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Sefiores Profesores -

Presento a vuestra itustrada consideracion este
modeslo trabajo que, a manera simbdlica, pudicra
Hamarse «el broche que cierra el ciclo aniversita-
rioy, ¥y que por tanto, esta elaborado con el ca-
rifio y amer con que se hace todo aquello quea
corona desvelos y sacrificios.

Solo os pido vuestrs, amable oons'id‘eraci(’)n; y
s1 mis deseos se cumplen mereciendo este tra-
bajo vuestra aprobacion, mis pretensiones mas
exigentes se habran llenado.

Antes de iniciar esta tarea séame permitido de-
jar constancia de mi gratitud a todos mis profe-
sores,

Al Dr. Angel H, Roflo que mie honra acompafian-
dome como padrino,
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Al d.ig‘no‘ Director del Hospital Espaifiol Dr. José
Badia, sabio maestro.

A los doctores F. Iribarren, C. Orcoyen, R. San-
chez Diaz y J. Gonzalez Pellicer, de auienes fui
practicante durante seis afios.

Al Dr. Enrique Finochieto que gentilmente me
proporciona el caso clinico que presento.

A los sefiores miédicos del Hospital Espafiol, de
quienes no he recibido mas queg atenciones, mil
gracias por ellas.

A mis compafieros del Hospital, mi recuerdo ca-
rifioso y mi amistad imperecedera.




CAPITULO 1

Bistoria

Debemos al cirujano holandés Van-Wey la pri-
mera publicacion sobre el tema que nos ocupa.
Hasta él, durante mjuchos afios, los quistes hida-
tidicos de los huesos habian sido confundidos con
otras afecciones del esqueleto.

A Van Wey siguié su compatriota Van-der-
Hoar quien se contenté con las nociones que nos

deja su antecesor, no aporté nada nuevo sobre
dicho tema.

Aparece entonces una publicacion hecha por
Cullerier de un caso de quiste hidatidico del fé-
mur y siguen a éste varios casos de quistes de
humero, frontal y: tibia descritos por Kaete (1819),
Dupuytren, Cooper y Kame en 1836; de todos
estos trabajos no se sacan mayores conclusiones
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v si solo la de que la localizacion es de lo mas
variado.

En 1838 en «L Experience» aparece un articulo
en que cita Dezeimeris un “caso muy intercsante
de quiste hidatidico de la pelvis y al.mismo tiem-
po recopila en una lestadistica que era la primera,
todos los cmsos conocidos hasta entonces.

En este mismo aliio Escarraguel trata ieln su tésis,
publicada en Montpellier, los ‘quistes hidatidicos
de los huesos.

En 1850 ya ge encuentra un articulo muy exac-
to de Berard publicado ien su diccionario de {rein-
ta voliimenes ; 1o mas interesante de este articulo
€S que, por primenra. vez, se hace notar la frecuen-
c.ia de las fracturas expontaneas vy la dificultad
de su tratamiento. *

Necesitamos llegar al afio 1875 en que Viertel
publica ungd memoria muy interesante v Davaine
bresenta la primer estadistica- de 20 casos, que
para aquellds tiempos era de muchisima, impor-
tancia, .

A éste, siguen en (1877-1878 Reczey, quien da
4 ‘conocer una estadistica ‘de 33 casos; v desde
1882 en que Heydenreich en su Diccionario En-
ciclopédico de lag Ciencias Médicas estudia los
quistes hidatidicos de los huesos, se han sucedi-
do una serie do bublicaciones como ser lag de
Trendte-lemburg, Hahn, Poncet, Bardeleben, Tali-
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ni, Bergman, Madeling, Bron, Cranwell, lejars,
Poppe, Sabareaunn, Westenhoffer, Frangenhein.

Se tiene ademas la tésis publicada por Gangol-
phe en el afio 1876, v si a esta obra se afiade la
del mismo autor sobre enfermedades parasitarias
he infecciosas de los huesos, se completa cl tra-
tado clasico de la afeccién que nos ocupa.

Mas adelante, en 1887, Ott, publica algo sobre
Anatomia Patoldgica.

Entre nosotros citaremos a los dos maestros
que se han ocupado preferenntemente de este
asunto; ellos son los doctores Marcelino Herrera
Vegas y Daniel Cranwell, éste ultimgien disidencia
con muchos de los lautores clasicos pues dice
que la mayoria de los quistes hidatidicos de los
huesos, son de forma comun y no multiloculares
COMOo prebefﬂd-erii aquellos.

No dejaremos de citar también al doctor Angel
H. Roffo iquien publica un caso observado v estu-
diado por €l de |quiste hidatidico de hamero.

Al Dr. Horacio Vilaseca con su tésis de 1903
sobre este tema.

Al Dr. Adolfo F. Landivar con su trabajo de
primer afio de adscripcidn a la catedra de Clini-
ca Quirtrgica de nuestra Facultad.







CAPITULO 1I
€tiologia y Localizaciép

El que los quistes hidatidicos tienen por origen
la larva vesiculosa de la  Toenia  Echinococcus
es hoy en dia. bicn sabido por los estudios hechos
sobre el particular por un sinnumero de autores.

A pesar de los numierosos irabajos presentados
altimamente, la. localizacion 6sea de esta toenia
contintia aUn siendo rara.

Las estadisticas conocidas nos dan un porcen-
taje muy reducido de localizaciones oOseas ; la cau-
sa es sin duda alguna, el largo v complicado tra-
yvecto que debe rvecorrer el parasito para llegar
al hueso y sobre todo el que los capilares 0seos
son muy grandes pues tienen 18 ai 22 u.

Estadisticas extranjeras no nos dan mas de
1a 2 % vy entre nosotros, donde en verdad existe
la -enfermedad hidatidica, ni siquiera llegamos
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[ . a este porcentaje. Asi tenemos la estadistica de
los doctores .Cranwell y Herrera Vegas del afio
. 1904 de casos reunidos hasfa entonces en Buenos
Lo Aires solamente, y nos da un 0.29 % de localiza-
ciones oseas.

Los mismos autores en 113 casos, comprendi-
do algunas estadisticas europeas, dan hasta el
ano 1908 los siguientes datos :

. Pelvis ... .. ... . ... .. 30
11 Vértebras ... ... ... .. . e e .. 26
Homero ... ... ... ... ... . e 17

‘ Tibia y peroné ... ... .. ... .. .. 14
o Fémur .. .. ... ... .. . . 1o
Parietal ... ... ... ... ... . e e
Frontal ... ..

Escapul,a‘
Externon ... ... ... ... ..
Esf’enpides

Base ide craneo ... .. .. .. . ..
Falanges ... ... ... ... .. .. ..

Il e SRSV

Vemos que el mayor numero de casos se pro-
: duce en los huesos largos y entre estos el prefe-
| rido es el htimero.
l Nos llama también la atencién .que entre los
huesos planos sean los iliacos los mas atacados;
esto es debido, sin duda;, a su constitucién areo-
lar que los transforma fen una especie de lago
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. sanguineo, donde el parasito se puede detener
y desarrollar. _

En los huesos largos, la region predilecta les
la yuxta-epifisaria por ser la mas vascularizada.

No nos ocuparemcs de la descripcion mofolo-
gica del entozoario productor de esta afeccion
perfectamente hecha on tratados iespeciales como
son los de Davaine (1877), R. Blanchard (1889),
Roule et Zouis (1899), Monniez (1881) y Leuckart
(1863).

Sélo daremos una descripeion sobre la forma-
cion, desarrollo vy evolacion de las wesiculas hi-
jas o secundarias que es la forma de invasion
mas comun. :

R N







- De las vesiculas hijas o secundarias

Ademas de la reproduccion constituida por los
escolex 'y las cdpsulas proliferas la membrana
madre tiene otra constituida por las vesiculas

hijas 0 secundarias.

La membrana madre esta formada por dos ca-
pas: una, la interna o germinal, y otra la exter-
‘ na o cuticula. La primera, llamada también mem-

‘brana. fértil de Robin, es sumamente delgada y
[ granulosa; la otra, es espesa y formada por la-
| minas concéntricas de una sustancia amorfa y
resistente.

‘En el espesor mismo de la cuticula, segtn dice
Leuckart, v entre sus capas, se ven depositarse
granulaciones alrededor de las cuales, se forma
una cutfcula estratifciada; poco @a. poco, esta; pe-
quefia masa se va aclarando y.ahuécandose en su
centro y en poco tiempo se transforma en una
esfera que tiene en u interior un contenido 1i- .




- 50 —

quido; al llegar a este estado es borque va se
ha formado 1o que se lama una vesicula hija.

Una vez fformada, la vesicula hija cae aden-
tro; en leste caso la proliferacion es endogena.,
Pero también ‘puede caer afuera en cuyo caso es
exogena.

Las vesiculas exidgenas tienen una estructura,
igual a las vesiculas madres y por lo tanto pue-
den producir uevas vesiculas que vendrian a
ser las wvesiculas nietas.

Esta variedad ‘de hidatide se llama Fehinocoe-
cus exdgena (Kuhn) vy es muy comin en los ru-
miantes y log cerdos.

La variedad de vesiculas exdgenas es rara en
¢l homhre aunque se observa pon el epiplén v en
los huesos.

La variedad endégena es 'm.é.s coman en ¢l hom-
bre y se la designa cofn el nombre de  Echinococeus
éndogena (Kuhn). El namero y tamafio de las
vesiculas hijas que quedan encerradas en ol in-
terior de la vesicula madre es de lo mas variado,
SU numero -puede ser de 5 a 100 Y su tamano
buede legar hasta el de una naranja.

El que los quistes sean multi o uniloculares se
debe segln, Gangolphe @l ferreno 6seo en que
se desarrollan.

Mucho se ha, disdutido sobre la accién que pue-
den tener los traumiatismos en ]a localizacion oses
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de los quistes hidatidicos, pero no se ha llegado
a4 nada concreto a pesar de los trabajos de Klen-
cke 1843, Schwarz 1884 y Hermann 1896.

Lo tnico admitido hasta hoy es, que dado el
largo periodo Jlatente de los quistes hidatidicos
de hueso, bien puede ser un traumatismo el que
active la manifestacion del mismo.







CAPITULO II1

Anatomia patolégica

El origen primitivamente 6seo, de las lesiones
hidatidicas de hueso, esti hoy plenamente demos-
trado, tanto por estudios europeos como nuestros.

Los quistes hidatidicos de hueso, suelen, en la
mayoria, ser solitarios, aunque hay casos, como
los citados por Stanley, Wood, etc., en que han
sido observados simultaneamente con otros quis-
tes localizados len diversas parles del organismo.

Diversas formas de quistes hidatidicos
de los huesos

Se conocen tres formas distintas :
l.—Quistes alveolares.

H.—Quistes uniloculares.

III.—Quistes multiloculares,
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Por ser los quistes hidatidicos multiloculares
de hueso Ja forma mas comun de observacion y
nuestro caso iclinico ple)r*tyen"ecer @ ellos, dedicare-
mos los siguientes i)arranfos a la descripcién de
su anatomia patologica.

Quistes hidatidicos multiloculares de hueso

La evolucion de estos quistes se puede dividir
dir en tres periodos :

Primer periodo.

La infiltracion difusa de las arcolas del tejido
esponjoso del hueso v su difusidon progresiva
en los canaliculos, han dado a esin periodo el
nombre de periodo -de infiltracions.

El quiste, @ causa 'de la fo.‘rma de progresién
de las hidatides no tiene en oste periodo un limi-
te ﬁ»eto; el tamafio de éstas puede variar desde
el de mna cabeza de alfiler hjasta 21 de una ave-
lana.

La forma de agruparse las hidatides en el quis-
te varia mugcho; en el centro se agrupan an for-
ma de racimo y a meldida que se acerca a la peri-
feria se expanden ¥ se separan unas de otras por
bartes Oseas sanas.

Esta invasién excéntrica de las hidatides hace
que los jcanales de Havers se dilaten y las areolas
Oseas también hasta llegar en un momento dado
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a reducirse el tejido Oseo a pequefias laminas
casi sin células de su extructura.

Entre la membrana quitinosa del quiste y la
pared dsea continente del mismo existe una ca-

Lamina N°o 1

Microfotografia de conjunto

pa librosa que ha sido estudiada y descripta’ en
trabajos sobre el particular de los doctores Roffo
y Landivar. (Véase lamina N° 2),

De esta wapa fibrosa, que podriamos ilamar
periquistica, derivan [prolongaciones que acom-
paiadas muchas 'veces por la quitina se insi-
nuan entre las trabéculas Oseas; en éstos espacios



Eéimina N° 2

Microfotografia. — Membrana limitante, Celulas gigantes

prolinneleares, Banda quitinosa ¥

Tejido conjuntivo periferico




Lémina N° &

Microfotograf[a. — Dilatacion de los canalicalos de Havetrs
Osteilis rarefaciente.

Liamina N© 4

Microfotografia, — Invacion fibrosa entre las trabeculas ¢secas
Osteitis condensante,
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producidos por scparacion trabecular suale exis-
lir un tejido de granulacion que tene en su seno
gran cantidad de (,t‘é]ulas gigantes polinucleares.

Alejandonos un poco de ésia zona de infiltra-
cién quistica encontramos un proceso bien dis-
tinto al de enrarecimiento Oseo observado has-
ta aqui; asi, en partes vecinas constatamos un
espesamientlo de las trabéculas, lol iue ocasiona
que la luz de log canales de Havers so estreche
en alguncs y se pierda en otros.

Los canales de Havers U s conservan, con-
tienen en su médula nhumerosos capilares san-
guineos con osbeoblastos en su interior, muchos
de los cuales estan en vias de caleificacion.

De lo anleriormente d‘oscr.ipt() se desprende,
pués, que existen on ¢ste periodo dos procesos
bien dislintos: uno de osleitis rarcfaciente y ofro
de ‘osteilis condensantz. (Véase ldiminas 3 vy 4).

Segundo periodo.

La invasion progresiva de las vesiculas hida-
tidicas y su proliferacion Vv crecimiento en el
tejido esponjoso del hueso, acaban por producir
la obstruccion de la circalacion sanguinea y como
consecuencia al aislamiento nutritivo de ciertas
porcioneg del hueso cdondenadas a la mortificacion
vy necrobiosis.

Estas partes mortificadas, invadidas de hida-
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tides, forman secuestros que dividen en varios
compartimientos la totalidad, por decir asf, del
quiste; pero que a la larga dejan que éstos com-
parlimientos se comuniquen entre si; vy de la
unién de ellos resulta la formacion de los quistes
multiloculares.

La red de éstos quistes queda constituida, por
lo tanto, por los pocos restos de hueso que que-
dan, y en las |partes donde éste no existe, por
una capa fibrosa que se forma a expensas del
periostio vecino o de los t2jidos adyacdentes como
ser: misculos v oaponeurosis.

is tan delgada muchas veces la capa de hueso
que limita el quiste, que la palpacion de éste da
la sensacion de crepitacion apergaminada de que
hemos hablado en el capitulo de diagnastico.

En ocasiones en que la destruccidn dsea no os
tan avanzada el wquiste se halla limitado por te-
jido compacto mas o menos conservado.

Lia porciéon central det quiste, es decir, su ca-
vidad, se halla ocupada por un liquido puriforme
de color amarillento, pero «no fétido»; en &l, hay
una gran cantidad de vesiculas, detritus v se-
cuestros de hueso, numerosos elemiontos celula-
res en vias de degeneracién granulo- grasosa vy
cristfales de colesterina.

Fl ligquido intraquistico sucle ser muchas veces
purulerito cuand- el quisie se ha infectadn:; atin
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en éste caso las vesfculas contenidas en €l con-
servan su liquido limpido (eristal de roca).

El tamafio de éstas varia mucho; y entre cllas
s¢ encueniran algun‘a.s esteériles v otras con ve-
siculas proligeras y scolex.

La superficie interna del quiste presenta an-
fractuosidades, pero en las partes fibrosas es lisa
vy brillante.

El periostio del hucso atacado de hidatidosis
ha perdido, la mavyoria de las vedes, su poder os-
teogénico a causa sin duda, de la accion téxica
de parasito; debido, pués, a Bsta falta de poder
defensivo es que la invasion progresiva del quiste
lo transforma on una membrana cada vez mas
delgada quc llega con el tiempo a la destruc-
cion completa,. '




CAPITULO IV

Siptomatologia y evolacién

La sintomatologia de los quistes hidatidicos de
hueso no existe en un principio, pués completa-
mente latentes, no se revelan por ningtn signo
cxterior hasta una época mas avanzada de la afec-
cion en que las vesiculas hidatidicas por su ex-
pansioén y proliferacion destienden la envoltura
osea dentro de la cual estan, la hacen estallar
Yy recien entonces aparecen los sintomas reve-
ladores de los profundos desordenes ocasionados
en el hueso por el parasito.

L.esser nos relata un caso en cl que el periodo
latente fué de 40 anos, Harand, nos da un caso
de 19 afios, otros autores como Gangolphe y Pa-
laillén citdn casos de menos tiempo; en fin, se
sabe que no hay tiempo fijo para la manifestacion
de los sintomas. l.os sintomas subjetivos de los
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quistes hidatidicos de hueso son muy leves, con-
sisten en dolores profundos que no se manifies-
tan nunea com exacerbacionos violentas ni lle-
gan a fener gran inténsidad; tan es asi, que se
han vistio ‘casos de enfermos que teniendo todo
el canal medular 6seo invalido no sentian mnin-
guna manifestacion de su enfermedad.

Cuands el quiste se halla situado en un hueso
plana se observa su superifens circunscripta fa-
cilmente limitable.

St nos enconlramos on m caso en el cual ya
hubicra perforacion de la pared dsca continente
del quiste, entonces observarinmos que, por la
perforacion formada, las vesiculas proliferan v
forman tumores extradsoos qug pueden ser unij
o multilobulares. Si se palpan esos tumores se
ve que son depresibles acompaniados do cropita-
cion, con piel no adherente, sin venas superficia-
les, sin frénito hidatidico, Yque guardan con cl
hueso al cual éstan unidos una intima relacion;
tantc es asf que @ veess son reductibles.

La formacion de esos abeesos osifluwentes la ma-
voria de las veces ies indolora; en muy pocos ca-
s0s, como los de Viertel, Recrey v Prando hay
dolores intensos. '

Log abeesos, claro estd, se producen en la parte

de la pared osen (quwe es menos resistente y lo
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hacen perforando ésta poco a poco; lenta y pro-
gresivamente sc hacen cada vez mayores.

La cantidad de liquido que contienen varia rmu-
cho; se cita un caso de Reczey de dos litros.

La puncién suele a veces dar liquido v otras né,
cuando la aguja se tapa con alguna membrana.

El liquido puede ser limpido (cristal de roca) o
purulento y fétido cuando hay alguna infeceion
secundaria.

La sintomalologia de éstos aboesos esta inti-
mamente ligada al sitio en que so produzean pués
pueden ocasionar compresiones nerviosas o in-
movilidades articulares, 0, como pasa en algunos
casos raros, e abeesos intrapelvianos., donde
hay tenesmo arectal y vesical, cistitis, ete. aunque,
como muy bien hacie notar Havaje 2n su estudio
clinico, nunca se obsecrva on ellos comprasiones
Venosas.

Pocas veces llegan a fracturarse los huesos pla-
nos a causa de un quiste hidatidico; no sucade
lo mismo en los huesos largos en quiencs la mani-
festacién mas comfn es la fractura expontanea, si
asi se puede llamar dado que, en la mayoria de
los casos, éstas fracturas se producen a causa
de traumabsmos no capaces de fracturar hnosos
sanos. Tal le pasd al enfermo de Kuster: un pzon
que, al lirar de una cuerda, se fractura el htimero:
el caso de Dupuytren que se fractura también el
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htmero al tirar una piedra; el caso de Cranwell,

durante los esfuerzos del cloroformo; el caso de
Roffo al intentar poner en marcha el motor de
un automovil y el ca%o de Vilaseca al levantar
un recado. Todos é&stos casos nos demuestran la
enorme fragilidad caracteristica de los huesos lar-
gos atacados de hidatidosis.

No es raro observar que los huesos largos pre-
senter abcesos osifluentes.




CAPITULO V

Diagnéstico y Pponéstico

Diagnéstico.— Como muy hien dice Ritter, no es
posible dar un diagndstico exaclo de hidatidosis
de huesos sin tener antes la ayuda de la puncion,
o incision de los abeoesos, o de la radiografia
del hueso sospechoso.

Sabemos ya, sezin hemos anunciado en capi-
tulos anteriores, que los quistes hidaticos de los
huesos no nos dan ningan sintoma que pueda
ser francamente fijo para su diagndstico y de ahi
que nos vemos en casos sospechosos, obligados
a recurrir @ los medios de diagnostico siguientes:

Puncién

Rayos Roéntgen

Reacciones de laboratorio f Ewam.en de safzgre.
{ Reacciones vurias.

Fuera de éstos métodos no nos queda otro que
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el de diagnédstico diferencial del que en oportu-
nidad hablaremos.

Puncién

Si punzamos un abeeso, en la mayoria de los
casos nos da un liquido que rara vez os cristal
ae roca fsino que 'es un liquido puriforme 2 ino-
duro v (que si lexaminamos al micriscopio nos da;
elementos grasosos, cristales de colesterina y cé-
lulas degeneradas.

Aunque algunas veces se pueden encontrar al-
. gunos restos de vesiculas mas o Mi2nos reconos-
cibles y que serian un lalemento irrefutable de
diagndstico, sin embargo, nos vemos obligados
en la mavoria de los casos. dada la poca ~ficacia
de la puncién, m tener que abrir ampliamente vy
entonces reconocer «de visuy las vesiculas hida-
tidica: y por lo tanto la naturaleza de la cnfer-
medad. f

Rayos Roentgen

La radiogratia es hoy dia, en que los aparatos
modernos nos ‘dan imagenes muy nitidas v fa-
ciles de ‘interpretar, uno de los miedios de diagnos-
tico mas 'usados por su certidumbre.

Ella nos permite apreciar la extension de la le-
sién, su imagen oala»chewrlstl(,a nos Imuestra el
hueso venfermlo con las partes atacadas transpa-
rentes scparadas de la sanas por bandas mas
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oscuras de espesor variable; las zonas franspa-
rentes pertenecen a la parte del hueso ocupada
. Léamina N° 5

Radiografia. — Segmento posterior del hueso coxal,
(Observacién Gandolfo)

por vesiculas 'hidatidicas y las partes oscuras .
a las 'Oseas sanas. (Véase lamina ntamero 5).
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Lamina N. 6

Radiografia de Himero. (archiv o del Dr. Cranwell)
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Lamina N. 7

Radiograffa de Himero. (archive del Dr. Cranwell)
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Muchas veces los quistes son muy grandes vy
se ven entonces limitados  por un rodete oscuro
que corresponde @ la parte de hueso espesada,
mucho méas cuando ia causa de una infeccion del
quiste se agrega a la parte ésea limitante del
mismo un proceso de ‘o)steitis condensante.

El periostio no presenta reaccion alguna, mas,
si el hueso mo ha sido destruido completamente.

Como dato iJustrativo pueden verse las laminas
de radiografia que acompaifio.

La primera (lamina mnimero 6 ), pertenece al
archive del ‘doctor Cranwell; en ella se observa
que el ‘hamero ha sido atacado por la enferme-
dad en sus dos tercios superiories, on osta parte
s¢ nolan zonas oscuras y claras, ademas un i
mento de ‘voliumen y en el tercio inferior del hue-
so una fractura muy propia de los hucsos ataca-
dos de 'hidatidosis.

La segunda, (14mina nam. 7), pertensce también
al archivo del doctor Cranwell nos da mas o me-
nos lo 'mismo ‘que la anterior pero conviene hacier
bresente 'que ©n la operacion quz se practico
en este caso, se encontré el hueso con su diafisis
liena de vesiculas.

La tercera, (lamina num. 8), corresponde al ca-
s0 publicado por Roffo; en ella se vé que el
himero se halla engrosado en la porcidn meadia
de 1a didfisis y en esta misma region s encuen-




TR

Léimina N. 8

Radiografia de Hdmero. (caso del Dr. Roffo)
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tra una zona transparenle dentro de la cual se ob-
servan pequefas sombras que surcan cavidades
redondeadas pertenceientes al proceso.

En la parte inferior se ve una fractura en vias
de consolidacion. Ikl diagnostico radiolégico pre-
operatorio que el Dr. Moner hizo de este caso
es ¢l siguiente : «Quiste ‘hidatidico de htimero con
fractura v formacién de callo consolidado. Os-
teoperiostitis secundarias. De los datos expuestos
s¢ desprende claramente que la radiografia cs
uno de los dalos mas eficientes en el diagnods-
tico de la hidatidosis ‘de los huesos.

Reacciones de laboratorio

.

Livdimen de sangre.—— La cosinofilia, creida en
algn tiempo como signo scguro de hidatidosis
¥y aunque no desechada por completo en nuestros
dias, no se le atribuye en la actualidad sino un
valor relativo y Gnicamente complementario de
otros medios de diagnédstico.

El método de exiunen de sangre usado para
comprobarla es el comitn de recucnto y colora-
cion de glohulos blancos; los cosinofilos se des-
tacan de las demas formas de leucocitos por su
nucleo generalmente doble v por sus gruesas gra-
nulaciones que aparecen netamente coloreadas
por la eosina.
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La eosinofilia de la hidatidosis parece prove-
nir, segin experiencias de laboratorio vy cortes
de anatomia patolégica, del tejido que rodea el
quiste hidatidico que esta, segin parece, sembra-
do de gldbulos cosindfilos y células gigantes ; aho-
ra bien, todo quiste produce en su alrededor una
actividad circulatoria la cual transportars a la
circulacion general parte de los eosinéfilos alli
localizados.

Sabrazés cita en 1903 como caracteristica de
los quistes hidatidicos la eosinofilia general vy
local; y Deve constaté que la cosinofilia va en
aumento a medida que se acerca uno mas hacia
el quiste. )

Sobre 114 analisis de sangre, de nifios con quis-
tes hidatidicos en la tésis publicada por el Dr.,
Lagos Garcia en 1908, se encuentra un caso con
57 ¢ de eosindfilos, 2 casos de 26 % y un
sinimero con 10 9. Sin embargo, estudios
hechos por V. Montagard v Jules Courmont dan
como normal en el nifio 7 % de cosindfilos, de
manera entonces que solo se deberan tener en
cuenta como cosinolilicos aquellos que pasen de
esa cifra.

Hay otras afecciones en las cuales se ha cons-
tatado la eosinofilia como ser: los oxiuros, as-
carides, tennias, enquilostomas, filarias y trichi-

nas.
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Noegeli, Viton, etd. han observado aumento de
eosindfilos en la tifdidea y otros autores han cons-
tatade también su_presencia en la escarlatina,
rubeocla, sarampion, tétano, reumatismo (después
de haber administrado el salicilato), blenorragia,
etcétera,

El doctor Roffo ha encontrado anmento de 208i-
nofilos en epiteliomas y sarcomas.

Segtn Fischer y Zappert en los nourrison hay
una eosinofilia de 17 0.

Ademas de las eosinofilias enunciadas nos que-
dan lodavia, las producidas por medicamentos
0 intoxicacion como son las citadas por Yacksch
por-el fosforo; Zappert, por el salicilate de soda ;
Carriere, por el oxido de plorp‘o, cte.

De lo dicho podemos volver, pues, a afirmar
que la eosinofilia no es mas que un signo de apo-
vo para el diagndstico pero nunca un 81gno unico.

Reacciones varins.—Muchos autores han tratado
de establecer, basados en las experiencias de Bordet,
¥y Gengou sobre desviacion del complemento por
la accion de una mescla de antigeno y anticuerpo
en debidas proporciones, un método sobre reaceio-
nes especificas de los quistes hidatidicos pero
todos variando unicamente en su técnica llegan
a ser lo mismo.

Entre los autores que mas han estudiado este
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asunto podemos citar ademéas de Bordet v Gen-

gou, a Weinberg, Ghedini v Parva.

De los estudios hechos podemos sacar las si-
guientes conclusiones :

I.-——En el suero de los enfermos portadoras de
quiste hidatidico existen anticuerpos especificos.

II.— La presencia de anticuwerpos confirma o
provoca un diagnostico de quiste hidatidico; su

ausencia no la exeluye.

Il.— La invesligacion do los anlicnerpos segin
el procedimiento de Bordet v Gengou da indica-
ciones mas constantes que en la saero - precini-
tacion de Flerg y Lisbonne.

No trataremos, pues, la técnica usada, ya que
raria baslante segin los aulores, pero si dare
mos algunos dalos inleresantes recogidos del la-
boratorio del Doctor Angel H. Roflo.

Respecto al antigeno el mejor es 2l liquido de
quistes hidatidios retirado asepticaments y de éste,
el preferido es ¢l que tiene on suspensién gran

cantidad de «scolex» los 'que sc ven como una
arenilla blanca que hace al liquido opalesconta
por agitacidn, pués se depositan en <l fondo du-
ranie el reposo.

Il mejor método para guardar ol antigeno es
cerrado en tubos de vidrio esterilizados.

Hay quien guarda el liquido en vasijas con

arafina fenicada vy con una capa de dicha sus-
p
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tancin que hace que el cierpe sea -hermético.

Los doctores Lorens é Imaz - Appathic hacen
evaporar el Hquido auistico al cual han agregado
piedra esmeril muy fina, la evaporacion la hacen
en miquina neumatica v una vez seco toman el
esmeril v agregan agua fisioldgica esterilizada,
machacan, y decantan ol liquido que usan.

Hay quien usa ¢l residuo que deja el liquido
quistica directamente evaporado; ticne el incon-
veniente de ser Gste muy pocol

Roscllo usa membranas desccadas eon ostufa
previo endurecimiento en alcohol y pulverizada.

En partes donde los quistes hidatidicos son ra-
ros como ser en Fuvopa se usa el filtro Barkem-
feld para eovitar contaminaciones,

El antigeno conseguido por cualquiera de los
métodos enumerados, se dosifica ¥ el mejor mé-
todo para hacerlo es ol de Weinberg.

La-alexina que se cmplea generalmente es el
suero de cobayo retirado por puncidn del cora-
z6n ¢ de la vena auricular del mismo.

Otros usan sueros de conejo.

Hay que llegar a 1a siguiente conclusion : para
obtener buenas y SEgUras reacciones es necesario
usar antigeno fresco si es posible del dia ¢y ha-
cer el titulage cada ves gue sie usa.




Valor clinico de la reaccién anticuerpoés

De las numerosas estadisticas comparadas se
desprenden los siguientes datos: el total de las
veces que la peaccion de anticuerpos da posi-
tiva la intervencion quirdargica lo confirma, no
asi en caso contrario en que muchas veces la
reaccién os negativa v sin embargo guiandonos
por log signos clinicos lievamos al enfermo a
operarge y confirmamos que el caso es positivo.

El porqué de ello todavia no se ha llegado
a establecer.

Autores como Agasse y Lafont creen que el
porcentaje de la reaccion QG anticuerpos ftizne
mas importancia que en la reaccion de Wasser-
man.

No pasa con la reaccién de anticuerpos hida-
tidicos lo que con la de Wasserman que ademas
de dar positiva en la sifilis da también en otras
afecciones «no» sifiliticas como ser la lepra, los
escarlatinosos, los ictéricos, la enfermedad del
suefio; esta propiedad de especifilidad exclusi-
va de la reaccion de anticuerpos hidatidicos tienz
gran importancia para el diagnostico.

De los estudios comparativos hechos entre ani-
lisis de sangre y reacciom de anticuerpos en su-
jetog atacados de hidatidésis no se puede sacar
hasta el presente ningtn dato digno de tenerse
en cuenta.




TECNICA PARA LA REACCION ANTICUERPOS HIDATICOS
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Acompafio un cuadro que da idea exacta del
método usado para la reaccion de anticuerpos
hidatidicos por el doctor Angel H. Roffo, médico
Gefe del Laboratorio del Hospital Espanol d e
Buenos Aires. )

Pasados en revista todos los métodos de diag-
nastico so6lo nos queda, hacer un diagnostico di-
ferencial con otras afecciones de huesos con las
que se pudiera confundir una hidatidosis.

1. Osteites tuberculosas.— Estas tienen cierta sa-
mejanza, pues presentan muchas veces absesos
osifluentes que unicamente la incisién exploradora
nos podra sacar de dudas si con ella consta-
tamos la presencia de hidatides.

La radiografia del hueso enfermo puede tam-
hién inclinarnos a un diagnostico certero.

2. Ostettis micosicas.— Estas osteitis son raras
pero Caraven las clasifica asi:

a). Actinomicidsicas.

b). Blastomicésicas.

¢). Esporotriciosicas.

d}. Emisporésicas.

El diagnéstico se puede hacer por las esporo-
aglutinacion de Widal y Abrami.

3. Osteitis sifiliticas— Se caracterizan! v diferen-
ctan al mismo tiempo de la hidatidosis por el
dolor que se exarceba de noche, por la reaccidn
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periostica, y por la poca tendencia a la supu-
1acién aun siendo necrosantes.

4. Osteosarcomas. — Cuando éste es mieldgeno
¥y por reblandecimiento Y transformacion de una
de sus partes en pseudo - quisticas, entoncies, sue-
le parecérsele a 1a hidatidosis, d]ferencmndOsn
de ella por la rapidez de su @volucion y por sus
daolores.

Pronéstico--- La indolencia del proceso, su mar-
cha lenta pero invasora, hacende la equinocococis
Osea una afeccion cuyo pronostlco es sumamenta
grave.

Raras veces, no siendo bor mera casualidad o
enferme vé al médico en el comienzo de su afec-
cion y si lo ve, ésle nunca suelwe dadas los .us-
cascs sintomas, dar la 1mp0rl;arbm que narecs-
ria la dolencia.

“El p-ron(')stico se relaciona muy estrictamenta
ccn el hueso sobre quien se localize la lesion;
claro e‘;ta que serd su prondstico mas grave en
una hidatidosis de coxal que en una de humero.

Asi en una estadistica de 36 casos de hidati-

dosis de coxal tenemos ol siguiente resultado :

Fallecidos ... ... ... ... .. .. . 22
Curados ... .2 ... ... ... ... ... . 10
Ignorados ... .. ... e e e 4

En estadisticas sobre localizaciones en otros
huesos nunca se llega a este porcentaje de mor-
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talidad; asi vemos que Reich de 31 casos nos
da 27 curados.

De lo anteriormente dicho se deduce que el
prondslico del caso es mas grave cuanlo mas en
reiacitn con la economia esté el huceso sobre él
que se localice la enfermedad.

VPV VN







CAPITULO VI
Tratamiento

El tratamiento moderno al dia de hoy en que
la cirujia ha llegado a gran perfeccionamicnto, es
el quirtrgico.

El criterio que debe de primar on éstos casos
es el de hacer no hien se tenga el diagnostico
una intervencion amplia vy decisiva nada de tér-
minos medios pués a mas del curetaje si ¢s nace-
sario se debe llegar hasta la regeccion total o
parcial del hueso.

Es muy comtn que ien los intersticios Oseos
vecinos a la parte lesionada, puedan quedar ve-
siculas 'que mas tarde serian el punto inicial de
nuevos quistes; de aqui que 'se aconseje ¢l cu-
retaje extenso y el uso ldel Formol en solucion
al 1 9.

Este se usa en la siguiente forma : se derrama la
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solucion en la parte lesionada del hueso dejan-
dola en contfacto unos minutos para que actae;
el exceso se saca con una gasa.

Cuando el paciente intervenido es un nifio o
adolescente debe tratarse en lo posible de con-
servar ‘el periostio pues sabida es su propiedad
osteogénica capaz de llegar a regenerar el hueso.

Mas en cuenta se tendra éste precepto, {ratan-
dose de miembros, que en la generalidad de los
cazos son insustituibles en la vida de relacion del
sujeto.

Cuando el paciente a intervenir es un adulto,
sc debe tratar de conservar on lo posible las fun-
ciones de sus miembros Yy €1l ¢as0 Necesario recu-
rrir a aparatos protéicos o a iRjertos sean éstos
0seos o de cualquicr otra naturaleza adn en el
caso.de fracluras expontincas no consolidadas
en las cuales los aulores antiguos aconsejaban
la amputacion.

Si bien es cierlo que hay una relativa faci-
lidad en el tratamientio quirdrgico cuando se trata
de quistes 6seos de los micmbros, no pasa lo mis-
mo si se {rata de otros huesos como ol coxal, por
cijemplo; el cual por razon de sus rclacioncs de
continuaidad con organos de imporilancia presenta
verdaderos inconvenientes.

Para terminar diremos que la conducta del ope-
rador siempre estara sujeta a la localizacién y
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extension de las Jesiones dseas dato a tenerse
muy en cuenta y gue debe siempre ser previsto
H antes de llegar al momento operatorio, por el
examen anterior de la radiografia.







Observacidén clinica

Hospital Rawson.—Sevvicio del Prof. Dr, Envigue
Finochicto

Teresa S.—Edad 19 afos, soltera, Domiciliada
cn Buenos Aires.

Antecedentes  hereditarios. —Sin imporiancia.

Antecedentes  personales. —Criada 8 meses con
ama; no tiene onfermedades de la infancia; de-
sarrolla bien a los 11 anos.

Hinfermedad  actual. —Hace tres afios comenzd
a notar lun dolor en la ingle izquierda, dolor sordo,
independicntiz de los movimientos, v que a veces
“corria a la rodillas. Los dolores han ido progre-
sando.

Hace un afio aparcce una claudicacion progre-
siva. No ha enflaquecido mucho,

Examen de laenferma. (dée 31 de Agosto de 1915)

Presenta una inclinacion de la  pelvis hacia
la izquierda. No hay atrofia de los gltteos; mus-




lo izquierdo un centimetro menos grueso que ¢l
derecho; piernas iguales. Miembro inferior iz-
quierdo 2 1/2 omts. mas corto que el deracho.
No hay dolor en la cabeza del fémur: dolor mo-
derado profundo a la percusion del gran trocanter,
No hay ninglin movimiento pasivo limitado. La
enferma encuentra alguna dificultad para lesvaa-
tar todo el miembro inferior izquierdo en axten-
sion. No hay ganglios. Desde hace dos afos su-
{re perturbaciones menstruales : dolores, adelan-
to mensual de 8 dias, sangre poco tefiida, dura
4 dias. A la palpacion lo que llama mas la aten-
Cion es un lumor que ocupa la fosa iliaca vZquier-
da sobre el arco de Poupart llega éste hasta tres
centimetros de la espina iliaca.anterior vy supoe-
rior y por denlro hasta In linea media; modera-
damente doloroso a la palpacion, es redondeado,
duro, y muy poco movible.

Al tacto rectal, se toca el polo inferior del fu-
meoer que se alcanza facilmente con ¢l indice y se
halla aplicado conlra ¢l isquion.

La palpacion bimanual del tumor hace creer
a cste del tamafio 'de un huevo de avestruz y
se desliza up centimetro 'mas o menos sobre log
planos profundos; su [orma es regular.

Se ordena hacer una reaccion de anlicuerpos
hidatidicos; ¢l resultado es: «amuy netamente po-

sitivar. (+ -| 44 )




Limina N. 9

Radiografia. — Pelvis de la enferma
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Observacion de la enferma (déa 14 de Octubre
de 1915).

Desde el 11 de este mes tiene dolores fuertes
que aparecen en la nalga entre el trocanter y el
1squion y se propagan hacia abajo por la cara
posterior del muslo hasta el hueco popliteo y al-
gunas veces hasta el pié.

Se resuelve mandar hacer la radiografia que
acomparfio (vease ldmina N° 9) de la cual se
desprende claramente el sitio v extension de la
lesion; ésto unido a los anteriores datos hacen
resolver operarla el dia 3 de Noviembre de 1915
con diagnostico preoperatorio de «hidatidosis de
hueso coxal izguierdoy. .

Operacién

Operador Profesor Dr. Enrique Finochieto, Aye-
danfes Dres. R. Finochieto vy I>. Calderon.

Anestesia. Morfina, Eter Ombredann.

Incision que comienza 8 centimetros debajo de
la espina iliaca anterior y superior sigue cl bords

- interno del sartorio hasta laespina y continaa so-

bre la cresta iliaca. Se aisla el borde del sarto-
rio sin seccionar ¢l fémoro-cutanco : incision hasta
el hneso sobre la cresia iliaca; se desprenden los
musculos levantando con el escoplo las capas su-
perficiales de la cresta; denudacion del hueso ha-
cia la fosa iliaca interna donde por zonas da la -




sensacion apergaminada; de algunos puntos de
esta zona salen pequefias vesiculas hidaticas del
tamafio de una cablqza de alfiler, blancas, poco
traslicidas, reunidas en racimos. Al Hegar al bor-
de de la gran escotadura ciatica, salen una gran
cantidad de vesiculas, algunas enteras del tama-
fio de una nueg moscada, otras abiertas v mez-
cladas a un liquido purulento. Se coloca a la en-
ferma en decubito lateral derecho, se prolonga la
insicion siguiendo la cresta iliaca, pasando de-
tras de la espina iliaca posterior y superior y que
pasando cerca 'de la linca media termina en la par-
te inferior del sacro.

Se -aisla subperiosticamente el hueso iliaco con-
servando las capas superficiale ’S de la cresta, has-
ta la gran escotadura y ambas espinas anterior
Y posterior; por la cara interna hasta la cavidad
sacra.

La, superficie cuadrilatera hacs relieviely 14 tam-
hién la sensacion apergaminada. [d. id. la gotera
supra-cotiloidea.

Se desinserta el recto anterior y su tendon re-
flejo; se secciona el ilfaco por encima de la ceja
colileidea con la cierra- cadena; desarticulacion sa-
cro-iliaca con un osteotomo Mac. Twen introdu-
cido en la parte anterior de la sinfisis, Hacia
adentro el campo se halla limitado por una mem.
brana lisa, . fibrosa, (periquistica) que oculta las
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tibras del iliaco y' que conserva las impresiones
de las acumulaciones quisticas. Se estirpan los
h quistes que atin se hallan libres de 1a’ fosa iliaca
y se limpia la cavidad. Esos quistes son de ta-
mafio variable, predominando los chicos. Se re-
seca el aleron del sacro con la sierra para facilitar
el drenaje. La porcion contigua a la cavidad co-
tiléidea restante conserva la cortical adelgazada
y distendida y se halla llena de quistes; predo-
minan las masas de formaciones granuladas blan-
guecinas.

Se extirpan con la cureta, lo que nos conduce
a la cavidad cotiloidea. Fl tejido esponjoso de esta
region se halla totalmente “invadido. La cabeza
del fémur, de aspecto normal queda descubierta

en la extension de 4 ctms.?

Se curetean las porciones vecinas que van ha-
cia el puvis v el isquidn v se hallan también inva-
didas. La cortical de éstas regiones se oxtirpa
con la pinza gubia para regularizar la cavidad.
Se limpia la region con gasa. Se frota la cavidad
con una gasa empapada con solucion de formol.
Grueso dreno-cigarrillo que va hasta la fosa iliaca
interna. Sutura con catgut de ambos bordes mis-
culo- 6seo que corresponden a la cresta iliaca.
Sutura de la piel con crin. No se coloca ninguna
ligadura. Suero 500 gramos.
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Periodo post-operatorio

La enfermia no ha tenido ningin accidente post-
crcraterio. -

Dia 4 noviembre 1915.

La sangre ha pasado la curacion, 140 pulsa-
ciones, 50 respiraciones por minuto. Un poco de
sed. Proctoclisis. Inquietud. Morfina. Cafeina cada
tres horas. Suero con adrenalina. Bebida con clo-
ruro de calcio. No ha orinado; bolsas calientes
y frias en el periné. Mucosas no palidas.

5 p. m. Esta mejor, calmada. Ha orinado v de-
tecado, 140 ‘pulsaciones, 82 respiraciones por mi-
nuto.

Diéia ¢ de noviembre de 1915,

Pufsaciones 98. Curacion del djh anterior com-
Pletamente pasada. Dolores on ol sitio de la le-
sién. Estado general bastanle mejor,

Dia 13 de noviembre de 1915,

La twéhmeralura de dias anteriores ha cedido .
a purgantes y ecnemas. Los dolores locales han
desaparccido completamente. 1,0s movimientos de
la articulacion coxo- femoral se hacen bien. Kl
dia 10 se le retiraron los puntos. La herida ha
cicatrizado bien (vease ldmina N°. 10) Las
curaciones salen cada dia mas limpias y menos
abundantes. K] tubo de drenaje no se ha movido,
se muda solamente la gasa de su cavidad. Ha
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aparecido «Piocidnico» en la euracion. Se le hacen
curaciones htimedas con alcohol.

Dia 16 de diciembre de 1915.

Hace 18 dias que la incision eslda enteramante
cicatrizada. No hay deformidad apreciable de las
caderas ni de las malgas; la cicatriz es lineal

Lamina N. 10

Fotografia. — Cieatriz de la enferma

en casi toda su extension, ligeramente ensancha-
da en el sitio de drenaje. Se palpa una masa dura,
de consistencia oOsea, todo a lo largo de lo que
fué cresta iliaca, a 1y 1/2 em. por encima de

la cicatriz. L.a palpacion profunda de la fosa iliaca

i
u
|
1
|
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izquierda revela una consistencia osea; solamen-
te hay un hueco por encima del gran trocanter,
No hay vestigios de eventracion, ni atn en los es-
fuerzos. El pliegue de la ingle, algo mienos aeen-
tuado, escoliosis a concavidad derecha. Acusa do-
lores a lo largo de la cara antero-externa del
muslo, sordos, casi continuos. Ejerciendo presion
en el angulo anterior de la cicatriz siente un
dolor agudo, que se extiendo hasta la rodilla.
Los movimientos de flexion activos, muy limita-
dos. Los pasivos, con ialgtin dolor, llegan al angulo
recto. Zona de hipo- estesia en la cara antero-
externa del muslo.

Dia 2 de marzo de 1916.

Muy buen estado general. Iinggrda mucho. Fle-
Xion activa del muslo, casi llega al Angulo recto.
La, pasiva solo llega a 80e. Muy poca limitacion
de la abduci6n. Levanta el talén. No hay dolor.
El hueso se regenera bien. Die2 que tiene dolo-
res continuos en la rodilla. Nada, objetivo. Acor-
tamiento 4 cm. Puede caminar sin muletas, y
se le aconseja que lo haga cuidando la perfac-
cion del paso.

Dita 2 de mayo de 1916,

A nivel de las espinas iliacas antleriores Y por
dentro de ellas se palpa un tumor duro del tama-
no de una pequena naranja doloroso a la pre-
sion. Mucho dolor en la marccha. Reposo.
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Dia 20 de mayo de 1916.

Ha engordado. No tiene dolores de fémoro-cuta-

neos. Tiene dolores en la fosa iliaca intarna.

Dia 23 de septiembre de 1916.

Se queja de dolores en cadera v muslo opera-
do. Tacto rectal: se palpa la cara interna del ¢o-
tilo (faceta cuadrangular' saliente hacia la pel-
vis en forma de pan de azucar, tamafio mandari-
na, dura; no se palpan quistes. El dolor comienza.
debajo de la cespina iliaca anterior y superior,

cmergencia del fémoro-cutinco y se propaga en
su tlerritorio.

Dia 23 de octubre de 1.91(;.

Incisiéon eliptica de 13 ems. comprendiendo la
cola anterior de la cicatriz antigua. Se secciona
el tejido celular y la aponeurosis que esta cica-
tricial y se descubre el nervio fémoro cutineo de-
bajo del arco de Poupart. A este nivel el nervio
ofrecc un aspecto normial, pzro a algunos mili-
metros por debajo es mas espeso y de coloracion
rojiza. Se lo aisla en la extension de 2 clms.: por
debajo se halla englobado ien un tejido de cicatriz
muy denso entre la aponeurosis y el sartorio del
que se aisla esculpiéndolo en la extension de unos
6 .ctms. Fl extremo superior del nervio se trac-
ciona y secciona bien alto, en parte sana. Se ex-
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tirpa la porcion periférica descubierta. Hemos-
tasia. Sutura de la aponeurosis. Piel con crin.
Dia 24 de octubre de 1916,

La enfierma sigue muy bien. Escasos dolores.




Examep de la pieza 6sea

Descripcién macroscépica

La pieza extirpada corresponde a la porcidn
ilion del hueso coxald2l lado izquierdo. B

La reseccion de esta pa'r‘he do ilion fué hecha
seccionando el coxal izquicrdo por encima de la
caja cotiléidea adelante v desarticulandolo del
hueso sacro atras. (Ver fotografia lamina N° 11)

 Sus dimenciones son: 24 ctms. de largo, 18 cen-

timetros de alto y un espesor quc varia desde
los bordes hasta la porcion central donde se en-
cuentra un cnsanchamiento que alcanza a 7 cen-
timetros. .

La superticie exlerna y la cresta iliaca son
lisas.

En un corte transversal (ver fotograffa lamina N°.
12.) se observa que la zona compacta de hueso se ha-
lla reducida a una delgada lamina. de algunos mi-
limetros de espesor en la porcion de mayor ensan-




Limina N. 11

Fotogratia de la pieza dsea estirpada.



Limina N. 12

Fotografia de un corte transversal de la pieza ¢sea estirpada
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chamiento, y sdlo alcanza un espesor vy aspecto
normal en la cresta iliaca.

La, porcidén de hueso_esponjoso ha desaparecido
v ha sido reemplazada por una masa blanco-lecho-
sa, formada por un conglomerado de vesiculas
quitindéas hid4ticas, cuyo tamafio varia entre una
cabeza de alfiler y una avellana. Este contenido
se extiende desde la cresta iliada hasta el borde
de seccidn y las vesiculas se infiltran hasta la
tuberosidad iliaca, distendiendo y reduciendo a
laminas delgadas los huesos que encuentran por
encima.

L
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Radiografia de la pieza

Limina N. 13

Radiografia de la pieza dsea estirpada

Esta en todo de acuerdo con lo que al respecto
hemos dicho en la parte de Rayos Roetgen, capi-
.tulo de diagnostico. (Ver lamina N° 13).

Histologia patolégica

En el exdmen de los preparados histolégicos
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se observa un proceso muy acentuado de osteitis
ravefaciente. (Ver liminas 14 y 15).

Las trabéculas Oseas, muy adelgazadas, se en-
cuentran rodeadas por osteoblastos encerrados

Lamina N. 14

Microfotografia. —Osteitis rarefaciente con abundantes membranas
quitinosas enfre las trabéculas éseas,

(Corte histolégico de la pieza estirpada).

en lagunas de Howship y entre estas (rabéculas
se hallan las membranas quitinosas adosadas in-
timamente,
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En la porcion de hueso superficial el sistema de

Havers, se halla condensado por neo-formacion

Lamina N. 15

Mierofotografia,—Proceso de reabsorcién 6sea.—m-mieloplaxas.
(Corte histolégico de la pieza Gsea estirpada).

de sistemas laminares que estrechan considera-
blemente la luz de estos canales, resultando de
ello un proceso bien claro de osteitis condensante.

Frryanpo Barrnie Besro.
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