmento
es indiferenciado,elsegundo tiene ya los 6rganos
sexuales;el tercer segmentotiene ya los huevos u
oncbsferas. El aparato sexual,hermafrodite,alcan

gza su mAximo desarrollo en este fltimo .
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Historia de la eguinococoqis_dgea y_femoral

El primgr caso de equinococosis_osea es el de
Cullerier,deacripto por Gangolphe,de 1801.Se tra
tabg de un tumor del‘teroio superior de la pier;
na,que al abr;rlo revela la presencia de vgsicu;
las hid&ticas,;os‘agefalocistos de Iaennec. En
1838, Dezeimeris J.S.publica el primer estudio, con
revisidn general,consagrado al tema,en el éue f£i
gura ungosso de fémr,siendo €ste el primero dne
puede recogerse en la literatura.Previamente a es
ta publicacidén estén los casos de Chaussier,1807,
Oliviers D'Angers,1824,Escarraguel en 1838.00§os
gislados son publicados en distintas partes.Bé-
clard en 1850,en su "Diccionario"sintetiza los co
nocimientos existentes hasta ese momento.Ott en
1867, Mister enl870,Virchow,1875,y Bellencontre en
1876,agregan nuevos casos. Basta 1886 existe gran
confusién sobre el pardsito en su localizacién ¢
sea,por su asimilacién a la anatomfa patoldgica
de otras localizaciones viscerales y a la bdvaro
tirolesa.En dicho afio Gangolphe da a luz su céle
bre tesis en la qge:al hacer la revisidn de todos
los casos hasta ese entonces con los suyos,inclu
yendo 52 en total,de los cuales 3 de fémur,esta~

blece la patogenia,la anatomia patologica y la

clfnica de la afeccién,sentando sus principios y

las bases para futuros estudios,muchos de los
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que han permanecido inconmovibles hasta hoy.
Brau en 1894, larre en 1895 y Beltzer en 1900 au-
mentan la estadistica.Bn 1907 D.J.Cranwell publi
ca en nuestro pafs su trabajo.Ban 1903 P€lix DEvE
comienza sus publicaciones.A partir de entonces
son numerosos los autores,Bauver,1913,Horand, 1913,
Dévé, 1916 y1917,su perfecto estudio experimental
es modelo en su género.Zste mismo autor en afios
sucesivos., Citaremgs sélqwlos nes importentes.
Gonstant;ni en 1924;9@ qpestro‘pais,Llambias,én
1924. Castex y Camauer en 1928: ) 7

Iagos Garcig ¢9J1921,hgce importantes aportes,
Dew en 1928,Pasquali en 1930 efectda la revisién
de todos los qgsqs_pub;icados hasta la fecha,

En 1934,Ivanissevich O.en su prolija tesis,:eﬁne
~ todos los casos publicados en nuestro pafs.Ese
mismo afio,Prat y Barcia realizan idéntica labor
en el Uruguay.Ambos hacen la actnalizaci6n del
tema,con sus aportagiones personales.En &9}5,en
el Bongreso de Ordn,Constantini y Sebadini,dan a
conocer su documentada 1abq:.En 1939 Lgrghero Y-
barz formula su hipétesig sobre.las localizacio-
nes biepifisarias.Ese mismo afio,en nuestro pafls
Calcagno B.idea su tratamiento biologico.Velar-
de Perez Fqntana,desde adlos anteriores hasta la
actualidad, publica sus trabajos,y pasando por al
to numerosas publicaciones,llegamos a 1948,en que

Deve da a conocer su libro sobre el tema,
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Denominacion de la afeccion.

Con justa razén se desecha el nombre de"quis-
te hidfitico de los husos",pués la anatomfa pato;
16gica demuestra que tal quiste no existe.

Se plantean los de :Hidatidosis dsea y Equino
cocosis bsea.De 1l0s autores,unos,usan el primero
otros usan el segundo,o bien 1o emplean en forma
indistinta.

Sin entrar en la discugidn,nosotros creemos
que el iue debe usarse desde el punto de vista
diént{fico es el de Equinococosis,y con ese crite
rio denominamos a nwstra tesis:Eqinococosis bsea

del Fém’u.’t' .


6sea.De
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Frecuencia de la equinococosis femoral

litadispica

Se estima que la équinodoéosis 6sea representa
el 2% de la equinococosis en general,Pasquali en
1930 revisa la bibliograffa mundial recopilando
406 casos,de los que 33 son de fémr,o sea el §1%
En 1934,Ivanissevich agrega 19,de fémur,9 grgen;
tinos y 10 extranjeros inéditos,obtenidos en ave
riguaciones personales.Prat y Barcia suman 3, de
fémur,del Uruguay.EBn 1943,D€v€ sobre 637 casos de
localizacibn ésegf resultado de las estadisticas
de Fragenheim,cranwgll y Véggs,Tittof,Bauer, Cle
land,Robin,Pasquali,Ivanissevich,Prat y Bgrcia,
Constantini y Sabadini- hasta el afio 1935,da 98
de la femoral,es decir,el 15,3%ﬂResalta la gran
dificultad que existe en la bdsqueda de las dis-
tintas localizaciones,siendo muy probable que da
do el hecho de que Pasquali no haga referencias
de los autores con sus respectivos casos,haya u_
na sumacidmeyola cifra no sea exacta,dando un nd
mero mayor al real,

A estos 98 casos debo agregar:Bastos Ansart 1,
1934.Nicolas,Zwirn y Penel,1,1938. Velgguez Rolfi
3,1940. Talyshinsky, 1 ,1938. Xanthopulides, 1 ,
1940, Marottoli, 1 ,1945. Bado, 1 ,1945.Cagnoli,
2 ,1947,de la coleccibn Garcia Capurro-Visquey

Piera,cuyas publicaciones no hemos hallado. Cu-



ratochet, 1 ,1948.Creemos que es incompleta.EBn la
estadistica de Magath,de Estados Unidos,no se pre

cisan las localizaciones.Asimismo por razones de-
rivadas de la conflagracibn anterior,cierta s pu
blicaciones no fué posible consultar,como las de
Talishinsky,de Xanthopulides,la de Barnett. Ade-
ma$§ Bado (del Uruguay)habla de varios casos sin
precisarlos.Debe agregarse los casos inéditos.Por
todos estos motivos creemos que es incompleta.

Agregando el nuestro suman en conjunto 13,los
que agregados a 10s 98 de Dév€ da un total de 111
casos los.de la bidliograffe mundial.

En términos generales puede deeirse que dentrd
del 2% que constituye la equinococosis 8sea en
conjunto,a la femoral le corresponde el tercer
lugar,después de la raqufdea y la coxal,con un
porcentaje iue oscila entre el 8,1% de la esta-

df#teca de Pasquali,y el 15,3% de la de D&v€,
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Relacidn de la equinococosis vesicular y la

multilocular o alveolar,

Antes de comenéar él estudio'de los distintos
aspectos de nuestro tema debe aclararse el tbpi-
co0 enunciado.Desde Gangolphe que tomb la equino-
cocosis como una forma multilocular,alveolar o
bavarotirolesg,como tambien se la denomina, hassa
nuestros dias,mucho se ha discu;idq sobre la i-
dentidad o no de las dos formas.DEv€ en un co-
mienzo rechaza en forma categofica esa unidad y
sostiene que son dos formas distintas,siendo la
6sea una forma vesicular a desarrollo at{pico
por el terrene® en que se produce.Afios después no
es tan firme y hoy acepta que existe sélo una,di
ciendo gque la bavarotirolesa es una desviacibn
de un tipo fnico,una metarmofosis.

Velarde Perez Fontana en expe:iencias muy bien
controladas,que no detallaremos,sienta la unidad
biolégica de la enfermedad hidética en el hombre
y animales.,la forma multilocular,que sélo produ-
ce scblex,la vesicunlar gque produce vesfculas y
los sc6lex,son una sola especie cuya forma °¥£
nica y desarrollo "estdcondicionado al terreno

en que se desarrolla la hidltide",V.P.Fontana,
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Etiologfa y Patogenia.
El perro,huésped definitivo,elimina con lae he

ces el ultimo anillo cargado com huevos.Estos pe
netran en el huesped intermediario,hombre.El qu
g0 glstrico disuelve la cafcare del huevo.Bastae
rfa la alcalinidad del intestino.El embriof hexa
canto queda en libertad.Atraviesa la mucosa in-
testinal,penetra en los capilares del sistema
porta y llega al higado., Para alcanzar el gran
cfrculo arterial debe salvar dos redes capilares
la hepfltica y la pulmonar.Otro mecanismo, 16gica-
mente muy raro,serfa el de la embolia paradojal
por comunicacién interauricular.Pampoco puede a-
ceptarse el de la vfa aefea,como para les formas
pulmonares,ya del hombre o de los animales con
gran desarrollo de su aparato osmAtico,con la en
trada del embribn por via inhalatoria.

Se expliica as{ que solo el 15% de las equinoco
c08is tenga su localizacibn en érganos sujetoa a
la gran circulacion,donde se distribuyen en for-
ma irregular.El embrion hexacanto llega al hueso
femur,y evoluciona,Otro aspecto & considerar es
la posible ruptura de un quiste hiddtico de otra
localizacion en un vaso y el desarrollo del pard
sito provenga de un scéRex.Bsta forma de eguino-
cocosis secundaria es muy rare,y fue la utiliza-

da por Deve con fines experimentalea.



Ia via de infestacion del hueso es g iempre arte
rial.

Se ha observado clfnicamente que 1la 1ocaliza;
cion 6sea es generalmente dnica.

La equinococosis secundaria del fémur por propa
gacibn de los tejidos blandos vecinos no puede
producirse ,Gagolphe en 1886 admitia casos en los
cuales el parfsito habrfa invadido el esqueleto
después de tomar nacimiento en las partes blandas
y agregaba:"las pruebas anatomopatolbgicas son in
suficientes para dar por demostrada esta forma.la
mayoria de los quistes vecinos a los huesos no ac
tdan sobre ellos sino en forma indirecta,rechzan;
dolos,destruyéndolos, como un tumor aneurismético.
No existe ningQn hecho gque autorize a admitir la
invasién secundaria del hueso por quistes de las
partes blandas",Dév€ en 1948 dice:"Después de me-
dio siglo no se puede sino confirmar esta opinibn,
pese a ciertas afirmaciones contrarias”,

Es undnimemente aceptado que la equinococosis
femoral es siempre primitiva,

Lo que se préduce es una invasién del pardsito
de un hueso & otro vecino,asociado por una articu
lacibn,sobre lo cual nos detendremos con especial
detalle.

EFn el hueso Bu desarollo se caracterigza por ser

multivesiculer,infiltrante e invasor,modalidad es



ta regida por las condiciones del tejido ,duro, -
inextensible,que reacciona en forma muy pakticu-
lar,que crean una fisonomfa anetomoclfinica carac
ter{stica,

Dado que no existen hallazgos clfnicos precoe
ces de los estados lesionales ni de la evolue &b6n
parasitaria,estos deben ser estudiados a través
de la experimentacion.Gangolphe expuso las bases
para llevarla a cabo y DEv€ en 1913,1914,1916 y
1917,en celebres comunicaciones a la Sociedad
de Biologia,da a conocer sus experiencias que
permitieron el estudio del proceso histopatolé-
co en sus faces iniciales,en el medio 6seo,wonsi
d erande, por un lado,la evo}ucidn parasitaria y
por el otro,las mpdifiqaciénes tisurales ante su
presencia.En 1924,1925,1927 y 1929, completa sus
e studios.

Evolucibn parasitaria.

Dos concepciones han polarizado la explicacidn
del desarrollo multivesioular del parfsito. Una
c ldsica:la vesiculizacién ex6gena,que tiene al
sabio investigador de Rouen como defensor méximo
y otra que €l mismo proponia en 1901,y gque es
brillamente sostenida por V.P.Fontana:la siembra
in situ de una ves{cula hidética rota,con la
transformacién de los scéflex en vesfculas.

Veamos la equinococosis experimental.



Dice DEv&:"Nuestros quistes experimentales es-
taban en un estado jbven de desenvolvimiento,en
un periodo,donde ya en plena actividad,estaban
todavia exentos de complicagiones,y especialmen-—
te toda infeccidén.Mostraban,por asf decie, elpro
ceso patogénico en estado de pure;a".

Pueden resumirse sus investigaciones.Un conejo
es inyectado con arenilla hidftica en la cgrdti;
da.9 meses despues es sacrificado y se estudia u
na localizacién en el omoplato.Dév€ aclera que
su lesién debe considerarse en el espacio y oo
en el tiempo,pese a quw sus figuras microscdpi -
cas podrfan representar distintos ectados evolu-
tivos.Miestra en un primer corte,la vesicula pa-
rasitarias redondeada, luego en los sucesivos,alar
gada,irregular,de forma caprichosa,diverticular,
tgmando todo el tejido esponjoso y destruyéndolo.

Sobre esta pieza experimental,observada en una
fase precoz,la vesiculizacidu exégena no parece
adn haber intervenido".D€veé.Queda as{ planteado
el problema patogénico bhsicoiComo se efectfia el
desarrollo hasta la forma multivesicular?-(esta
es la expresibn justa,debiendo desecharse la de
multilocular que empled Gamgolphe,asimiléndola
a una forms bavarotirolesa)-Continta Dévé:"Noso-
tros no hemos podido demostrar la tendencia del

parakito a un proceso de vesiculizacidn exdgena.
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7ero en el exfmen de nuevas piezae experimenta-
les,de mayor duracion,hemos constatado a nivel
de cavidad medular de la tibia,la pressncia de
vesfculas miltiples,independientes,estrechamente
unidas eantre ellas,las cuales en cierto nfimero
parecen muy bien proceder de un proceso de ais-
lamiento,dec crecimiento divertiocular exdgeno ",
Y tras algunas consideraciones sobré si podrian
ser vesfculas hermanas por el método empleado,
continfa:"iEn una pleza de dos afios y tres meses
hemos podido verificar la existeancia de clivages
germinativos,idkracuticulares,sobrevenidos hidi-
ticos,y tendiendo al desenvolvimiento exégeno "
Este es el proceso que da lugar a la vesiculiza
clon exogens,segun sus sostenedores.Dicho cliva
ge fue visto ror diversos autores,con distinta
explicacidn;anomalia en el desarrollo de las ¢€
lulas germinativas,sin que en instante alguno
puedan engendrar wédfidadas.Dévé acepta que el
crecimiento en el interior del hucso se hace por
un doble proceso: 1¢)Crecimiento divertieunlar
que el medio favor:ce,y por um contacto cuticu-
lar,da soldaduras locales de la capa germinativa
y algunos de estos divertfculos tienden a aislar
se de su vesicula origiunal:0recimiento por aisla
miento diverticular. 22)Vesiculizacidén exdgena.

la disposicion caprichosa del medio favorecce la
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aparicidn de inclusiones locales de las células
de la germinativa entre las ldminas anhistas de
la cutfcula vesicular,lo que caracteriza al pro-
ceso.

Pero D€ve®™no vib",no observd,la vesicunlizacién
exbgena, apunta acertadamente V.P.Fontana.Ve un
estado inicial y uno final,colocando como meca-
nismo dicha via.

Ya hemos dicho que en 1901,D€v€ emitié la hipb
tesis de la equinococosis secundaria in situ co-
mo otra posibilidad en su localizacién 8sea. Se
tratarfa de la ruptura de la vesfcula madre,por
una arista 6sea u otro modo,que traerfa con ella
la siembra secundaria intradseapAntes de desarro
llar esta hipotesis ead mgnester rec ordar que
cuando la hidétide sufre,produce scélex.Si el me
dio 8seo tree aparejado sufrimienbo las vesfcu-
las son scolicfferas.El estudio de numerosas pie
zas ha demostrado que esto es verdad sflo en
parte, pues gran nfmero de vesfculas son estérid
les. En 1906,el mismo la abandona.Bn 1925 dice:
"Nosotros no creemos esa hipétesis exacta, Ella
no representarfa en todo caso nada mﬁs gque un
proceso accesorio".forlette,de Sidney,laretoma y
sugiere que la equinococoais bsea es debida a lo
menos parcialmente,a este mecanismo.Dév€ la re-—

chaza,expresando que €1 jamfs vi§ una vesicula



dnica scolicffera,y agrega que los scSlex celoca
dos en uan puntd de ese tejido denso,duro,serfan
incapaces depenetrar en las aréolas del tejido ¢
Seo.En suma,la equinococosis secundaria en su
rol patogénico serfa totalmente accesoria;conclu
yendo que dicho proceso es extrafio a la disposi
cién habditual y fundamental,microvesicular.

Todo esto esta relacionado a la clasica discu
sidn,sobre si los scblex se transforman o no en
vesfculas hiddticas,a la que Aleshinsky da fin
en 1897 “con magistral demostracion de su trans =
formacion.lagos Garcia en 1921 les ratifica am -~
pliamente,quedando sellada en forma inequfvoca.
En 1932 V,P,Fontana,al efectuar sus estudios so-
bre la biologia del parasito expresa:"Quedando
desterrada para siempre la funesta nocién de la
vesiculizgcibn exégena".En su completfsimo estu~-
dio sobre el Echinococcus Granulosus y al efecé
tuar en 1945 sus experiencias sobre el tema,vuel
ve a descartarla con identica firmeza,dando a la
siembra como patogenia.

Nos falta agregar que Llambfas habia observa-
do los scolex en la trabeculatura ésea

Constantini y S8abadini defienden la siembra
en el congreso de Oran.Prat y Barcia sin incli -
narse totalmente por ella,expresan que es la mds

probable.Otros autores son eclécticos.



Bstos son en forma esquemética,loa terminos ac .
tuales en este aspecto,que como es facil dedu ~
cir,dada la gran autoridad de los autores,queda
aun por resolver en forma decisiva con nuevos &

portes experimentales,fundamentalmente.



- 30 -

Anatomia Patoldgica.

Miltiples aspectos nos ofrece su estudio.Pode
Bos a grandes rasgos dividirla en dos capftulos,
la equinococosis no comppicada,cuya fbrma més pu
Ta S€ Ve en la eXxperimentacion,y la complicada ’
que es, como,en el gran ndmero llega al mfdico ,
complicaciones consistentes en infeccién,fractn;

ra,evolucidn extradsea,invasidn de hueso vecino.

No complicada.lesiones bseas.

El terreno,tejidoduro,inextensible,hostil,con
diciona el crecimiento invasor,de infiltracién
difusa,microvesicular,destructivo del pardsito

El fémur,hueso largo,con sus epffisis y la
didfisis, pueden tener como sitio imicial de su
lesion cuglquier punto,clasicamente se da a la
metdfisis,como la zbna,por su mayor vasculariza
cion.Dadas las diferencias histolégicas,a la dis
tinta disposicion trabecular de las laminillas ,
en la constitugi6n del tejido esponjoso en las e
pffisis,y del compacto en la didfisis,ciertos au
tores:Bado, Curutchet,Cagnoli,han querido estable
cer una diferenciacidn angtomopatoldgica de am -
bas localizaciones,hecho que no creemos exacto.
Solo puede aceptarse como criterio ea la sintoma
tologia y en lgs posibilidades evolutivas.El pro

ceso es tnico con ligeras variantes.En la esta -

dfstica el mayor ndmero corresponde a la epffisis
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superior.

El hueso es un 6rgano constitufdo por tejidos
de origen mesodérmico,cuya reaccibn estd en rela
cién directa a la respuesta vascular,que provoca
la injuria,la noxa que la lesiona.

Gangolphe,repetido por todos los autores,dice
"El hueso no se @efiende y sugumbe infaliblemen-
te".No es exacto,dice Leriche,es unicamente que
la respuesta esté condicionada por lo vascular.

Iainvasion,la progresion del parasito trae
consigo el desmoronamiento de la arguitectura 6-
sea,aceptindose en ello,cldsicamente, los siguien
tes mecanismos:

12) Accidn osteofdgica y megénica,uni -
das en fq:ma indisoluble.

22) Necrosis,cuyos meonismos son:isque -
mia,el mds importante,y toxiparasita
rio.

12) Mecfnico y osteoffgico:El parfisito crece
Ia localizacibn b6sea tiene como caracter{stica
la auseania de adventicia.Ella estarfa represen—
tada por una delgadfsima cape de fibroblastos,
con algunas células eosinéfilas,en el criterio
de Dév€.

En el crecimiento expansivo,lento,a gran ten-
8ifn,incluidas en la continuidad del tejido,las
vesfculas efectdan una compresién lenta,suave ,

y prolongada,que determina la atrofia por ésteo-



lisis,llevgda a eabo por la capa de células os-
teofégicas,osteoclastos situgdos en el sitio en
que las vesfculas contactan con el hneso.comen;
zada esta reabsorciﬁn osteocldstica, prosigue in
definidamente,a medida que el parfsito svgnza.
2%) Proceso necrético.Digemos desde ya que el
toxihidat{dico es completamente secundario,séla
se efectda en las pequeflas capas superficiales.
La necfosis.por isquemia.En su progresibn el pa
rasito,al invadir canales de Havers,al efectuar
su difusién areolar,comprime los vasos sanguf -
neds,trayendo consigoisquemia y muerte bsea,con
secuestros 6seospequefios, totalmente infiltrados
+Esta necrosis fina y molecular esté constituf;
da "por tejido 6seo pulverulento y friable,con-—
tenido a presiof dentro del foco".Bado.

la suma de todo trae 1la oste{tis rarefacien-
te,eldesmoronamiento trabecular,la desminerali<
zacibn,el adelga%amiento progresivo del hueso ,
que llega en ocasiones a estar constitufdo por
una fina lémina,explicdndose fhcilmente las
fracturas.En un momento determinado ésta lémina
se rompe,se perfora,y efectfiase la evolucién ex
t radsea.

Es importgnte dejar muy claro que el perdsi-
to ﬁace su evolucion en el sentido de la menor

resistencia,punto basico sobre el que volveremos



El hueso conserva su forma exterior adn en las
etapas avanzadas,hecho sefialado por todos.Sélo
en raras oportunidades:ise deforma y adquiere el
aspecto llamado de hueso soplado.

El periostio no reacciona en las formas n@ com
licadas,las pocas ocasiones en que se observb sd
lo hubo un discreto espesamiento.

Los cartilagos los veremos en las formas bie;
pifisarias,

Lo hasta aquf dicho es la breve sIntesis de
los conceptos cldgicos con Gangolphe,Ddvé,Prat
y Barcia,Ivanissevich,Bado,y otros.Por su inper-
tancia, porque shenta comclgsiones que difieren
ligeramente de las citadas,transcribiremos parte
‘del muy documentado estudio de ¥.P.Fontana sobre
e quinococosis experimental.

"Le lesién fundamental de la equinococosis 6~
sea es el granuloma hidftico.El granuloma es una
lesidén producida por la reaccibn de las células
fijas del tejido conjuntivo,que rodean al cuerpo
extrafio,rodeado de una zona de infiltracibn de
células méviles que en su mayor parte son linfib-
citos.la medula frente a la agresion hidatica re
acciona con la transformacibn fibrosa de su ele-
mentos celulared, proceso fibroso que produce mo-
dificaciones 6seas tipicas como la mutaciof cfl-

cicaperiferica y el desgaste de las tablas del



hueso, por agrandamiento de los canales de Havers
lo que da lugar a la destruccién del hueso con
persistencia de pequeflas partfculaq 6seas desca-
madas dentro de la fibrosis como los fiddulos de
una red.En ningun caso nos~fué dado observar la
Accibn de los elementos cuticulares sobre el te-
jido 6seo.la readbsorcién del tejido 8seo se hsace
en forma irregular de acuerdo con el proceso del
desarrollo conjuntivo de vecindad,que es lo que
forma las geodas.

Feriostio:entra en actividad y fija los elemen
tos minerales moviligados por la reabsorcibn de
vecindad.Esto explica la integridad de la forma
dsea.Cuando la tensién intraésea es considerable
sobreviene la perforacibn esponténea del pargsi-
to"., De esta forma tenemos la idea integrallsu-
maria del proceso de destruccién Esea.

Patologfa del pafesito. Ya nos hemos detenido

sobrg su crec%miento.Debemos qompletarlo con al-
gunas nociones.La‘forma multivesicglar es una
forma de resistgncia que abandona cuando sale
fuera del hueso.Su crecimiento,hemog dicho,se e—
feetua hacia el sitio de menor resistencia.Al 1
llegar a lg medula, al canal medular se desarro-
1lan macrovesiculas del targfio de una nuegz y adn
mds,con gran tendencia asu invasidén en toda la

extensifp.Al hacer la evolucibn extrabsea pierde


hueso.Su

también la forma microvesicular.Quedg planteado
®i cuando la lesion se fistuliza,espontdnea u o
peratoriamente,cesa su crecimiento intrabseo y
€ste se efectfa a traves de su zona de menor re
sistencia o sea: la fistula.Tal parece despren -
derse de lo que DEv€ expone al respecto .

Al efectuar la observacibn macroscédpica del si
tio afectado,se ve la infiltracibn areclar difu
sa de las pequefias vesiculas que oscilan desde
el tamafio de un grano de mijo o adn menos,hasta
el de una avellana;sus formas se adaptan a la
de los espacios 6seos,formando en algunos sitios
masas gelatinosas 0 estando contenidas dentro de
anfractuosas cavidades de tamafios variables.Sue
len estar a menudo acompafiadas de una serosidad
puriforme.

Formas biepifisarias.Antes de emprender el es-

tudio de la equinococosis complicada,analizarem
mos un aspegto evolutivo sumamente peculiar, pa-
tognoménico.Se trata de la invasién de la epffi
sis vecina,separada por la articulacifn,dando
las formas bipolares con integridad de la arti-
culacibn,hecho caracte:lsticq 0 en otros casos
infadiendo la lug a?ticular ,como en el nuestro.
Visto desde antiguo,se plantea con Gangolphe y

D€wf las siguientes posibilidades sobre su pre-

sunto mecanismo



12) Lesibn bipolar simmlténea

22) Invasibn desde las partes blandas

$2) Pasaje de un hueso a otro por inva-
sién directa

la primera hip6tesis ser{a muy rars:lesiofi do
ble ,mds o menos simulténea,de ambas epffisis,
Por otra parte,la evolucién clfnica de algunos
casos la contradice.Debe desecharse,

La segunda se rechaza en absoluto,pues signié&
ficarfa aceptar la equinocoeosis secundaria 6~
sea,hecho yaasomeramente visto en parrafos ante
riores.

La dltima es la mas verosimil.Debe aclararse
las vias de transmisién.

Ia integridad de la articulacibn es un hecho
permanente en las les;ones con asiento vertebral
En la femorotibial y coxofemoral lo frecuente y
comin es que no haya integridad de laarticula -
¢ién.Pero el hecho en si existe y lo comprueban
los casos de Hahn e Ivanissevich.

4Como reacciona el cartflago articular ante la
agresién equinoc6c¢ica? V.P.Fontana en su traba
jo experimental dice:"Elcart{lago no se infil -
tra.Acaba por Qeder.El cartilago hialino se des
hilacha.El substractnm.trabeoular Se pone en em

videncia mientras las oélulas cartilaginosas se

desorganizan®.



Larghero Ibarz.publipa su m;nucioso estudio en
base de los casos de Ivanissevich y Vdzquez Rolfi
Efectfia cortes longitudinales y transversales en
esas dos piezas de lesion bipolar,una con integri
dad articular y otra no.Fundamentdndose en su ob
seryaciod,emite la concepcifn de la transmisibn a
través de los ligamentos cruzados en la rodilla,
que el encuentra parasitados y en comunicacién di
recta con la lesifn;y en la coxofemoral a través
del ligamento redondo.Esto fltimo espera poder
comprobarlo en futuras pieng.En su anflisis dese
cha la posibilidad del avance por los ligamentos
periarticulares,pues en estos el pardsito adopta
formas macrovesiculares y representaria una forma
de invasifn desde las partes blandas.

Dévé,que hizo formas experimentales de este in-
teresant{simo aspecto,que en experiencias sobre
la posibilidad de formas intraarticulares puras
las desecha,acepta la tesis de larghero Ibarz, pe
ro cree que este es un solo aspecto,que hay una
v{a general,mfs amplia,aplicable a todas las ar-
ticulacionestvia intra o subligamentqsa,peridbﬁl
ca,sea intersyicial,intraligamentosa,endocapsu -
lar,intraarticular.Hace notar que en las piezas
de aguel autor los fondos de saco de la sinovial

estaban infiltrados.

v.P.Fontana en su ya citado trabajo dice:"El
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esquema de Von Reterrer sobre el desarrollo de
las articulaciones y su origen,pe:mite explicar
la eqiiinococosis bipolar con articulacibn inter-
media sane,indemne.la articulacion es un 6rgeno
de naturaleza mesodérmica cuyos elementbs se en-
cuentran con distinto grado de evolucibn,diferen
ciacién y adaptaciln.los elementos diferenciados
resisten més a la agresibn parasitaria,cuando ve
mos el proceso mas leanto,porque la reaccion coné
juntiva estf en relacién directa con su diferen;
ciacion.los elementos interose9s cuyas fibras
conjuntivas van dg hueso a hueso y las‘capas pro
fundas de le sinovial donde la diferenciacién me
sodermica es menor,son los caminos mds propicios
para la invasibn microvesicular y la reaccién
granulomatosa que origina su destruccion".En ia
conclusibn agrega:“Se propega por el camino dé e
nor resistencia",

De esta manera quedan aclarados mecqnismos y
vias de propagacidn.ﬂqs resta un aspecto:cuando
la articulacién es invadida y esto la conduce a
la anquilosis,la formacibn de trabéculas Cseas
puede constituir un nuevo modo de transmisién.
Eso ocurre en nuestro caso.Loinderteminable es
saber si le anquilosis es previa o no a la propa
gacibfn. Estas son las directrices actuales ean

laexplicacién de este hecho de la equinococosis.



Equinococosis complicada.

Hemos visto el desarrollo del pa:ﬂsito evolucio
nando sin interferencias.la estadfstica demuestre
que la equinococosis se pone en evidencia por al-
guna complicacién.Esqqenﬁticamente podemos decir
que son tmes:Fractura,infeccibn,e invasibn ya de
partes blandas u otros segmentos.

Infecciofi.Se pone en marcha generalmente en los

estadios avanzados del proceso,yacuando se hace
extraosea o interviene un factor extrafio,fordneo,
por ej. el acto operatorio. E1 hueso reacciona an
te la infeccidn en idéntica forma que en la osteo

mielitis,con sus zonas de hipercalcificacién,de
de osteftis condensante que tiende a limitar el
proceso,hiperostosis que justifica las sombras de
condensacién radiolégicas, que jamfs se observan
en las no infectadas.El 1fquido puriforme,cuando
existe,hace su transformacibn purulenta,observén-
dose siempre la colecciof de pus que a veces es
como puré de arvejas.Digamos desde ahora gue su g
volucion puede ser afedbril,silenciosa,obien darle
lugar.El parésito puede se® o no,alterado en su
vitalidad,aspecto sobre el que volveremos en el
t ratamiento.

La infeccibn se acompafia generalmente de lg fid
tuligacibn,que puede ser esponténea o post—opera;

toria,sea que el abceso purulento se abra camino



hacia el exterior o se establezecs al dejar el dre
naje.Su evolucién es t8rpida.Puede cerrarse y vol
ver a abrirse tiempo después,por lo cual no cons;
tituye criterio de mejorfa su cierre.Suele obser-
varse ves{culas que emigran al exterior.la f{stu-
la constituye evidentemente un punto de menor re;
sistencia para el crecimiento del pardsito.

Fractura.fBsta puede provenir de un pequefio es-

fuerzo o0 a veces de un gran traumstismo,como se
verd en el estudio de los casos y su diagnéstico.
El fémur que no fuf alterada en su conformacifn
externa,pero sijadelgazado, laminado,desmineraliza
do,con liquidacibn de su sistema laminario a medi
da que avanzaba el proceso infiltritativo areolar
difuso pierde su resistencia,y este 8rgano que es
sometido a grandes presiones,en un momento deter-
nado,un esfuerzo leve,un traumatismo minimo,trae
consigo la fractura patologica y siembra secunda-
rig in situ.Insistamos desde ya que todg fractura
patolbgica de f&mur debe hacer pensar en eqhinoco
cosis, Se ha planteado la discusion respecto al
porvenir de la lesibn,si el foco fracturario con-
s0lida o no.En la bibliograffa abundan los casos
que demuestran que la consolidacion es un hecho
jindudable.Bien es cierto que casos con gravisima
destruccibn la tornan imposible.Reacciona el hue-

so y el periostio,y si existe sobreagrdgada una
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infeceibn leve subaguda,ésta dinde a favorecer
la unifn,en el sentir de DEvE.EL pardsito sigue
su evolucifn intra y extrabsea sin ser alterado.
Las fracturas suelen ser con cierta frecuenocia i
terativas.,

Invasibn.Sobre la articular y bsea vecina,ya

nos hemos detenido.Nos resta la extradsea,

En un momento determinado de la evolucifn, el
gran adelgazamiento éxeo,sumado a la presiof pa-
rasitaria hace que la cortical y el periostio s¢
an perfetados.Con Ivanissevich se admiten tres
grandes tipos:

12 )Abceso osifluente hidftico.

22)Equinococosis extrabsea solitaria

32 )Equinococosis extrabsea mltifile §
aislada.

Seudombeeso osifluente hiddtico.Asf debe lla -
marse.Al invadir los tejidos vecinos al hueso,es
tos reaccionan,formfndole a las vesfculas una ad
venticiayDebemos ver la pared y el contenido del
as! formpdo seudoabceso.la pared formada por las
partes blandas peribseas con espesamiento por la
gran reaccion fibroplastica,llega a adquirir mu-
cha consistencia.Se puede demarcar perfectamente
la continuidad con el periostio.El contenido for

mado por gran cantidad de vesfeculas,algunas en

via de degeneracibn,de diferente tamafio.SE agre-


tama%25c3%25b1o.SK
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£an losppequefios secuestros 6seds del proceso de
necrosis.Existe escaso lfquido que puede ser tur
bio,Todo puecde estar infectado. El crecimiento
es pasivo,caracterfstica bdsica que lo diferen -
cia de la tuberculosis;es lento, limitado, con es-
casa tendencia a su apertura espontfnea en piel.
Su desarrollo es frfo,dura afios.Puede ser mﬁlti;
ple,en los casos con gran invasién femoral.

Equinococosis extrabsea solitaria.Es muy sim -
le.Una vedfcula emigrada al exterior se enquista
en los tejidos y hace su evolucidn. Toda hidfti-—
de extralsea solit;ria debe hacer pensar en le —
sion {sea.

Equinococosis extraofea mdltiple y aislada. Se
observa en los mfsculos vecinos al hueso yJ a vee-
ces a distancia mfiltiples vesfculas aisladms y
enquistadas.D8scartando la posibilidad de las =
gembras miltiples,D€vé€ da dos procesos para su
genesis:

12 )Migracién interstickal pasiva de par—
t{culas eguinococédccicas fértiles

22 )Proliferacibn exbgena activa de forma
ciones vesiculares

Para aceptar esta vesioulizgcid@ ex§gena en me

dio muscular,expresg que las vesiculas emigr;daa
tienen en su cutfocula los clivages intersticia -

les germinativos que dan lugar a dicho praceso.
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Ivanissevich un meocanismo mucho m{s probable:
los soblex provenientes de vesfculas fértiles que
al romperse los dejan en libertad,emigran por los
espacios linf{tidos musculares,transformfndose en
vesiculas.Sefiala que las vesfeculas son generalmen
te del mismo tamafio y edad.

Aceptar lo de Bévé,seria aceptar la equinoco~
cosis extrabsea multivesicular 1o cual es un ime

posidle,

Evolucifn del pardsito guod vitam en el hueso.

Se ha observado que el parfisito jamds muere espon
t{neamente en el medio Hseo,contrariamente a lo
que ocurre en otras localigacibnes.El medio pare-

ce conferirle gran resistencia,gran vitalidad.

Breve histologfa de la vesfcula hidftica

la vesfcula hidftica esta constitufda por dos mem
branas,la qufstica,anhista,y la germinativa,cuya

conastitucifn fuf discutidajparece ser un plasmo -
dio en el que existen células diferenciadas,forma
doras de glucégeno,qug originan la qufstica,for-
madg por polisacdridos;las formadoras de lipidos,
otras secretarfan el 1fquido hidftico y las més

diferenciasdas dan origen a los soblex.



Sintomatologia

En el fémur el parfsito se presenta clinica-
mente con los siguientes @spectos:

Sindrome doloroso.

" Tamoral
" fracturario.
" utnti.co.

Es suficiente su simple mencifn para cercio-
rarnos que el médico interviene ante lesiones a
vanzadgs,lesiones complicadas,cuando la dnica te
rapéutica posible suele cser la mutilante .Aemos
puesto intencionalmente el sin@rome doloroso en
pridsiéra l€nea,pues es un signo,un sfntoma,que a-
parece con suma frecuencia en los historiales
¢cl{nicos,y es hacia el dolor,cuyas caracter{sti-
cas veremos,donde debe dirigirse la atencibn pa-
ra llegar a diagnbstico exacto y ser as{ posibdle
el precoz,fugdamental para el tratamiento conser
vador,diagnbstico precoz en cuya necesidad insis
te con toda razén el antor uruguayo Bado.

En forma previa al anflisis de la sintomatole
gfa ,pasaremos revista de un némero de casos de
la bibliografia:

Kouzow;Virchow(en Gangolphe).A los 14 afios frac-
tura con cpnsolidaciéh_1enta.Sigue
el proceso.DEformacién, dolores,nue

va fractura.Desarticulacibn.Muerte



Moynac (en Gangolphe)En lesibn por invasifn total
se efectfia la desarticulacibn de cadera.

Goinard:Maujer de 22 aifios,fractura que no consoli-
da.

Bron:Mujer de 30afios.Dolores de larga duracidn
que se interpretan como coxalgia.Fractura
espontdnea en el tercio superior de muslo.
Muere en caquexia,

Cholmeley:Fractura en tercio inferior.imputacida.

Doubourg y lLabougle:Dolor y luego tumor en céndi-
lo interno.Amputacién.

Duplay:Fractura de cuello de femur.Desarticulachdn

Durham:Dolores y fractura espontfnea,Se produce
de la misma manera la apertura de una co-
leccidn.,

Horand:En autopsia.

Ritter:Dolores agudos en rodilla y luego en cade-
ra un quiste supurado.

Roussin:Dolor y tumor.Desarticulacién con fractu~
ra en el acto operatorio.

Rome y Bscarraguel:Fractura de femur.Durante 4 a-
flos dolores e impotencia.la fractura no cu
ra.Muerte.

Salvia.Mujer de 34 afios con dolores de 8 afios de
duracién en rodilla dereeha.Tumefaccion,
puncion,artrotomia, infeccibén y amputacibn

en tereio medio.


espont%25c3%25a1nea.Se
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Jaboulay:A los 19 afios comienza awn dolores vagos
la enfermedad evoluciond 39 afios.Horand e-
fectda el estudio del f&mur totalmente in-
vadido,con propagacibn a hueso iliaco,pu;
bis,con tres fracturas y g€ran desarrollo
de las formas extralseas.Muerte por infec-
cién de la ultima fractgra.

Schitzler:Hombre dé 28 afios.Tumor de 10 afios de e
volucibn del tercio superior,con signos de
coxalgiae

Viertel:la lesifn invade f&mur y coxal.Fractura.

Conrad Aber:Fractura del fémur derecho.Hay invae
sifn del coxal.

Hahn (en Gangolphe)Dolor y tumor tibial.Es uno de
los pocos casos con lesibn bipolar con res-
peto integral de la articulacibnm.

Carline:lesién bipolar de rddblla.Fractura.Ampu-
tacién

Fischer:lesién bipolar de rodilla.Dolor.Tumor.Cu-
racibn por anquilosis,

Carline: lesién bipolar de rodilla.Fractura que
consolida.Amputacion,

Howse: Iesifn bipolar de rodilla.Dolor con aumen—
to de volumen y tumefaccibn de rodilla.Lim
piega quirfirgica.Supuracién.Curacion cons-
tatada 10 afios despuds.

Pravers:Lesion bipolar.Dolor.Supurecifn de rodilla



Pasquali:Después de un trgumatismo de rodilla,du-
rante seis meses dolores incostantes que
Se prolongan seis afios.Durante dos aiios an
mentan trayendo impotencia y por €ltimo un
proceso infeccioso.Se hace diagnbstico por
biopsia.

Delitala:Dolor en tercio superior de fémur de lar
ga data.Anmentq paulatino de impotencia El
afio 1timo previo a la operacifn,imposibi-
lidad del estado erecto.Reseccién de la par
te afectada cén recidiva a los 4 aifios.

Marottoli:Fractura por cafdas del caballo.En la o~
peracibn se comprueba el diagnbstico. Lim-
piega quirfirgica.Franco proceso osteogéni-
co en la fractura.A los 4 afios recidiva y
fistula en la cicatriz.

VAsqueg Rolfi:Dolor a los movimientds con claudi-
cacidn en la regidn coxofemoral.Cojera.Dia
gnbstico de coxalgia.Se hace en forma exac
ta por la biopsia.Cuello femoral totalmen-
te ianvadbdo.

v{squez Rolfi:Desde 20 afios atrfs,dolores intermi
tentes con molestias y pesadez en regibn
coxofemoral.Claudicacién a la marcha. Com-

1 prufbase el coxal y el £émur invadidos.

Lépez CabanillassTumor de tercio superior de f£ -

mur.Desarticulacion.


coxalgia.Se

Vdzquez Rolfi:Dolored en rodilla a predominancia
nocturna.,Tumefaccién y p€rdida de la movi-
lidad.Fractura espontdnea.Pistuligacién.
Se comprueba la lesién bipolar.Amputacibn.
Pieza estudiada por Larghero Ybarz.

Christmann:Fractura en tercio medio.Amputacibn.
Recidiva,nueva amputacién.

Bado : Dolores vagos intermitentes,reumatoideos,
en regibn femorocoxal.Se establece el dia-
gnbstico radiogrdfico.Exéresis de la cabe-
;a femoral. 4afios de evolucidn sin recidi-
vas.

Ivanissevich:Fractura del tercio inferior de fé -
murycon gran proceso infeccioso.Se hace
trepanacién total de dihfisis.Persisten
ffstulas & nivel de la cicatriz operatoria

Ivanissevich:Dolores en rddilla durante 6 meses.
Practura de fémur durante la marcha.Nueva
fractura.Bay formacibn de tumor.Ilgpuncién
precisa el diagn8stico.lesifn bipolar con
integridad articular. Estudigda por Larghe
ro Ibarz.

Ivanissevich: Desde 5 afios atrds viene con dolo-
res leves de cadera y muslo izquierdo.Al
subir a un mnibus fractura espontdneq ;Pé-
mor totalmente invedido con formas extrad-

seas. Desarticulacién.


femorocoxal.Se
infeccioso.Se

Stajano y L&pez: Desde hace un afio dolores en el
muslo.Tumoracifn a nivel de la epffisis in
ferior del femur.Quretaje ampdio cibn drena
Jes La enferma cure.

Del Valle Delfor (h): Fractura a nivel dek tercio
inferior del ffmur.Se hace reseccifn y cu-
retaje.A los 2 meses nuevo curetaje con in
jerto.A los 7 meses miembro en buen estado

Raffa :Fractura en tercio inferioxr de muslo.Ampm;
tacibn.

Rodriguez Villegas: Fractura del tercio inferior.
Amputacifn a nivel del tercio medio con cum
retaje del canal medular.

Vifiast Fractura anivel de la regifn subtrocantéri
ca.Extirpacifn amplia de la gona afectada.
Al afio injerto de peroné que evolucioma
perfectamente.l2 afios después se comprueba
al exhumar los restos dos afios duegb del
deceso del enfermo la integridad y resti-
tucibn total femoral.Es uno de los pocos
casos con cura y rehabilitacidén total cono
cidos,por reseccién de la gona lesionadg.

Makkas: Fractura con rehabilitacién total despufs
Be la extirpgciﬁn de la diffisis e injer-
to de peront.Igual comentario que el ante-

rior.

Pericic: Tumor por seudoabceso esifluente.


femoral.Es

Garcfa Capurro y Viera: Fractura.

" " " *® . Sindrome articular.

Bastos Ansart: Fractura espontf{nes.Mucrte en el
acto operatorio por shock al seccionar el
ciftico en la desarticulacién.

Mérola y Piquerez: Fractura por traumstismo no muy
intenso gque tarda en consolidare.A los dos
afios nueva fractura.Se observa gran tumora
cifn de tercio inferior de fémur.Vaciamien
to total de epifisis y diffisis.Se deja um
drenpje.

Lagos Garcfa: Después de un traumatismo,cojera.Se
diagnostica osteftis tuberculosa,de cabeza
de fémur.Tumoracifn y luego impotencia .Do=
lores "no de importancia®.Deformecién en
"Gigot de mouton®.la biopsia quirdrgice e=
fectfia el diagnéstico.Desarticulacién .

Einarsson: Sindrome tumoral en regidn trocgntéiea

Nicolas, Zwirn y Penel: Practuras a repetiwién en
una evolucién de 15 afios.Desgrticulacién.

Curutchets Diagndstico de osteomielitis.Comproba-
¢cifn guirdrgica.Drenaje emplfsimo de la e
pifisis y diéfisis‘y perfecto curetaje,lo
més emplio posible., Un afio de evolucién.

Del anflisis de los sfntomas mas groseros de
estos casos se desprende que la fractura patolégi

ca es la forma mas comfn de presentacién.Dév€ da


fractura.Se
ditffisis.Se
traumatismofcojera.Se

el 45,44 ,.Pexro estas presentaciones ocurren,ya he-
mos insistido mucho,en los periodos avanzados.

EsquemAticamente podemos dividir a la sintoma-
tologfa em tres grandes periodos evolutivos:

12 )Periodo latente,asintomftico.

22 )Equinococosis no complicada con manifes
taciones clfnicas,

32)Equinococosis complicada.

ER primero es largo,muy diffcil de determinar,
La equinococosis se caracteriza por su grgnAlatqg
cia,su evolucién muy lenta que hace que este pri;
mer periodo pase siempre desapercibido.bgsdé el
punto de vista radiglogico,ya volveremos,en el co
mienzo tampoco hay sfntqmas.

En el segundo el proceso se ha extendido u n po
comfs.El finico sfntoma clfnico es el dolor,leve,
pasajero,se diagnostica dolores reumfticos,es in-
termitente y molesta muy poco al portador de la
lesifn. En este momento debe hacerse el diegnésti
co.Todo dolor en la €poca actual debe ser pasible
de la investigacién radiolbgica.de ha dicho que
el dolor sobreviene cuando ya existen complicacio
nes.Lo exacto es que existen casos como el de Baé
do,con sintomas dolorosos y sin complicaciones.

Equinococosis complicada. Ya hemos precisado
los distintos sindromes: Dolor,fractura,tumor,ar-
tritis,a los que debe agregarse las complicacio-

nes vasculares de la evolucibn extradsea.


radiol%25c3%25b3gica.Se
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La predominancia de la fractura somo sfntome se-
flal estf gpndioionada por la anatomfa del fémmr,
La diffisis se halla envuelta por gruesas masss
musculares,por 1o cual la pequefia deformacifn,el
signo tumoral,pasa desapercibida hasta que su vo
lumen es grande.Se eximen de esto las epffisis,
sobre tode la inferior.

Dolor. Hemos insistido en lod phArrafos prece -
dentes sobre su frecuencia.,Punede decirse de que
no existe equinocqcosis gque no haya pasado por u
na etapa de dolor,previa a toda otra comp;icaqién
en ocasiones preanuncidndolas. Ya Beclard,en el
asto 1840, decfa que la lesifn 6sea venfa acompada
da de dolores profundos y fijos algunas veces,pe
r0 qQue la mayor parte de los gsutores no hace de
el referencig.A un siglo esto sigue siendo exac-—
to.Gangolphe expresaba que el primer sfntoma es
la tumefaccidn.Otros autores dan a la fractura._
Nosotros no podemos negar que cuando un traums -
tismo la pone en evidencia estd es exacto, pero
1a historia clfnica bien estgdf&da de numerosos
casos de fractura que hemos visto en la biblio-
graffa,nos dejan la conviccién de que el dolor
es siempre el primer sfntoma y que es menester
darle todo su valqr.Dolor poco inteansb, profundy,
vago,intermitente,que se acentfia con la marcha

y calma con el reposo,que tiene predominancia


grande.Se

Bocturna,que le presifn local lo exacerba y que
pasa inadvertido.fuele propagarse por toda la ex
tremidad.Aumenta lentamente de intena;dad y dura
cién.Otras veces es una sensacibn de causancio ’
de pesadez.Todas las otras complicaciones se a ;
compafian de dolor.DEv€ dice de que precede en me
Ses 0 afios a una coleccion profunda,de la que so
brevendrf la fractura. |
Sw atribuye a mfltiples afecciones,mucho més
c amunes.Se ha confundido con los de la sffilis,
sobre lo cual hay gue remarcar que hoy se acepta
en forma casi undnime,que al igual dne en aqudﬁs
la son comunmente mocturnos y ean las primeras ho
ras del reposo. J
Sobre su patogenia,Constantini sostiene que la
aparicién de dolores significa que la lesibn se
ha infectado,lo que Ivanissevich apoya.Ya hemos
sostenido de que no es exacto,por lo menos en la
fag inicial.
DEv€ cn tres series clinicas de observaciones
precisas,da al dolor como signo revelador el39,4<
Fractura $sea.la destrnccisn trabecular, la des
mineralizackén,la necrosis fina del hueso,hace
€ste,sujeto a presiones y traumatismos,se rompa
con facilidad.Toda fractura patolfgica de fémur

debe hacer sospechar la equinococosis.S&€ntoms se

fial,como lo llaman Prat y Barcia,


comunes.Se

Ia fractura es la resultante 16gica del proceso
Su caracterizacidn clfnica se hace por provenir
de un trauma mfnimo,em el caso del prof.Christ-
mann,movimiento de torsién durante la marcha,El
dolor es muy atenuado,hasta puede faltar,muchos
enfermos en un primer momento no la advirtieron;
no existe crepitacidn 8sea generalmente,a lo que
debe sumarse que los fenlpenos focales suelen
ser mfnimos.Respecto de su evolucién,consolidan
en su gran mayorfa,como ya se dijo.El interroga;
torio revela el sitio de procedencia,zona hidatk
dégena,y la presencia de dolores a los gue no se
asignb importancia.

Sindrome tumoral.De diffcil apreciacifn en la did

fisis,es en los'cﬁndilos y regibn trocanteriana
donde se observa.Gangolphe decf{a"Redondeada,limi-
t ada, facilmente circunscripa,se debe a la evolu -
cion extrabsea,rara vez a la deformacién fsea",
El hieso conserva su forma.Se aprecia como una
tumoracion de tamafia variable,regular, profunda,li
sa,dolorosa que forma cuerpo com el hueso.No exis
te impotencia funcional ni tampoco alteraciones
cutfneas y circulatorias.Su evolucifn es comple-
tamente indolente .Cuando se suma la infeccién hay
alteraciones locales,propias a egta.En 0portuni-
dades la coleccién es mfs difusa,mfs blanda que

renitente,camo una pastosidad en la expresibn de



Prat y Barcia,my diffcil de apreciar en el £if -
mur.En la epffisis inferior puede hacer relieve

con tumefaccifn local,

Toda la exploracifin manual de¥e ser hecha cui-

dadosamenpe.

Sindrome artrftico:Cuando el proceso avanza y
toma la garticulacién femorotidbial o coxofemoral
da el cuadro del sufrimiento articular,de una hi
draartrosis o el de la artritis.Cuando la articun
lacifn esta respetada es el dolor el que pone en
evidencia la lesién bipolar. Hay que reparar en
la falta de gran dolor,pese a la existencia de
lesiones que la ppeden conducir a la anquilosis.
La motilidad activa y pasiva pueden estar conser
vadas,pero generalmente estan disminuldos en gra
do diverso,hasta lg total immovilizacién.Si la
coxofemoral es la afestada, puede habgr acorta =
miento.Si la infeccidn esta en juego,tumefaccibn
local,globulosa,con aumento del calor local; o
evoluciona como un proceso frfo.

Ia cavidad articular tiene una coleccifn liqui

da o pastosa,con pequefias vesfculas.,

comglicaciones vascularesgs:Son raras.

cOmEE;caciones nerviosas:De escasa frecuencia.

Estado geuneral:Existe coincidencia de que no

se altera,no hay signos toxicos. Solo la infec-

cibn lo modifica,con sus sfntomas cldsicos.



Estudio radiokégico

A 1o sintomftico,debe agregarse siempre,por le
ve que €ste fuere,cl estudio radioldgico que nos
darf elementos capitales para el diagndstico. I-
gual que en el capftulo anterior lo dividimos en

12) Periodo inicial.
22 ) Equinococosis no complicada.
32) Eqiinocooorsis complicada.

Periodo inicial. La radiologfa traduce el pro
ceso anatomoflatolégico.Igual que para &ste &l
no hallazgo de lesiomes clfnicas precoces hizo
que Bév€ y su discfpulo Rolland la estudiaran ex
perimentalmente.Zn un primer periodo el par{sito
no destruye las t;gpéculas ogeas,sino que se inT
filtra en forma diver;icular,irregular,entre los
espacios Hseos.La densidad y el coeficiente de
absorcién de la médula §sea ante los rayos X y
1a del parfisito es practicamente la misma,de lo
gque se desprendg gque ;as lesiones iniciales son
invisibles a loa rayos X, y por idéntiocas razo;
nes los 1lfmites de la afecciln y ek trayecto del
canal medular invadido. En sus experiencias D&vé
y Bolland lo dejaron bien establecido.En una de
sus piezas,donde la radiologfa indicaba hueso sa
no,fste se hallaba totalmente infiltrado. 86lo
cuando la:; desk¥ruccibn de los tabiques 8seos eatd

avanzada,fsta se pone en. evidencia.



El desmoronamiento de algunos tabiques no se tra
duce en la placa,ni afin en las piezas desprovis;
tas de partes blandas como lo demostrara Ivanis—
sevich,

Equinococosis no complicada. La caracteriza la
imagen de osteolfsis areolar. Prat y Barcia di ;
cea®™que el hueso reacciona,se comporta de la mis
ma manera con que reacciona ante los estfmmlos
destructivos no neopldsicos o en ocasiones de
procesos regenerativos fisiolégicos,es decir,se
destruye,neoforma o repara.EBEs cuestién de medida
de extensién,de combinacibn entre estos das feno’
menos",El pard{sito al continunar la destruccifn,
da lugar a imfgenes de rarefaccibn,de 8steolisis
de forma redondeada,entre las cuales se ven los
tabiques alterados.Estos espaclos claros de fama
fio variable,son las geodas,es el proceso de osﬁg
sis gebdica,que se puede extender de un extremo
al otro del hueso.las geodas estfn en planoca dis
tintos y los tabiques de una aparecen en medio
de las otras. En otras ocasiones es una imagen
de rarefaccibn. Aveces el centro de la lesibn es
t{ totalmente difuso,rodeado por las gonas redon
deadas comdé pequefias bolitas de osteolisis,es }a
imagen del racimo,si las cavidades son pequefias
es la imagen del hueso apolillado.

A todas estas caracteristicas en la placa,se &


repara.Es

fiade que el hueso no estg deformado,no hay re-
accion perifstica ni 6sea; el lfmite de la lesidn
€8 borroso,poco neto,hecho muy importante,pues

la radiologfa no permite precisar el avance pama
sitmrio.La cavidad medular estd mfs grande,menoé
diffana, Si la lewibn es bipolar,imdgenes de os;-
teolisis areolar con respeto de la linea articu;
lar 0 pinzamiento de la misma;lfmites borrosos,i
mfigenes de anquilosis,de destruccibn articular.,

Jamds se observan fmagenes de condenaacion 8se
a.El hallazgo de %stas significa que el proceso
e std infectado.

Equinococosis compligada.Infeccion lo mas cor-
riente.E1l hueso al reaccionar ante el ataque mi-
crobiano da lugar a la osteftis condensante,a la
reaccibn del periostio.Se intrincan las imfgenes
Los tabiques gue separan las geodas tienen mani-
festaciones condensantes.Pueden verse zonas de
hipercalcificacifn de distribucién irregular,ob-
servd{ndose tambif€n secuestros irregulares mis o
menos calcificados.

Es exdepcional la imgen de hueso soplado.

Practura. Se observa la solucién de continui-
dad,la osteosis gebdlca,el racimo o el hueso ae
polillado.Ademés Bado ha descripto un signo pa-
ra &1 patogonomchico,dice " Se observa a nivel

del foco,sobre la sambra obscura de las partes


periostio.Se

una infinita cantidad de pequefios puntbs,manchas

pequeflas,opacas,de necrosis &sea,que contenidas
a tensifn dentro del foco,fueron proyectadas con
violencia fuera del mismo,hacia las partes blan-
das en el momento de la fractuea,apareciendo en-
tonces como inumerables estrdlas brillando en
la obscurid@ad de las partes blandas.Es ua signo
constante,sélo la equinococosis puede darlo."

Evolucién extraésea, En el hueso gue conserva
su formm,pero que puede tener pequefias deforma-
ciones superficiales,se oonstata la ruptura del
periostio y la cortical,una imagen fistulosa y
puede verse la sombra de los seudoa4es3ds extra-
0seos.

Lesiones bipolares.Sobre lo ya dicho de suma
1o que la infeccifn agrega,imfgenes de condensa-
cién y de gran destruccién articular.

Consideraciones generales. Salvo la imagen bi=

polar y el signo de Bado éd la fractura no.exiSa
ten signos patognoménicos de equinococosisjla i~
mé{gen,sobre todo en la no complicada,se caracte~
rize por no parecerse a ninguna otra de los dis-
t intos procesos patolégicos,sefinla Bado.Es su &
servacién en todos los detalles,en su conjunto,
lo que permite hacer un diagnostico correecso.
Queremos insistir una vez mis en eato: DévE da

mostré el respeto por la trabeculatura osea,fun-



o~

damentalmente en el tejido esponjoso,por el pro-
ceso pmrasitario en la faz inicial.Su corolario
radiolégico inmediato es:la transicidn entre la
posicién infiltrada por el parfsito y la zona i}
demne es irregular y sin lfmites netos. El otro
corolario,resultado de lo de Dév€ mds la igual
densidad ante los rayos X de la médula &sea y del
pardsito,es que &€stos son en la actualidad impo =
tentes para determinar el grado exacto del avance
parasitario.

El diagnbstico radiol8gico precisose efectda en
la faz tardifa y en los estados no avanzados permii

te la presuncién clinica «
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Sindrome bioldgico

Tiene importancia como elemento coadyuvante.

La intradermmoreaccifn de Casoni puede ser positi-
va en porcentajes que oscilan entre el 82 y el 954
Puede hacerse con liquido hidatico provenientede
un quiste humano o animal.Su lectura debe hacerse
precoz y tardiangnte.El trabajo sobre Alergia y;g
nafilaxia de v,P.Fontana aclara muy bien los dis;
tintos mecanismos de &stas dos filtimas.

La reaccion de desviacion del complemento,ya la
de Imaz-Lorenz-Ghedini o la de Veimberg es menos
prdctica y su porcentaje de exactitud es ligera -
mente inferior.

Ia eosinofilia es un dato muy inseguro,multip =
les causas pueden provocarla.,Debe considerarse de

cierto valor cuando pasa el 5%


animal.Su
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Diagnostico

Vistod ya los elementod de sintomatologfa y de
signologia que nos ofrece la equinococosis osea,
veamds el diagndstico positivo.

LEs posible el diagnfstico precoz,precoz en el
sentido de que su terapfutica no plantee una mu-
tilacién? Evidentemente es muy diffcil.Cuando
los s{ntomas son evidentes la lesifn esta avanza
daExiste en la bibliograffa mundial muy pocos ca
sos de diagnBstico precoz.

Debe darse al dolor,a la pequefia molestia, por
mfnima que sea toda snu Jerargnfh y haceren el en
termo el estudio radiolbgico.

Los antgoedentes,el sitio de proveniencia pueé
den guiar.Si la inspeccién prolija de la regibn
femoral ya en el trocdnter,en el tridngulo de Sear
pa o en los céndilos nos hace sospechar e su in
tegridad,se impone de inmediato dicho estudio.,

Creemos que la biopsia quirdrgica debe hacer=
sistemfticamente,ante la pequefia alteracién bsea
que nos revele la radiograffa.Claro que en prooe-
sos muy t{picos,como una osteomielitis de recdente
comienzo,no estarfa indicada,pero es menester no
olvidar Que cuadros de osteomielitis crdnica,muy
tfbica,resu;té ser en el acto operatorio una e -
quinococosis,

la biopsia debe hacerse con el doble fin,diag-



néstico y terapéutioco;serd siempre el primer pa~
s0 en el tratamiento.

Puede decirse Dolor,mas rzdiografia,més biop-

sie igual dizgnégtico en un periodo relativamen
te precoz.Puede aseciarse tumor.

La trepanacifn puncifn biopsia no estd contra-
indicada .Creemos que es imferior a la quirﬁrgi;
ca,pero puede ser uti; y a veces necesaria al no
disponer de los medios necesarios de €sta Yltima
I1a suma de los elementos radiolégicos que nos de
ben guiar son:

12) Conservacibn de la forma del hueso.

922) Imagen de osteolisis aredar,ya con las geo

das, proceso avzanzado, la imagen del racimo,
y la del hueso apolillada.
32) No hay signos de condensacibn 8sez.Sdlo la

infeccién los da.

42) No hay reaccién periéstica ni subperifstica

%2) Una imagen bipolar con interlfnea sana es
rara,pero es es lo dnico patognombnico de e
quinococosis y también de proceso avanzado.

1la lesibn bipolar trae camm@mente la alteracida
articular.Todo sindrowe artrftico o artrésico,d-
nico, de evolucién lenta,solapada,con dolores Os=
tedscoposque hacen pensar en sfiilis,debe hacer
sospechar la equinococosis, por supuesto que es

muy rara,y se impone la radhografia ¥ la biopsim



En sfntesis,"0s#flisis en gonas esféricas, pe~
quefias ,aisladas o0 confluentes ,sin limitacién
condensante periférica con ausencia absoluta de
reccién,hacen el diagnbsti®s radiolbgico."Bade

La infeccifu intrimca las imfgenes .

Cunando radiolbgicamentc se observa la cortical
rota,las hid{tides hallan fcil camino al exte=
rior y no invaden la porcion sgna que conserva
su aspecto normal,

Sobre la fractura ya hemos dicho :todafractura
patolfgica dzbe hacer sospechar el proceso.la ra
didlogfa nos mostmmrd la osteolisis y la biopsis
nos darf la precisifu. El signo del cielo estrel
lado es patogueménico.

El sindrome biolfgico es un coadyuvante.

.. BBSUMEN .SE IMPONE SIEMPRE EL TRIPLE DIAGNOS-

TICO: CLINIGO, RADIOLOGDCU ¥ ANATOMICO.



Diagnéstico diferncial.

Oreemos que este capftulo clhsico debe abando
narse por el de diagnostico positivo.Se hace en
base a elementos climices y radioldégicos y noso =
tros exigimos la biopsia como elemento fundamen -~

tal. Se~plantea con 19s procesos inflamatorios,
tumorales y artriticos.Puede hacerse en sus diver
sas etapas,de inicial gque no existe ea clfnicg,de
no complicada y complicada,como lo estudiamos,pe~
ro es sumamente engorroso y gin ninguna finalidad.

Lo haremos con los procesos m{s comunes.,

Proceso inflamatorio no eapecffico:Osteoniell -~
tis, En las etapas avangdas no es posib;e,pues
junto a 1la equinococosli,eziste la misma.En €sta
se ve las gouas de¢ hipercalcificgcidn,de conden-
sacion 6sea,de reaccibn peribstica,de secuestros.
no hay osteosis fibrogeddica ni osteolisis areo -
lar.En los antecedentes puede registrarse el co -~
mienzo agudo inicial,

Infiematorio especffico:Tubercudesis.Existen ma
nifestaciones geanerales,dolor,fiebre,adelgazamien
to,reacciones tuberculinicas y la evolucidn es
subaguda.Radiologicamenﬁo,imégenes de destruccibn

osea,sin tener nunca el aspecto de osteolisis areo
lar,con reaccibn osea y perifstica.8i la lesién
es bipolar,las caracteristicas del tumor blanco

de roailla ytde la coxalgia,con su siutomatelegia



» o
hand 6 6 - "" ot et

local y general;en la radlologfa,las destruccio-
nes,con procesos proliferativos bseos y peridsti
cos.Todo ello hace iwmposible su confusidén. |

La sifilis terciaria.Clinicamente los dolores
osteoscopos,apredominancia nocturna,pueden confun
dir.Pero 1l radiologia dando las grandes gonas de
condensacién,de gran reaccidn peridstica y la al
teracifn de la forma Ssea,harén el diagndstico.
s6lo ciertas formas muy raras de gomas bseos ais
lados que puedensimular geodas,pero el estudio de
10s otros aspectos eliminard ®al posibilidad.En
las formas articulares,la artropatfa tabética com
sus graves deformaciones,sus formas radiolégicas,
y el examen clfniconeuroldgico la desecharfn.Pue
de ocurrir queconjuntamente con la equinococosis
el enfermo tenge antecedentes o lesiones sifilfti
cas,tal nuestro caso,pero la discriminacibm juste
analftica de los sfntomas y en ltima instancia
la biopsia,hardn el diagnbstico.

lesiones tumorales. Sarcoma.Se ha dicho que el
osteosarcoma puede dar cualquier imagen radioldgi
ca.En su forma osteolftica puede simular geodas.
Hay rapide deformaciof osea.Cl{nicamente la rdpi-
da evoluci6n,los eignos generales y locales,la
gran claudieaciéu,y sobre todo la biopsia,hardn
el diagnéstice.

Pamor de Ewing: Imagen radiolégioca tfpica.REpi-



da evolucién clfnica, fractura patoldgica.su disf
gnéstico lo hace la biopsia.

Tamor a mieloplaxias.Locali;ado en un cbndile,
de 1{mites netos,perfectomente circunscrite,sin
imagen de osteolisis areolar,pero en ocasiones
esta existe y solo el examen de la biopsia hace
el diagnéstico.

Condroma.Deforma rapidamente el huegso.Puede su
imagen ser semejante a la de la osteolisis areo-
lar,pero con lfmites mucho mds netos,e irregula;
res.,Hay limites netos entre tejido sano y afectm
do.

Angiomd .Raxfsimo en fémur.Cuando existe mus i~
mégenes son similares.BExiste el hueso soplado.

Quiste simplesSepla el hueso.Geoda ¥nica de 1L
mites muy netos que no tiene tendencia invas@ra;

Osteftis fibroguistica localiuada.Clinicamente
indolente con crecimiento irregnlar,sin reaccién
peridstica, la pucde revelar una fractura patolé-
gica.,Radiolégicamente imfgenes lacunares,de con-
tornos irregulares,con trabéculas Sseas divididn
dolas,con aspecto soplado bien mzrcade.El diag-
néstico puede sexr difficil.

Como conclusibn final de desprende que en el
egtudio de la equinococosis osea,se impone el

triple diagnbstico:Climico,radioldgico y anaté-

mice.
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Pronbstico

Es menester diferenciar dos aspectos:Quod vi-
tam,el de la equinococosis femoral es benigno.
En cuanto al porveair del miembro,depende del
grado de evolucién,la localizeacién y presencia o
no de camplicaciones. La localizacion alta lo a;
grava y aun mfs si esta invadide el soxal,pues
puede llegar a ser necesaria la desarticulasifn.
Podemos decir que la equinocqcosis es benigna en
su aspecto evolutive general,pero en su aspecto
local,su tendencia destructora,invasexra,microve-
sicular difusa,hace que se la haya coasiderade
como un tumor maliguo.

Bl pronfstico del miembre estd en relacifn di-
recta a la precocidad del diagndstica.Diagnésti—
co tardfn,con lesiones avanzadas,con invasién se
mitotal o total del hueso,con alteraciones arti-
culares, 1o ensombrecen , Dentro de las eguinoco-=

cosis dc los huesos largos es la del peore
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Bvolucida

Al emc=rar este aspecto de comprueba su extre-
mads lentitud,su largufsima evolucidn que llega
aadecemas de afios en ocasiones,en que el hueso
se va destruyendo por el proces# microvesicular
difuso.Los casos de la bibliograffa médica sefia-
lan que un gran nfmero tiene mas de 10 afios de e
volucion,.Es 1enta,asintomatioa,silenciOng.Solo a
veces alierada por dolores fugaces,;eves,que sor
los preuonitores de la complicaciéunjen una faz a
vangads se producen las complicaciones,fractura,
infeccibn,invasibn de tibia y coxal,evolucidu ex
trabsea.

En suma,la leatitud y ser asintomfitica por lap

so de afios,son sus caracterfsticas bdsicas.


volucion.Es
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Tratamiento

Dos tratamientos podemos aplicar en las lesio-
nes ofecas femorales:El bioldgito,reciente,de 1la
eacuela argentina,y el quirdrgico.

Haata 1939, y aun hoy se dice,era consenso ge-
neral la opinién de que la equinocewosis femoral

tenfa como dnico tratamiento,como dnico recurso
el tratamiento cruento.En dicho afio Bartolomé
Calcagno inicia el bioldgico.Podrfamos decir de
gque en el fémur su imdicacién no es tan precisa
como en la lesién vertebral,pero esas formas di-
fusas,globales,con ataque articular tienen ante
si un nuevo horigonte que permita no sea necesa<
ria la grave mutilacién.

Hemos dicho que en su aspecto local ha sido
considerada la equinococosis como un tumor malig
no y su counsecuencia seria es no contemporigar,
Creemos con Curutchet que se impone desterrar es
te concepto cldsico en mu aspecto terapéutico.En
materia de equinococosis femoral,la de pronsti-
co mas sombr{o dentro de la de los huesos largos
se impone siempre la realigacién del tratamiento
mas conservador posible.Sabemos gue uno dard resul
tado en un fiorcenta je mas o menos amplio,pero la
exfresis quirdrgica mutilante grave,amputacién y
desarticulacién,debe dejarse como dltimo recurmo

¢
como ulthmo acto,como manifestachén del fracasd



del fracaso de los medios que el cirujemo he
puesto en Juego.con este criterio desarrellamos
este capftulo.

Tratamiento biolbgico.Se inicia en 1939.Pre -
viamente Petrow en 1923 hace un ensayo.Dév€ lo
retoma y en experiencias sobre vapunacidn llega
a la conclusion de que es un mito.En 1937 Berbe-
rian,Denis y Turner publican su documentado trg;
bajo sobre v:cunacidén de la tenia Echinococcus,
con resultados altnmeqte halaandores.En 1932 I;
maz Apathie da a conocer sus experienc;as sobre
desensibili za cibn con anatoxina hidftica.En el
ya citado aﬁo,l9}9, Calcagno lo da gaconocer,bae
sado en la formacibn de anticuerpes,por inmyec -
cibn de antfgenos.En 1948 Dév€ no emite su opi-
nidén sobre el mftodo por desconocerlo por razbn
de la situacién mundial y deja expresa constan -
cia de la nedesidad de la bfsqueda del método
quimioterdpico o bioldégico que beneficiarfa ex-
traordindriamente a los formss no pasibles de la
exéresis radical,

Desde 1939 hasta la actualidad ,en el sene de
la Academia Argenting de Cirugfa y en diversas

publicaciones fue ampliamente debatida la tera-
péutica biolégica.Puede decirse que aun no es po
sible verter el concepto terminante sobre su uti

lidad.Son necesarios nueves casos,nuevas pruebas


biol%25c3%25b3gico.Se
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telveg de orden experimentel,para arribar a con-
clusienes definifivas o

Calcagno la bgaa en los sigubkentes prinecipios
( en sintesis ).

12) La enfermedad hidatfdica provoca modificacie

nes celulohumorales que trgducen laasenaibilizt;

cion del Qrgnnismo,alergia,y la formacion de am;

ticuerpos,inmanidad.

28 ) Procesos regresivos esponténeos parasitarios

32) Ejemplos en la escalaazoologica de inmunidad
permanente,la coebaya.

42) Los ensayos de inmunizaciba activa que ed re

lativa en los metazoarios,que si bien han demos

trado que no matan al parasito,detienen su desa;

rrollo,su crecimiento.

5%) El eansayo de Berberian,Denis y Turner,

A esto sgrega que no baestaria con obtener anti
cuerpos en cantidad suficiente,sino que es nece-
sario que estos puedan actuar siempre sobre el
pardsito,lo cual no es fécil por el eatado de
bloqueo en gue este vive dentro del organismo
del hnesped,porque la membrane parasitaria es se
mipermeable.Es decir |

12) Inmunizacifn activa por vacunacién.

22) Nexo humoral eatre huésped y parésito.
Celcagno hizo presentaciones sucesivas de enfer-

mos eon equinococosis b6sea con los que intent$


mipermeable.Es
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demostrar la bondad de su terapfutica,que deter-
minarfa la mmerte del parfsito.

Para su rezlizacién diversos antfgenos fueron
ensayados: de lfquido hidético,de membranas,de
scélex y antfgeno integral,déndose preferencia a
este Qltimo.En su elaboracibn participaron Sor -
delli,Piroveky,del Instituto Malbran.Té¢cnica: Se
inicia con la reaccifn de Casoni y se tontinda
inyectando en forma intradérmica,aumentando pro-
gresivamente la dosis cada 2 @ 5 dias,y luego la
vie subcutknea,guifindose por las regccinnes loca
les,focales y generales,hasta llegar a dos cc ¥y
adn més.

Reacciones locales:P4pula,edema y eritema.

n focmles:Molestiag s vggas,pesqgdez,tam—
sién,dolor.
genergles: Decaimienjo,m{useas,
Conestricto control 1la tolerancié es perfecta.
Tiempo de duracibn:El criterie actual es que no
debe ser menor éue un afio.Debe hacerse con coua-
tralor de lm sintomatologfa y la signologfa cli’
pica radiolégica y biolégica.Puede darse un pe-
riodo de reposo e insistire

No se han observado efectos desfavorables im-

putables al antfgeno.

Resultados ebtenides segun Calcagno (s¥ntesis)

12 ) Desesibilizgcion.



22) Reacciones celulohumorales gque traducen la
iomunigacién:

a4) Aumento de los glBbulos rojos.

b) Normalizacibn de la eritrosedimentacién.

¢) Reaccién de fijacién del complemento se re
activa,

d ) Aumento constante del nfimero de eosinbfi
los,hecho este muy discutido.(lLos recien -
tes conocimientos sobre suprarrenal,corti-
cotrofinas e inmunidad lo afirmarfan,)

329 Desaparicibén de sf{ntomas subjetivos.

42) Mejorfa o desaparicioh de los sfntomas obje
tivos,

52) Mejorfa del estado general,

62) anmento del peso constante y progresivo.

72) Cierre de fistulas post-operatorias.

82) Modificacidn histopatolbgica en los guistes
hiddticos,degeneracifn gelatinosa,caseosa,
granulosa,reduccidn del contenido l{quido,
disminucifn de volumen y aumento de cousis—
tencia. El equinococo muere o vegeta.la mem
brama tiene un rol protector.Los scolex es-
t&n iombviles o ausentes.las vesfculas hi -
jas pueden o no estar alteradas.

Couclusiones todas acotadas con casos clini-

co8.

Jorge y Re en su publicacién las apoyan.



V.P.Fontana y Scalttriti aceptan la desensibili

gacifn,la mejorfa del estado @eneral,de los sig -
nos objetivos y subjetivos,del cierre de ffstu—
las,del aumento de peso etc.Lo improbable, lo no
aceptado es la mmerie del pardsito.

Muchas otras publicaciones se han hecho y ya
mos dicho de que no es posible extraer conclusio
nes deiinitivas.

En su "Concepto bioldgico de la enfermedad hi-
ddtica" V.P,Fontana vierte #deas que merecem ser
transcriptas. "La accifn hidrolizante del medio
plasm{tico sobre el pardsito o la accibn diast£-
sica del pardsito sobre el organismo da origen a
la formacién de cuerpos antigénicos variables,
con la contingencia del medio fIsicoquftfiico del
plasma,...BEn la evolucifn normal de un guéste hi
dtico ,la alergia y la anafilgxia se hacen pree
sentes intrincdndose la mayor psrte de las veces
La periqufstica o sea el tejido conjuntivo que
rodea @ la membrana germinativa pone el medio hu
moral en intimo contacto con el parasito.la ace
cifn coatinuada del medio sangufneo sobre la mem
brana parasitaria provoca por hidrolisis fcida o
alcalina,la desintegracibn de la membrana cuticu

lar y la formacién de polisacdridos y albfiminas.

Las enzimas de la membrana cuticular ejercen la

accifn proteolftica sobre los tejidos del hufs—



ped dando lugar a la formacién de glfcidos y xl
pPidos.En algunas circunstancias cuando la reac-
cibn periquistica llega a la esclerosis o a la
calcificacién,la accidn del medio humoral sobre
el pam’sito es nula y solo persiste en el orga-
nismo la impregpmacién por los polisacdridos que
determinan la faz positiva de la alergia o perio
do de immunidad reltiva que sec poue de mmanifies
to con la reaccién precez de Gasoni.

Ia accibn del antfgeno hidatico se hace sentir
sobre la peiguistica :la reaccibm focak somsecu-
tiva auna Casoni es frecuente.

la penetracion masiva de antigeno hid&tico en
el organismo provosa una destruccién de tejido
que se pone de manifiesto con el aumento de la e
ritrosedimentacibn.A nivel de la pdpula hgy reac
ci®n histiocitaria con edema y abundantes eosi-
néfilos que persisten unas horas.Estos hechos de
muestran la accibn del antfgeno sobre el tejido
conjuntivo.La hidatidosis es una eafermedad del
tejido conjuntivo que provoca en su faz de desar
roloaalteraciones regresivas de los elementos me
senquimatosos y diferenciacién o sea fibrosis y
calcificacibn en su faz evolutiva o de curacibn.
La membrana hidfitica se autolisa y produce la
nuerte de las cflulas diferenciadas del paréagui

pa por degemeracién turbia y necrosis del tejido



conjuntivo ge inhibe el proceso de vesiculigs-—
cidn de los scllex.

Existe un proceso de antagonismo evidente en-
tre la necrosis hidftica y la vesiculigaciba de
los scflex. LA TERAPEUTICA BIOLOGICA ES PUES LA
PROVOCACION ARTIFICIAL DE UN FENQMENO NATURAL."
(E1 subrayado me pertenece).

En la equinocdicosis femoral nosotros creemos
que la terapéutica biolégica no debe temef un
papel secundario,sino que debe complementarse
con la quirdrgica,de manera que esta sea conser
vadora. |

Tratamiento quirhrgico.

Continfia teniendo el papel predominante.
Definimos como tratamiento quirdrgico conser—
vador todo el que respete la integridad anatémi
ca del miembro.
Los procedimientos gyeepodemos emplear son:
12) Curetaje simple,
22) Redeccibn de la parte enferms.
39) Amputacibn.
42 ) Desarticulacién.
las dos primeras se pueden completar con injers
tos,con rellenamiento dseo.
Las operaciones tienden a ser radicales.El ci-
rujano explora y cura.Pero no es suficieante la

exploracion macroscépica para conocer el 1fmi-
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te de la infiltracidén microvesicular.El caso del

Prof, 8hristmann,amen de muchos otros,lo certifl
can terminantemenie.Se impone la biopsia para ma
ber el 1lfmite de la lesifn oSea.

vare®aje simpletNo hay aningun caso de lesién
femoral curada con esta t€cnica.Talvvez el de
Howse .En otras localizaciones como la tibia,exis
ten el de Cirio,el de Barnett.El de femur de OGu-
rutchet podria ser ubicado aguf.Debe tratarse @e
hacerio siempre,curetaje amplio,limpiega minucio
sa del foco y de la médula fsea.Se seguird de dre
naje no muy amplio,y eato aungue paregca un cons
trasentido no lo es porgune agrega la accidn de
la infeccibn atenuada en el sentido de Dévés

Si la lesién toma parte grande de la diffisis
reseccibn de una banda de la cortical,curetaje
ampl{simo y dremaje.Se intentard un injerto o rel
lenamiento con tejide esponjoso.

Extirpacibn del segmento afectado.Seguido o no
le injerto.Conducta seguida en los casos de Vi~
ias, Makkas y Badd.ES una operacibn de eleccidn.
Es menester tratar de llegar al huese sano., la
exploracién radiolfgica no hace la demarcacién
precisa.Para ello caben des condgctas:Hecha la
i ntervencion,cualquier duda se resuelve con biop
sia operatoria o con la trepanopuncion post-—epe-

ratoria; y 1o gmsproponemos nosotros: la tfepane



- 79 ~ R

punciéa biopsia Preoperatoria con el objeto de
que la exéresis sea mfuima, tratando de gue la
posibilidgd de recidivasea la menor.

La técnica es muy simfile.Ya la osteotomfa sub
trocantérica con extirpacién de cabeza de fémur
ya reseccibn de un segmento diafhsario con im-
jerto de tibia o peron€,

Amputacién.Cuando fracasaron las precedentes.
Demds esta indicar lfmites.Deber{ hacerse allf
donde exista la seguridad de la no recidiva,tan
abundante en la bibliografia.Como el contrglor
radiolfgico no es suficiente,como existen for-
mas localipadas en epifisis congran invasién
del cangl medular y escasa en la didfisis,cree-
mosque la trepanopuncién biopsia preoperatoria
puede aguf ser un coadyuvante mfs en la preci-
sibn del 1fmite,hecho este que puede permitir
un mufibn en el sitio de eleccibén parg la prote-
sis.Sobre su tfecnica tenemos gue decir que pre-
ferimos que sea sin hemdstasia previa.

Desarticulacibn. Despues del fracaso de las
precedentes y en las formas con invasién cexo-
femoral marcada. Sobre su técaicaiAnestesia pro
funda,general y raquidea sh fuera posible y ade
m&s local de los grandes troncos nerviosos, en
especial manera el ciftico.El caso de Bastos An

gart murib por shock operatoric en el momento



de seecionar el cidtico.El de Nicolas,Zwirn y
Penel,tuvo gran shock por la misma causa. Ia
seccién de los troncos nerviosos debe hacefse
con la mfxima anestesia posible,pues es la ge=
neradora grande de shock,como insistentemente
nos lo ha enseftiado el Profesor Christmmnn.

Debemos comentar el problema del formolaje
de la cavidad ésea con una solucién al 1 o 2%,
que Cranwell ya habia eshbozado,que tiene a Prat
y Barcia como decidides defensores.D€v€ sostise
ne que sélo los elementos vivos de los tabiques
gue la cureia rompe responden a su accién este=
rilizante,que "las microvesfculas infiltradas
estdn fuera de la accién extempordnea de la so-
lucién formolada" y que es eficaz asimismo para
evitar una siembra secundaria in situ,perc como
no alcanza la intimidad del hueso no lo es pars
evitar la recidiva.

En conclusifn,nosotros creemos gque debe ser
usada.

Por dltbmo,nos queda por analizar la accibn
de la ostelités coudensante producida por la in-
feccifn atenuada de la zona parasitada del hue—
so.Prat y Barcia hacen notar la aceifn favore-

cedora del drenaje en la curacifn. D€v€ la su-

giere como medio terapéutico y en el caso de su

no existencia,provocar su aparicién,y remarca
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"que la mayorfa de los resultados favorables qne
han sido obtenidos por medios no mutilantes en
cirugfa de la equinococosis 6sea,han corrgspondi
de a lesiones ya fistulizadas,casos con supura-
cién post—operatoria y que han necesitado drena~
Jes prolongados” y tras algunas counsideracionas
sobre las infeceidn subaguda,que favorece la con
solidacién de las frgcturas de la equinococosis,
centinfa: ¥a densificacién del hueso parece te-
ner por counsecuemncia feliz la detencidn y la in=-
volucién de las fermaciones vesiculares intradse
as inclufdas en la 2zona interesada®™ sugiriendeo ’
a los cirujanos la necesidad del drenaje prolon=
gado en la esperanza de provocar una oateftis
condensante generaligada.

Sobre este aspecto hay muy poco realizgdo.la
clfnica y la experimentacién deben jugar un rol
fundamental sobre esto considerado como un nuevo
medio curativo,m&xime en nuestra de poderosos a
gentes antiinfecciosos.

Cousideraciones generales.

la exigencia del tratamiento quirfirgico radi
cal mutilante de primera intencidén es un error,

no existe tal urgencia.

Nosotios creemos que en la equinococosis femo

ral deben complementarse la terapéutica biollgi=—

ca y la quirfrgica.

e
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Sobre la biolfgica,la no seguridad de la muer
te parasitaria unido a la no existeaci& de un mé
todo dae contralor mfs o menos preciso del avance
parasitario,el radi®légiss no lo es,hace que has
ta nuevos heohés,no pueda usarse eomo ¢nice, |

Si bien la funcibn del miembro inferior es de
sostén y las protesis en muslos amputados en ni;
vel fptimo dan excelente resultado,se debe respe
tar su integridadeYa hemos dicho que la cirugia’
mutilante es la manifestacifn del fracaso médice,

Debe asociarse,el tratamientd quirfrgico con =
servador,curetaje amplfsimo,formolaje,drenaje,ex
tirpacién y el bioldgice,su complemento fundamen
val.Practimmente las diversas formas,diafisan g
y epifisfria,son pasibles de esta conducta.Sdlo
podrfan éxoeptuarse las lesiones bipolares avan-—
zadase

Eo sfutesisy el plén terapéutico que propone-
mos counsiste en:

12) Tratamiento quirdrgico comservador,en
todas sus formas,reguladas por el aa-—
so c¢linico.

22) Pratamiento biolégico a continuacién
de aquel,a objeto de evitar progreaw
y reesidiva del pardsito.

los futures casés en que se realize ,dirdn si

es posible su éxito.



Caso clfnice.

Nombre :Marceliny P .

Edad ¢ 42 a.

Domicilio: Patagones.

Nacionalidad ¢ Argentinoe

Hospital Policlfnico, Sala XI.Cama 25,

Cdtedra de Cl.Quirfirgica II del ProfeF.Christ =
maBa,

Ingreso: L7 de Noviembre de 1948,

Motivo de su ingreso: Tumoracifén de rodilla.,

Antecedentes hereditarios y familiares:Padre fal

lecido a los 67 afiose¢lgnora la causa.Madre a los

55 en trabajo de partd.l2 hermanos vivos y sanos

Antecedentes personales:Nacide a témmino.lactan—
cia materaa.Locuela y deambulacién en épocas nor
ma les Niega enfermedades infectocentagiosass de
la inrancia.i los 35 afios ,chancre sifilftice,
diagnosticado por un facultativo,quien durante 3
afios le realiza tratamiento con Neosalvarsdn,io-
@debismutato de yninina,y bicianure de mercurfo.
BEfbitossRégimen alimenticio mixte.Discreto eno
lismo y tabaguismo.Catarsis diaria.Diuresis,rit-
mo 4,5/ l. Trabajo que desempefia :Desde hace mu -
chos zfios es esgnilador de ovejas.

Enférmedad actual: Comiemnsa hace uuos 4 afios ,
1945, con doler intermitente de escasa intensi-

dad,cuande trabajaba todo el dfa,en la rodilla
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izquierda.En su profesifs de eaquilador ,debfa
presionar al animal entre las des redillas.Por
la noche en las primeras horas del reposo se a<
centuaban,localizdndoseen el tercio inferior
del musle.Durante un afio evoluciona con perio-
dos de mejerfa y de peorfa. Nota tumefaccidd 1i
gera y comienza a cojear.Toda su sintemtologﬁ
dolor,tumefaccifn y cojera se atenusba y desapa
recfa con el repose.Vists pyr un facultative 15
relaciona a su lesifn sifilftica e insiste cen
el tratamiento especificé en 1946 y principios
de 1947.Nota aumento del delor ,igual que de tu
mefacciefh y cojera,coun disminucidén de la motil;i
dad de la rédilla.BEn julio de 1947,durante s
tralbgjo en un aserradere,siente dolor ean forma
brusca,de mediana imtensidad,e impetencia para
los movimientos de rodillia.hieposo duraaote 2 me-
ses y uuevo tratamiente coa yodobismutato de
quinina.Nota deformacién de la rodilla.Al cabo
de ellod percibe discreta mejorfa y vueive a la
esquila.Debe abandonarla por los dolores que
tienden a ser permanentes,junto con un aumento
de la deformacibn,tumefaccibn e iwpotencia de
su rodilla igquierds.Continda con los imyecta =
bles.En Diciembre s6lo puede trabajar em el ase

rradero 8 dfas al cabo de los owales el intenms

dolor y la impotencia para realizar les mevimien
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tos, lo obligan a abandonarlo.

En Febrero de 1948 se interna en el hospital
de Patagones,dounde es estudiade y ligeramente
mejorado; se le da el alta en Mayo.A los 10 df-
as vuelve, La inmovilizacién de la rodilla es
total,esta deformada y padece imtensos dolores.
Un nuevo estudio,con radiograffas,y se le indi-
ca la intervencién,que es realizada en Junio.la
via de zbordaje fue por el céndilo intermo y se
e fectuf biopsia,cuyo resultado se desconoce .4
los 45 dias sobreviene la fistulizacibn.En esas
condiciones se lo envfa al servicio.

Estado actual:en el momento de su‘internacién.

Decdbito activo,indiferente,afebril Bdbito asté
nico. Piel:Eldstica,morena y seca.Sistema pilo;
50 tabundante ,normosexual.Tejido celular subcutd
neo: Escaso,distribufdo en forma normosexual.Eé
5@ habitual 65 kgs.Peso actual 59 kgs. Sistema
ganglionar: Poliadenopatfa inguinal izguierda.
Sisty muscular y osteoarticular: Excepto la re-
gibn afectada,normal.Altura 1,64,

Cabeza: Normocéfalo,cabellera abindante,negra.
Ojos: Motilidad extrfuseca e intrfnseca cemser=
vada.Reflejos fotomotor,a la acomodacifn,y cen-
sensual conservados.Conjuntivas,bien celoreadas
Boca: Mucosas resadas y himedas.lengua saburral

Dentadura en buen estadd de counservacién e hi -


conservada.Be

R
4

giene,faltan algungs piesas dentarias.Amigdali-
tis oerénica,

Cuello: Cil{ndrido y simétrice,sin particula-—
ridades

Térax: Longilineo,sim&tri®o,con discreta cife-
sis.No hay alteracién de los planos superficia-—
les.Aparato respiratorio: Signos fusncionales:no
existen. Inspeceién,palpacibn,percusién y auscul
tacidn no revelan ningdn Becho diguo de memncibn.
Aparato circulatorios Pulse 75 x mn, igual,regu-
lar y de mediana amplitud.irterias periféricasee
l4sticas.Area precordial cardfaca normal.Tonos
cardiacos en todds los focos son normales.T,AMX
13, Mu.8})2.
Abdomen: Continente,sim&trico,con discrete pgni-
culo adiposo.Buen tonismo muscular.No hgy zenas
hifierestésicas, Contenido: No hay zomas doloro-
sas.NO se palpa hfgado cuyo 1fmite se percute a
nivel de la 5% costilia.No se palpa ni percute
el bazo.Cuerda cllica izquierda normal.

Regiomnes inguinoabdominales: Normales.

Sistema urogenical: No se palpan los riifomes.
Organos genitales exterues:mormales.

Sistems nervioso ¢ Reflejes y seansibilidad mor

males.
Tacto rectal: Normal.

Miembros inferiores: Posicifn en rotacifn ex-



muscular.No
costilla.No
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teroa .Atrofia fceantuada de muslo y pierma,mscu
lar . Articulacién de rodilla,globakmente aumen
tada de tamafio,Piel lustroma,adelgazada,ligefa-
mente'caliente.En la cara interna cicatriz ope=
ratoria de unos 8 ctus,fistulizada que da sali;
da a un pus achocolatado. la pelpacién: Epffids
femoral y tiblal aumentadas de tamafio,especiale
mente en la cara interna.Dolor espontdneo que a
la presidn se gcentfm.Motilidad abolida.

Los demds miembros, normales.

Exdmenes de laboratorio.

Recuento y férmula.

Eritrocitos ¢ 4.060.000.

Leucocitos ¢ 6.900 . Neutréiilos:
Hem&bgldbina: 75 % . Ea cayado : 0,50 %.
Valor globular: 0,93 %. Adultos ¢ 59,50 %
Britrosedimentacién. Eosinéfiles: 2 e
12 hora 60 Linfecitos : 31 %.
22 hora 96 Monocitos : 7 %e

Indice de Katz 544

Glucemia 0.87 %,

Azotemia 0,34 %,

Orioa : Aspecto turbio,de color amarilleante,re-

accibn £cida.Densidad 1,020, Sedimento normal.
Evolucidn y tratamiento.

Penicilinoterapia 50.,00U u. cada 4 Horas .

Vite Co 0,500 grs diarios.Calclo,l gre.diario.



Se efectua estudic radiogrffico .

El 22 de Noviembre se indica la biopsia,con-
forme al triple diagnéstico,en nuestro criterio.
Protocelo uvpe2iterio .Pecha 23 de Noviembre, 1948
Cirujano vr D.Grinfeld. Ayudante,Dr Trajtenberg.
Apnestesia general: Cicloprepano y peunthstal.
Nombre uc la operacibm: Biopsig de fémur?,
vescripcifu macrosc8piea : Ffstula supurante so-
bre odudaiic iunterno de fémur que lleva a una 20—
mg de hueso proliferante,secuestrado en parte,ro
deado de tejide purulento.Aspecto uacroscdpico:
Tumoral .

Técnrta : Incisidu sobre herida anterior redean
de la ffstuka.los tejides‘estan 853lerosados .
Con cureta se extirpa una amplia porcibén del
céndilo interno,encoutrando porciocnes de hueso
que se¢ uesprenden con suma facilidad,la amplia
cavidad se rellena con sulfamidas.Dremuge.
Diagn8stice anatomopatoldgice. Dxr Pianzola.

Hidatidosis 8sea y de partes blandas,cor par
tes de aspecto ieliculoides

Se coatinfa cou el tratamiemto de amtibifti-
cos y se resve.ve la imiciackém del tratamien-
to biolégice,para el cual el Dr Firesky tieme
le geatilega de cedernos antf{gend imtegral.

El tratamiento es llevado a cabo por el Dr Ca

majos con lu siguiente técniea:
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15 Dice 1948, Inyeccién intradérmica 0,05cc
17 " " " " 0, 10"
21 * " " " 0,10"
27 " " " " 0,15"
o1 " " " 2 0, 20"
4 Eaero 1949 £ " 0,20"
g n = " " 0,251
2 " " " " 0,30"
17 " " " " 0, 30"
21 " f " " 0,40"
25 " " " " o, 8o
31 " Inyeccidn subcutdnea 1.- 9
5 Febr. " " " 1, 20"
" " " " 1,40"
iy " " " " 1,60"
i9 " " " " 1,00"
23 " " n E g
2 Ma#zo " " " 2"

i o n " " " Does O
18 o " " # 2. "
23 f " n " 2,- "
28 " " » o 2w "
1% Abrii °® " n Do M
5 " " " n Dy ®

8 " " " " 2+: "
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Reaccienes focales durante el tratamiente.Au-
mento del deler a las horas de lu imyeccibu,eon
sensacién de tedsifn y aumente de la supuracida
a ‘través de la fistula.

Reaccieucss locales : Edema y eritema,

Reacciones gemerales: =l eafermo disminuye 6 k
Su apeticy se bomserva e iangiere toda la dieta
del Lospital.El 8 de Abril se censerva gpirftice
La ffsttula permangce abierta,segregando em for;
ma perm:nente.Se insiste gom auntibdidtices.

lo de Abril de 11949.

Recuento y fézmnba.
Glébulos rojes 44060,000.

" Blances 11500. Neutréfiles.
Hemoglouina ¢ 70 % o Ea cayado : O, 50%
Valor globular ¢ 0,37 % » Adulies 270,504

Ericrosedimeniacién. Eesinéfiles:3,50%
12 hoza 67 Linfecitqs:16,50%
22 " 102 Monocites: Q.-

Jauadice ue Katg 59,29,

Tiempo de ceoagulacién 6,

Tiempo de sangria 1t

Comentario: La tolerancig a 1 tratamignte ha gi-
do pertecta.lg pérdida de peso puede ser atribuf
aa gl procese infeccliose y paragitarie; la eri -
tresedimentacién es muy elevada. El estudie ra -

dieg2éfice dcmusstra uma coandensacifa $sea.



Se resuelwe eftuar el curetaje amplfsimo de
la lesidn,para contimuar luege cen el tratamiem

to bieldgice.

Protecele operaterie 21 de Abrii,b 1949
Cirujame :Prefe Christmannm,
Ayudantes: Dr Oingano 6, y Podjaray 8,
Amestealg : Ragufdea,Novecafna 7,5 cgs.Percafna
5 mgss
Descripcidn macrescépica. Se ovserva la ffstula
con tejide esclereseo iauflamatorin.al abordar el
hueso,cor escopld se haqe amplia aberturs y se
ve el hueso totalmente imfiltrado con microves{
culas.4il profundizar sslen veafculas del tamaifio
de una nueg,alguuas,y otras mfs pequefias de as-—
pecto 1fmpido que provienem del canal medular,
Se profundiza mis y la lesidm es completamesmte
difusa imvadiendo toaa la epifisis y el camal
medulareSe Observa toda la parte duferior de la
diffisis totalmente invadida.Durante la explasa
cids se abre un abceso que da salida a un pus
como puré de arvejas.
Técniop ¢ ~bordaje porla oicatrig amterior,ocdn
ampliacién superior e inferior.Reseccidn de pa}
te de didfisis,tejido espoujodo y ttrogo de la
anquilosis femorotibialeSulfamida local y drend
jee

Resultado del material examinado: Hidatidosis



crosigamenie imfectada.

Comemtario : Viasta la difusiom total,el aspece
to de vivas de lgs vesfculas,pese a no poder ha-
ber realizad@o la reaccibun del glucdgeno,se re -
suelve seguir uma conducta mutilante.jAmputacisa
0 desarticulacifm?En vista de la eperiencia ante
rior sobre recidivas y de que uuna amputacién al;
ta en el aspecto protésico es similar a la desar
ticulacidn,se decide por esta Yltima.

Protocolo operatoric. 26 de Abril de 1949,

Cirunjano ¢ Prof, Christmana .

Ayudentes: Dr Cimgano C. y Podjaray Se

Anestesig : Gemeralcon ciclopropano,eter-oxfgeno
Raquidea eutre V lumbar y sacro .
Local : Con movocaina al 2% en los
troncos merviogos,cidtico y crural,

Nombre de lu operawmidm: Desarticulacidén de cade-

ra.

Descripdcifu macroscépica: Tejidos normales.

Pdenica quirdrgica : Incisién em raquets tipieca.

Ligadura de la femoral en el trifagulo de Scarpa

Ligadura asimisms de la vena ,Incisiém sobre el

colgajo externo,seccionaundo el sartorio,recto an

terior,pakte aponeurética de la fascia lata,vas-—

to externo.Por el lado imterno,aductores mediuno

menor y mayor,pecitineo y psoms. Apertura de la

cdpsula y seccibn del ligamato redosdogluxgeibn



de la cabesa,desarticulacifa termimando el colga
Jo posterior per transfixifu.Reseccilu del cifti
co.Suturas musculares coun iino fino.Apomeurosis
y piel coa lino.

Post-operatorio.Dolores suaves.i los 10 dfas se

retiran los puntosgligerg hemorragia.

Estudio radiolbgico.

Radiograffa de torax .5 de Noviembre ue 1ly4Ge
Imdgenes pulmonares,normales,
Sombra cgrdiovasculgr, normal.

En la serie de radiograffgs de rodilla que
presentamos ,todas lgs lmggemes son muy poco
tfpiegs del proceso en estudio. Fuerom obteni-

das,despues de la primer imterveaciom y eatdn



vicladas por la infeccisa

la primera es del 27 de Octubre del948. Su imd
gen se caracterigs por : Cdndilo intermo del fé-
mur deformado.Trabeculmvura Ssea desaparecida.Es
t4{ remplazada por wma sombra em la gue hay peqqg
fias zonas de osteolisis,de rarefaccifn 6sea,de
limijes borrosos,juanto con otras de osteoconden—
sacifm,también pequefias,discretamente redoundeadas
de lfmite® poco netos. El conjunto hace disereta
procidencia bvorrssa, sin reaccifu periostica.los
li{mites sou borrosos,difusos,coufundiéndose len-
tamente coa el hueso sano.

La lfnea articular ha desaparecido em la farte
iuterna.

En el platillo tidbial imterno,existe discreta
odteolisis coa borramiento de la parte sfiperoin-
terma.

Bo la siguiente,20 de Noviembre,la imfgen se
repite.Hay que recordar que la lesidn estaba fis
tuligada.

En la 3,frente y perfil,9 de Diciembre,se ve
el vorramieato de la lfmea articular.la placa no
paimitbe .abservar detalles.

Se obtiemen otras que no agregan detballe .

El1 8 de Abril de 1949 se toman las N2 4 mue
permiten observar usa franja de condensacién li-

mitando el proceso,que correspomde a la reacciéam



ésea ante la imfeccidm.Se observg com claridad

la anquilosis.




Las mismas ampligdas .



Iuforme anatomopatolégico .

Dr ILuis Pianzola.

Macroscopfa

Hucs0 femoral gue em tercio inferior estd mar-
cadamente infiltrado em su medular por uembranas
de aspecto clara de huevo,que la ocupan totalmen
tesEn la epffisis femoral,la imfiltracibn mioro—
vegicular llega a las partes blandas,continudnd
se con las de la articulacifu.El hueso epifisa=
rio propiamente dicho muestra a la par que con-
densacidu,cavidades vesiculares y marcada fibro-
s18.El cartflago femoral esta destrufdo en su ma
yor parte,y los ligamentos crugados muy imfiltra
dos,se rompen cou facilidadela epffisis femorall
y tibial ,estan unidas por anquilosis 6sea en la
parte dnterocinterma.la cavidad articular con con
tenido saniosd .Ia simovial y c{psulas sumamente
engrosadasse

El cartfiago tibial y rotuliano coa los mismos
caracteres del femoral.la epffisis tibial con le
sioucs semejantes infiltrativas g la femoral,qu
tro cel proceso imfeccioso,llegandd hasta la did
figis donde se detiene,

El periostio esta engrosado y formando cuerpo
comdm con las partes blandas por las ndltiples

adherencias existentes. Todas las partes blan-

das periarticulares estdn engrosadas.

.
at’


sion.es

Microscopia.

Médula femoral: inmediatamente por encima de la
membrana parasitaria.No se ve infiltracifn por
quiste hiddtico ni reaccién ine 1o indique,
Anquilosist Se ve invasidn interlamiuarpor meme
branas hidatfdicas y reacoidén inflamatoria con
tejido de granulacién .

Diffizia: A nivel del luite superior de la le=s
8i6n,Tejido 6seo normal,

Platillo tibial derecho: Gran reaccién inflama=
toria con regccidn alrededor de membranas hidd
ticas.

Platillo tibial izquierdo: Marcada reaccidn in~
f lamgtoria con.membranas'hidgtidicas.

Pémur: Sitio de la lesidr.Membranas hidfticas y
gran reaccidn inflamatoria.

Ligamento crusdo derecho :Gran reaceidn inflama-
toria con formgciones foliculoides,concélulas gi
gantes de ouerpo extrsafio,exponentesde reaccidn a
la infiltracidén hidatfdica.

Ligamento 6rugado isquierdo:Infiltracidén de hidd

t ideMembranas y £ran reaccifs inflamatoria,
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Fotograffa de las piegas gnatémicas.
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