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galactoforos, verdaderas riendas de traccion, los ha arrastrado en su des-
plazamiento, deprimiendo y retrayendo el mamelon.

La pared fibrosa, desprovista de elasticidad y permeable a los liqui-
dos, ha debido sufrir dehiscencias pequenas que explican con la puncién,
la infiltracién hemorragica subcutanea.

Concebido el proceso de esta manera, encuentra su confirmacion en
los hechos sefialados en el estudio de los preparados de los cuales destaca-
mos: la ausencia de epitelio de revestimiento, la solidaridad de la pared de
la cavidad con.el estroma fibroso mamario, la independencia de los canales
galactoforos y sobre todo la existencia de elementos glandulares en el es-
pesor de la pared, que nos permiten afirmar que la coleccion se ha hecho
en plena glandula, cuya reaccién ha determinado la formacién de una cavi-
dad seudo-quistica a contenido hemaésico.

Fotografias de la seccion fototéci ‘ca de la Fac. de Medicina. — Direc-
tor, Dr. Velazco Lombardini.

Presentado en la sesion del 20 de Noviembre de 1929
Preside_ el Dr. Garcia Lagos

v Quiste hiddtico del femur (Extremidad inferior)
Dres. STAJANO y RODRIGUEZ LOPEZ

Al presentar esta modesta nota clinica a la Sociedad de Cirugia solo
nos guia como idea directriz llamar la atencién sobre esta poco frecuente
localizacién de la tenia equinocus y sobre la confusién posible con la
oesteomielitis crénica que hacen dudoso un diagnéstico radiolégico. En las.
primeras fases de este proceso era imposible diferenciarlo con el abceso
localizado de hueso, porque no se encontraba el aspecto areolar; que cuan-
do esta presente permite sospechar que se trata de un quiste hidatico.:Sus
placas ulteriores como las que voy a mostrar se ve perfectamente este as-
pecto tisico del quiste hidatico de hueso, siendo imposible entonces 1la
confusiéon con el “Abceso de Brodie”.

Dicho lo que antecede pasemos a relatar el caso clinico fundamento
de esta comunicacion.

Clinica Gineolégica Pabellén Profesor Enrique Pouy, sala 4 al cargo
del doctor Stajano. (

Sra E. M. de T. 46 aifios uruguaya. (Obs. 11338)

Ingresa a nuestro servicio el 17 de Junio de 1929 porque hacia unos 4
meses que habia empezado a sentir dolores en la rodilla izquierda al hacer
movimientos de flexion exagerada no molestandole para la marcha; has-
ta que 2 meses antes de su ingreso los dolores se intensificaron de tal ma-
nera que le impedian toda flexién de la rodilla: estos dolores tenian una
marcada exacerbacién nocturna, La enferma nota en este tiempo la for-
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macién de una masa nodular, del tamafio de un huevo de gallina localizado
inmediatamente por encima de-la rodilla, en la parte interna del muslo y
con enrojecimiento de la piel a ese nivel. La epifisis inferior del femur
habia aumentado ostensiblemente de volumen.

El 17 de Junio fecha de su hospitalizacion los sintomas antes enuncia-
dos por la enferma habian retrogradado bastante y solo sufria esponta-
neamente durante la noche.

Examinada la enferma por nosotros presenta una tumefaccién en la
parte inferior del muslo que abarca la regién anterior externa e interna a
dos traveses de dedo por encima de la interlineas articular, teniendo unos
8 ctms. de altura. La articulacién de la rodilla toma espontaneamente una
posicién de reposo, presentandose ligeramente flexionada. Su extension
completa estd imposibilitada por el fuerte dolor que esta maniobra pro-
voca.

M la palpacién constatamos cierta dureza en la parte anterior y ex-
terna donde parece tomar los planos profundos solamente. En la parte in-
terna los planos superficiales estan infiltrados percibiéndose cierto em-
pastamiento en la parte mas saliente de la masa tumoral. La temperatu-
ra al nivel del foco est4 aumentada.

La flexién de la rodilla se hace con poca dificultad hasta cierto limite,
pasado, el cual empieza el sufrimiento que imposibilita la continuacién del
movimiento de flexién. Pensamos frente a este cuadro en lo més frecuen-
te: (osteitis gomosa, osteites bacilar, osteomielitis cromica d’
emblé, ete.). Por la bilateralidad de los dolores por exacerbacién nocturna
por la reaccién periostica, pensamos que clinicamente pueda ser una lesion
especifica por lo que efectuamos un tratamiento antiespecifico, la reac-
cién de Wassermann es negativa H8. Lefs sintomas no mejoran con el trata-
miento apareciendo en cambio una reac?ién inflamatoria, la reaccién perios-
tica no es muy exagerada y la radiografia que hemos hecho sacar nos ha- .
ce pensar en una oesteomielitis crénica, por lo que le instituimos un intenso
trat. p'or’vacunas que tampoco logra mejorar el cuadro a pesar de que los
primeros informes radiograficos aseguran un “Abceso de Brodié”, des-
viandonos del verdadero diagnéstico.

Informe radiografico:

12 Extremidad del Femur ensanchado transversalmente. El tejido
compacto espesado y sus contornos externos irregulares. Rarefacciéon del
tejido esponjoso, dando en el centro una mancha a contorno romboidal.

22 Radiografia a los 20 dias trae el siguiente informe: La rarefac-
cion del tejido esponjoso tiende a invadir la diafisis.

3.2 Radiografia a los 10 dias subsiguientes, dice lo siguiente: La
reaccién periostica es mas marcada, va invadiendo la diafisis. La mancha
central epifisiaria persiste, se ha hecho mas grande y por encima de ella
se ven lagunas de diversos tamafios que invaden la diafisis. En la parte
superior se ve un limite neto entre la parte enferma y la sana. Reaccién
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periostica mas extendida del lado interno. Los condilos femorales no es-
tin tomados en ninguna de las radiografias, pero la rarefaccién del tejido
esponjoso parece llegar muy cerca de la escotadura intercondilea. Se
diagnostica ostemielitis cronica de la extremidad inferior del Femur.

Abceso de Brodié tipico al decir de los radiélogos.

La bilateralidad de los dolores, pues existen también en la epifisis
inferior del femur derecho es explicada de una manera personal por uno
de nosotros. (Reflejo trofico controlateral).

Es, pues, con el diagnéstico de osteomilitis crénica que vamos a la
intervencio6n.

Intervencion 25 de Julio 1929.

Op. Dr. Stajano. — Rodriguez Lopez.

Abordaje del hueso y abertura del mismo a escoplo, apareciendo ve-
siculas que nos muestran el origen hiditico de la lesion . Agrandamos
hacia arriba en forma rectangular la brecha y reginamos toda la cavidad
sacando gran cantidad de vesiculas hidaticas pequefias. Terminamos la ope-
racion lavando ampliamente con una solucién formolada y llenando con ga-
sa yodoformada el interior del hueso que ha quedado extensamente ahue-
cado hacia la diafisis. La enferma cura bien y es dada de alta en buenas
condiciones.

En la diftusién de este trabajo en el cual se hicieron comentarios res-
pecto al aspefto radiogrifico de la lesion — Dr. Prat, Del Campo, Nario,
etec. — el Dr. Nario recuerda el aspecto seudo flegmonoso de las partes
blandas alrededor del hueso — de un caso por el operado. Coincidiendo con
el mismo aspecto del caso actual. Es la accién irritante de la osmosis hida-
tica, la responsable de la reacci6n vascular irritativa con su resultante
en el hueso y en las partes blandas? La reaccion vasomotora por irrita-
cion en el foco, no es capaz de repercutir por una reaccion
vasomotriz bilateral, dando razén del dolor en la rodilla opuesta, re-
produciendo un hecho de experimentacién conocido? i

Este error de diagnéstico contribuye a que pensemos maés en el quiste
hidatico del hueso, sabiendo sacar mejor provecho de las pequefias carac-
teristicas de la hidatidosis sea,
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