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EQUINOLCOCOSIS VERTEBRAL

Reseccion total de la 52 lumbar (*)

Dr. Juan Carlos del Campo

Con el caso que motiva esta comunicacién tuvimos que vem
en tres ocasiones.

La primera en 1930 en la cual ayudamos al Dr. Raul del
Campo en la intervencién que se practicé sobre su raquis y en
la que se extrajeron dos vesiculas hidaticas del canal.

La segunda vez en 1945 en que, consultados por unos tras-
tornos troéficos de la region calcaneana izquierda, aconsejamos
una simpatectomia ganglionar lumbar. Puede decirse que hasta
ese entonces se habia asumido frente a la enferma la actitud
habitual, descontando de antemano la imposibilidad de extirpar
totalmente el foco 6seo, de acuerdo con un criterio claramente
definido por Dévé en su ultima obra (L’Echinococcose osseuse,
1948). “Méme si I'on supposait les lésions parasitaires diagnosti-
quées a une période réellement “précoce”, leur éradication inté-
grale demeurerait, en 'espéce, irréalisable: car il ne saurait étre
question de pratiquer l'ablation de toute une vertebre.”

Es en presencia de la agravacién en todo sentido de la enfer-
ma; agravacion de los signos urinarios, de los trastornos motores,
sensitivos, y troficos de los miembros inferiores, que al tener
que resolver sobre ella por tercera vez, pensamos si no seria
légico mejorar su situaciéon actuando sobre su canal raquideo
(paquimeningitis, aracnoiditis, elementos parasitarios compreso-
res) pero poniéndola a cubierto de las reagravaciones a punto de

*  lKsta comunicacion fué presentada en la sesion del 1° de setiembre
de 1948.
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partida en el foco equinococésico tratando de extirparlo en tota-
lidad. Para realizar esto era necesario encarar la posibilidad de
extirpar el segmento invadido de la columna tanto en su parte
anterior como en el arco posterior. La radiografia indicando la
localizacién posible de las lesiones an la 5* L. agregado a la
marcha lenta de, la enfermedad nos alentaron en ese.-sentido.

El plan fué meditado (dada la ausencia de antecedentes
bibliograficos) en parte sobre conocimientos y estudios perso-
nales y en parte sobre intervenciones que tuvieran puntos de
contacto con la programada y sobre las cuales hubiera cierta
experiencia decidiéndose:

1) Extirpar el cuerpo vertebral y los segmentos vecinos
invadidos, a la vista, con amplia exposicién, para lo cual se
imponia la via anterior, seguida o no de artrodesis anterior de
la tolumna.

2) Operar sobre el arco posterior y espacio raquideo por
via posterior, seguida inmediatamente, alejadamente o no de
artrodesis posterior.

3) Operar en dos tiempos de manera que el segmento de
columna operado en primer término estuviera firme en el 2.

4) Empezar por la lesiéon corporal, sitio de origen de los
trastornos posteriores, por ser la lesién maxima a cuya extension
habia que adaptar el procedimiento, y por creer que la repara-
cién de la brecha podia hacerse mas facilmente asi, utilizando
el acercamiento de los segmentos superior e inferior, acerca-
miento que podia ser dificultado por la rigidez de la columna
posterior, si ésta era operada y fijada en primer término.

Analizaremos a continuacién en detalle este plan.

Abordaje en 2 tiempos. Eleccion del orden de los mismos.

El propésito de terminar con las lesiones supone como -con-
secuencia la interrupcién total de la columna vertebral en una
extension variable.

En nuestro caso esa interrupcién podia considerarse como
obligada.

1) En su segmento anterior por la lesién parasitaria.

2) En su segmento posterior, por las lesiones parasitarias
en primer término y por la necesidad de tratar las lesiones intra-
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rraquideas especificas o inespecificas (aracnoiditis crénica resi-
dual o evolutiva).

El hecho de que en algunas afecciones como la tuberculosis
vertebral puede llegar a soportarse la destrucciéon de varios cuer-
pos vertebrales en segmentos de enorme importancia como la
regién dorsal, a costa de una gibosidad pero sin anulacién de la
estatica y sin gran repercusiéon medular nos animaba en nuestro
plan.

Es el peligro de interrumpir completamente la columna en
las operaciones hechas por via posterior o péstero-laterél, es
decir interrumpiendo el arco posterior de entrada, el que ha
hecho que los cirujanos hayan actuado con excesiva cautela y
con toda razén frente al foco equinococésico del cuerpo de la
vértebra.

Y es por eso que dados los peligros actuales y supuestos
de interrupcion total decidimos hacer la intervenciéon en dos
tiempos, esperando que una vez cicatrizado el segmento operado
en primer término él a su vez podria respaldar el desorden meca-
nico producido en el 2¢ tiempo.

Y obligados a elegir qué tiempo deberia ser ejecutado pri-
mero optamos en nuestro caso por el anterior.

Reconocemos que debe haber casos en los que la importancia
de las lesiones neuroldgicas obligue a ir primero al arco poste-
rior, pero pudiéndose elegir, creemos que el cuerpo vertebral,
sitio de origen de las lesiones parasitarias y punto de partida
de las sucesivas invasiones del canal, merece ser tratado en pri-
mer término.

Abordaje anterior de la columna lumbar.

El tratamiento por separado de los segmentos anterior y
posterior de la columna vertebral supone un abordaje diferente
para cada uno de dichos segmentos.

En el sector lumbar de la columna vertebral los cuerpos
vertebrales pueden ser abordados por:

Via postero-lateral-lumbar.

Via dntero-lateral-subperitoneal (via de abordaje del sim-
patico lumbar).

Por via anterior transperitoneal.
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Indicados los poéstero-laterales para las vértebras 1* a 42
pero sobre todo para la 1* y 2?, los antero-laterales para los cuer-
pos de 3%, 42 y 5? tienen cualquiera de ellos el inconveniente de
que el abordaje es lateral, de que la visién es limitada.

La via anterior transperitoneal da en cambio una amplia
vision del segmento inferior lombo-sacro, permitiendo trabajar
después de una buena exposicion y apreciacion de las lesiones.

Es por ella que nos decidimos a pesar de los inconvenientes
de la travesia peritoneal.

Es interesante sefnalar que la via de abordaje transperito-
neal de la columna lumbar es de data antigua y que el pensa-
miento que llevé a ella es similar al que nos indujo a nosotros.

Es abordando 6rganos subperitoneales, tumores retroperi-
toneales, segmentos del simpatico lumbar, nervio presacro, etc.,
que se ven las posibilidades de esta via.

Es a W. Muller en 1905 que corresponde la primera tenta-
tiva de abordaje (abordaje de la 1* sacra) y a W. Kausch en
1910 la primera resecciéon de cuerpo vertebral (reseccién del
cuerpo de la 3* vértebra lumbar).

Ha sido poco seguida y hemos obtenido penosamente unas
pocas citas no figurando en general en los tratados de Cirugia.

Luego ha sido utilizado por Burns y otros para artrodesis
de la columna en la espondilolistesis.

Sefialamos que ultimamente la recomienda J. D. Lane y
Emory S. Moore para reseccion de los discos intervertebrales en
el area lumbar seguido de fusion de la columna en la protusién
posterior del disco.

Amplitud de campo operatorio.

El abordaje anterior da un amplio campo. Una vez seccio-
nado el peritoneo pone al alcance del cirujano en el angulo que
forman ambas arterias iliacas los cuerpos vertebrales de 5* lum-
bar y primera sacra.

Los 6rganos intraperitoneales no constituyen un obstaculo
y son reclinados hacia arriba. (Posicién de Trendelenburg y com-
badura lumbar).

Si la terminacién del mesenterio obstaculizara, las maniobras
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clasicas del decolamiento peritoneal darian facil cuenta de esta
dificultad.

Hay un elemento que cruza el campo y puede molestar: la
vena iliaca primitiva’izquierda. La experiencia que hay actual-
mente sobre ligadura de la vena iliaca en la flebitis muestra que
se puede ligar ésta sin temor y la dificultad fué prevista y esta-
bamos resueltos a reclinarla si era posible; y si no lo era a seccio-
narla y ligarla. La dificultad se presenté y la vena fué seccio-
nada y ligada.

La terminaciéon de la aorta y las arterias iliacas primitivas
pueden ser liberadas facilmente y reclinadas en cierta medida.

Ampliacion del campo operatorio.

La posibilidad de extensién de la equinococosis en los seg-
mentos 6seos vecinos o en las partes blandas nos hizo prevenir
ampliaciones del campo operatorio. '

Hacia abajo el campo es libre, aunque el sacro “huye” de la
vista y de la accién del cirujano.

Hacia afuera el ala iliaca puede ser abordada pasando por
debajo de los vasos iliacos primitivos o reclinando éstos hacia
adentro y pasando por fuera de ellos.

Hacia arriba el campo es mas restringido pero existe y es
posible llegar hasta la 3* vértebra lumbar, para Kausch hasta la
segunda.

Esto puede conseguirse:

1) A izquierda prolongando la incisién peritoneal por enci-
ma de la arteria iliaca y a izquierda de la aorta y reclinando
ambos elementos hacia abajo y a derecha respectivamente.

2) A derecha haciendo una maniobra similar por arriba
de la vena iliaca primitiva derecha y a derecha de la vena cava.

3) A derecha pasando entre la vena cava y la aorta (ma-
niobra ya aconsejada por Kausch) y en ultimo caso seccionando
la vena cava por debajo de las renales, maniobra defendible den-
tro de los conocimientos actuales sobre efectos de su ligadura.

Algunos elementos intraperitoneales pueden presentar difi- .
cultades.

La arteria mesentérica inferior no melesta pudiendo pasarse
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por debajo o por encima de ella o decolar el asa sigmoide o recli-
narla junto con la aorta cuando se pasa a derecha de este vaso.

La arteria mesentérica superior, el duodeno y el pancreas
pueden ser reclinados bien hacia arriba y estan en la parte supe-
rior, limite de la zona de abordaje.

Consolidacion de la columna; artrodesis anterior.

En udltimo término fué considerada antes de la operacion la
posibilidad de consolidar la columna de los cuerpos por una artro-
desis anterior.

Es un agregado cuya indicacién. puede ser variable, de téc-
nica sencilla, que nosotros resolvimos no ejecutar temiéndole un
poco al medio en que se habia de hacer lo que entra dentro de lo
discutible.

Extraperitonealizacion del foco operatorio.

La posibilidad de que el medio estuviera infectado nos llevd
a hacer con una maniobra simple la extraperitonealizacién de la
zona operatoria.

Hecho interesante, esta preocupacion existié también en la
primera tentativa de W. Muller.

En nuestro caso resolvimos hacer la extraperitonealizacion
decolando el peritoneo parietal anterior infraumbilical de la vaina
del recto y fijandolo por una serie de puntos al peritoneo poste-
rior del borde de la linea innominada, (pasandolo sobre asa -
omega, ligamentos utero-ovaricos), uniéndose ambas lineas de
sutura por debajo del mesenterio sobre el peritoneo parietal pos-
terior a la altura del cuerpo de la aorta.

Esta maniobra fué hecha después de explorado el foco y pre-
vista la extensién del acto operatorio y antes de entrar en la
zona enferma, de manera que puéde decirse que el acto quirur-
gico se desarrollé en el subperitoneo.

Abordaje posterior.

-El tiempo posterior no difiere en nada de lo habitual, elimi-
nacién de las lesiones equinococésicas Oseas del arco posterior,
correccién de las imperfecciones latero-posteriores de la primera
intervencion y tratamiento del foco de aracnoiditis crénica, libe-
racién de raices, etc.
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Artrodesis posterior.

Se puede aprovechar este tiempo para hacer una artrodesis
posterior.

Debido al estado del segmento anterior y por razones simi-
lares decidimos posponer la ‘indicacién artrodesis para la evo-
lucion.

Es dentro de este plan que se realizaron los actos quirlirgicos o
que paso a relatar.

Historia Clinica.

Antecec}entes personales: A los 7 afios de edad comienza con un sufri-
miento de sus miembros inferiores, caracterizados por dolores muy inten-
sos, localizados en ambas piernas, de tipo intermitente, y pérdida de fuer-
za, con claudicacion funcional, también intermitente en sus miembros
inferiores, que seguia una marcha progresivamente creciente. Tenia ade-
mas una pérdida de la flexibilidad de su columna vertebral; incontinencia
de orina y de materias fecales; un afio después de la iniciacion de este cuadro,
se interna en el Hosp. Pedro Visca donde, después de una estadia de
9 meses es operada (en 1930), con el diagndstico de compresion medular, prac-
ticindose una laminectomia lumbai vy extrayéndose del conducto raquideo,
dos vesiculas hidaticas, completamente libres con un didmetro aproximada-
mente de 2 a 3 cms. En ese momento no se comprobaron modificaciones
Oseas apreciables macroscopicamente. Inmediatamente después de la opera-
cion, continudé moviendo sus miembros inferiores en la cama y aun recu-
perd la marcha, persistiendo la incontinencia de orina y materias. 15 dias
después de la operaciéon y cuando ya la enferma se habia levantado y
caminaba, hace bruscamente una paralisis de sus miembros inferiores con
acentuacion de los trastornos esfinterianos y anestesia dolorosa de sus,
miembros inferiores con conservacion de su sensibilidad termica coinci-
diendo este cuadro con un proceso pulmonar agudo. Se le hizo un trata-
miento fisio-terapico, mejorando lentamente y llegando a recuperar en
buena parte la funcionalidad- de sus miembros inferiores, caminando sola
aunque con cierta dificultad después de un mes de tratamiento. Los tras-
tornos esfinterianos mejoraron_ algo pero pel‘sistiel‘pn.

Un afio después de la operacion, caminando descalza noté la apari-
cion de una lesion superficial, localizada en el talon izquierdo, comple-
tamente indolora, abierta, de la cual manaba sangre pura, en mediana
cantidad.

Esta lesiéon fué progresando en extension y en profundidad, deter-
minando deformaciones en el pie, y se hizo dolorosa, dolor localizado en
el hueso segun la enferma.

En 1938 dice la enferma que se le practico un raspaje del calcineo.
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Posteriormente se le practicaron nuevos raspajes y extirpaciones de tra-
yectos fistulosos del calcaneo con sulfamidoterapia local en el H. Maciel
mejorando visiblemente y no reproduciéndese abscesos. No tiene otros
antecedentes patologicos de interés.

En mayo de 1945 se le practico con el fin de mejorar los trastornos
troficos del miembro inferior izquierdo (osteitis fistulizada del calcaneo)
una simpatectomia lumbar izquierda. (Dres. Palma, Karlen). Reseccién
de la cadena simpatica comprendiendo 2¢, 3¢ y 4¢ ganglio. Hubo una
mejoria sensible.

" En .setiembre de 1946 aumentan sus trastornes vesicales (disuria,
polaquiuria, alternativas de incontinencia y retencion). Es vista por el
Dr.. Llopart, quien le hace una dilatacion del cuello con buen resultado.

En abril de 1947 reingresa por dolores lumbares, -irradiados al miem-
bro inferior derecho dolores que‘han ‘empezado hace 7 meses y que cada
dia se intensifican mds. El dolor se alivia en posicion sentada y en deci-
bito dorsal poniendo una almohada bajo la region lumbar y flexionando
1ds miembros inferiores. ILos trastornos vesicales persisten. Pierde gases
involuntariamente por el ano. El estado general es bueno. Solicitamos
del Dr. Gonzalo Fernandez un examen neuroldgico cuyo resultado trans-
cribimos.

Examen neuwrologico (Correspondiente a la enferma O. I&.) sala 22, Ser-
vicio del Prof. del Campo. 9 de mayo 1947).

Enferma de psiquis normal. Palabra normal.

Pares craneanos. — Sin particularidades.

Miembros superiores. — Normales. Los reflejos tendinosos se obtienen
ligeramente vivos, pero iguales de ambos lados. No hay signos piramidales.

Cuello y toraz. — Normales.

Abdomen. — Fuerza conservada en los miisculos de la pared abdominal
y en los de las goteras vertebrales. Reflejos abdominales normales. Sensi-
bilidad. Trastornos de la sensibilidad tactil profunda y dolorosa con topografia
radicular. (Se hicieron esquemas).

MiemDbros inferiores y perin¢. — A la inspeccion, fuera de las deforma-
ciones distales consignadas en la Historia General, se observa disminucion
de volumen de la mitad inf. del muslo izquierdo. A la palpacion se com-
prueba que las masas musculares del muslo derecho se.hallan parcialmente
conservadas, mientras que las del izquierdo asi como las masas de la pierna
izquierda y en menos grado de la derecha presentan marcada atrofia, habiendo
sido sustituidas por tej. célulo-adiposo lo que hace que a primera vista el
volumen de los miembros se aparte poco de lo normal. Todas las masas
musculares son algo dolorosas a la presion, y muy hipotdnicas existiendo
ademas marcada hipotonia ligamentosa bilateral.

IEnfriamiento distal neto del pie derecho.

De ambos lados la maniobra de Laséque-Putti provoca dolor al llegar
a un angulo de 80 grados a der. y de 75 a la izq. aprox. Fuerza bastante
conservada, algo menor a izq., en los pelvitrocantéreos anteriores. Conser-
vada para los gluteos a der., pero muy disminuida a la izq. Fuerza conser-
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vada en el cuadriceps der. En el izq. sumamente pobre. Bastante conservada
para los posteriores de muslo, aunque menos a la izq. En los antero-externos
de la pierna der. la fuerza se conserva bastante, pero a la izq. es muy débil.
Para los grupos posteriores de la pierna la fuerza es pobre a der. y casi
abolida a izq.

La motilidad espontanea es amplia y no hay dificultad en la maniobra
de Mingazzini. Taxia normal.

Refl'ejo rotuliano der. ligeramente vivo y con respuesta controlateral de
los aductores.

Rotuliano izquierdo sumamente déhil, apenas alcanza a percibir la
contraccion del cuadriceps. Reflejos aquileos y medioplantares abolidos,
asi como los idiomusculares de ambos lados. Reflejos cutdaneo plantar.
derecho en extension (la mayoria de las excitaciones indiferentes). El
izquierdo abolido. En ninguno de ambos lados existen reflejos netos de
automatismo. La maicha es dificil de explorar debido a la claudicacion
provocada por las lesiones osteoarticulares. El reflejo anal se halla abo-

do.

En resumen: Las alteraciones que presenta la enferma se hallan
acantonadas en los miembros inferiores y periné, realizando un sindrome de
neurona periférica de neta topografia radicular. Existe de ambos lados com-
promiso de S* S* S' S° y en el lado izquierdo de S*' (que esta apenas to-
mada en el lado opuesto). Existe ademas a la izquierda, participacion menor
de las raices lumbares y probablemente de las dos dltimas dorsales. La lesion
es dominante para las tultimas sacras y en este cuadro las modificaciones
se comprueban tanto en los dermotomas como en los miotomas correspon-
dientes. El dolor de elongacion y la amiotrofia rubrican la filiacion radicular
del sindrome, que debe situarse como origen en la cauda equina, que estaria
interesada en mayor extension sobre el lado izquierdo. La existencia a dere-
cha de un reflejo difuso.y de un plantar en extension obliga a pensar en un
toque piramidal, tal vez explicado por una aracnoiditis post-operatoria lige-
ra, o por una ligera compresion del ccno.

Dr. GONZALO FERNANDEZ

Primera intervencidn: 14-X-1947. Prof. del Campo, Dr. Karlen, Dr. Valls, <
Pte. Speranza, Inst. Srta. Vazquez Amézaga. Anestesia general: Dr. Pernin.

Incision mediana infra y supraumbilical. Decolamiento amplio del peri-
toneo parietal anterior, abertura del peritoneo. Sobre la cara anterior de la
5* L. se ven dos abollonaduras tensas correspondiendo verosimilmente a
colecciones hidatidicas peridseas. Fijacion del peritoneo parietal anterior al
borde de la excavacion pelviana. En la parte posterior esa fijacion se hace
a la hoja derecha del meso sigmoide y al labio superior del peritoneo presacro
seccionado. De esta manera queda extraperitonealizada la zona operatoria.
Se trabaja en la axila de la bifurcacion a(’)rfica que es alta; posteriormente
hubo que seccionar la vena iliaca primitiva izquierda.
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Evacuacion de dos pequenas colecciones microvesiculares situadas delante
de la 5% lumbar.

La pared profunda de ellas esta constituida por una superficie osea
denudada con espiculas salientes y algunas sueltas.

Toda la parte anterior del hueso estd parasitada, infiltrada de pequeiias
vesiculas. En vcambio no se encuentran signos de invasion en la parte posterior.

Evacuacion con escoplo, martillo y legra de todo el cuerpo de la 5* lumbar.
quedando denudado el cartilago intacto de la 4? lumbar arriba y el del sacro
abajo atras; se llega hasta las partes blandas del canal. Pr;ic}icamente solo

T F_i_' i T et o7

Fotografia Ne 49.383
Conjunto de vesiculas hijas que fueron extraidas
de la colecciGn prevertebral

quedali granos dispersos de hueso sobre la cubierta fribroperiostica conser-
vada. Toque de la cavidad con éter. Cierre del sobretodo fibroso prelumbosacro.

Drain-cigarette llegando hasta esta altima sutura. Tubo en el Douglas.
Cierre de la pared por planos menos el peritoneo que estda cerrado, es decir
musculos rectos, hoja anterior de la vaina. Piel con lino.

Se envian los fragmentos para estudio anatomo-patolégico.

H. Maciel N° 25335. Ficha N° 252.

Informe histologico de: Fragmentos del cuerpo de la 5¢ lumbar y vesicu-
las hidaticas.

Macroscopicamente se trata de 5 fragmentos pequeiios de hueso, y nume-
rosas vesiculas hidaticas hijas mezcladas con los trozos o6seos.

Histologia de: Fragmentos oseos previa descalcificacion.

Diagndstico histoldgico: Se observan restos cutilares hidaticos. Dr. Las-
nier, 31-X-1947.

11 de marzo 1948. Aspecto de M. inferiores igual gque en el examen ante-
rior aunque no hay diferencia de temperatura.

Recupero la fuerza en los grupos antero-externos de ambas piernas, en
los restantes grupos el aspecto es igual: en los pelvitrocanteros la fuerza es
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mayor a izquierda que a derecha. No hay Lasegue a izq. A la derecha la
maniobra provoca dolor muy leve en la traccion maxima. Masas musculares
dolorosas a izq. Reflejos tendinosos igual salvo que el roétulo izq. se halla
abolido. No se obtiene respuesta plantar de ninguno de ambos lados.

El cuadro de la sensibilidad no ha sufrido modificaciones. Dr. Gonzalo
Fernandez.

Como vemos la primera intervencion ha tenido consecuencias beneficio-
sas ‘neurolégicas; esto no debe extrainarnos porque aunque el fin de ella es

£50.1,

ESQ. 1. — Aspecto al abrir IZSQ. 1. — Aspecto al termi-
canal radquideo, mostran- nar la operacion, mostyran-
do la paquimeningitis con do raices y aracnoides li-
Ia estrechez frente a 52 I.. beradas, las dos bandas

laterales llenas de la Qura
espesada y resecada Vv el
residuo cicatrizal frente a
L. 54,

extirpar el foco del cuerpo vertebral, de hecho abre el canal raquideo y
puede por lo tanto actuar sobre sus lesiones.

Segunda intervencion: 5-1V-1948. Prof. del Campo, Dr. Karlen, Dr. Perei-
ra, Srta. Vazquez Amézaga. Anestesia general: Ciclopropano. Dr. Pernin.

Posicion decibito prono.

Incision lumbar. Se atraviesa una zona cicatrizal. Han desaparecido
2 0 3 apofisis espinosas por la operacion hecha en 1930. La apofisis espinosa
que limita hacia abajo la incision se moviliza; presuntivamente es la 52
que estda sin cuerpo vertebral. Reseccién de esa apofisis espinosa y de las
laminas vertebrales neoformadas. En las laminas y pediculos inferiores se
encuentran fragmentos oseos con vesiculas hidaticas; rodeando a ésta 2 ¢ 3
focos con fungosidades y restos hidaticos.

En el canal vertebral hay una Qaquimeningitis acentuada desde 2* lum-
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bar hasta entrar en el sacro. La paquimeningitis se espesa y se estrecha en
el sitio correspondiente a 5* vértebra lumbar. (Ver esquemas).

Seccion longitudinal de la duramadre espesada, se la libera facilmente
de las raices raquideas englobadas por una aracnoides de aspecto normal

F1G. 3

pero sin abrir el espacio aracnoideo en las zonas superior e inferior de la
parte liberada. Pero en la parte correspondiente a la zona estrechada, frente
al antiguo cuerpo de la 5* vértebra lumbar hay un nddulo escleroso que
fusiona raices y duramadre. Se le incinde y se le libera parcialmente np



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGiA DEL URUGUAY

haciéndolo en forma total por temor de lesionar raices. Reseccion de parte de
la duramadre. Por delante del block fibroso liberado se ve la hendidura que
separa 4* L. de 1° S. recubiertas por su disco y sin que haya habido fusién

FI1G. 4
I'reoperatorio

efl la parte izquierda. En la parte derecha la hendidura no se nota (persis-
tencia del ligamento vertebral comun posterior).

Cierre de la pared por planos. Catgut cromado, lino, dejando lamina de
goma y penicilina al 1 por mil.

H. Maciel N° 25931, Ficha N° 345.

Informe histolégico de: Fragmento de arco posterior de 5* vértebra
lumbar.
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Macroscopicamente son varios fragmentos de estructura fibrosa y Jses,
irregulares, el mayor de 3 cm. de extension, aproximadamente,

Histologia de: 1 fragmento (previa descalcificacion).

Diagnostico histologico: Fragmentos de hueso esponjoso, en cuyas cavi-

dades se observan numerosos trozos de quitinosa hidatica mezcladas con
detritos sangre y tej. adiposo. Osteitis crénica fibrosa en algunas zonas, con
espesamiento de las trabéculas dseas. En otros fragmentos se observa ndédulo
neoformacion, con extensa reaccion macrofigica gigante células en la super-
ficie interna.
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Dr. J. F. Cassinelli, 19-IV-1948.
Estudio radiolégico pre y post-operatorio.

Pre-operatorio lateral. 23-1V-1947. — Se ve el cuerpo adelgazado de la
52 L. interpuesto entre el sacro y la 4 L. (Ver Figs. 3 § 4).

FiG. 6
Postoperatorio

Post-operatorio lateral. 2-VII-1948. — El1 cuerpo de la 4* L. descansa
directamente sobre el sacro. (Ver figs. 5 y 6).
Pre-operatorio, frente. 23-1V-1947. — Debido a la inclinaciéon de la colum-

na y a las lesiones infiltrativas parasitarias el cuerpo de la 5* L, se
proyecta sobre el sacro y el cuerpo de la 4* vértebra lumbar. (Ver Fig. 7).
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Post-operatorio frente, 27-X-1948. — IL.a 5* vértebra lumbar ha sido extir-
pada lo que permite ver relativamente bien el espacio lumbosacro que en la
placa preoperatoria estaba obstruido por el cuerpo de la 4* lumbar.

IFHG. T

Preoperatorie

Quedan restos de las apofisis costiformes de la 5* L. a derecha y a
izquierda., (Ver Fig. 8).

[.a extirpacion operatoria de las ldminas de la 4* hasta el pediculo ha
hecho desaparecer la O radiografia que estaba en la placa pre-operatoria.
Evelucion,

L« evolucién ha sido hasta ahora buena. — Ha habido una mejoria cli-
nica evidente; la observacién neurologica confirma la mejoria funcional.

Ha habido disminucion de los dolores, de los trastornos troficos, mejorfa
de la marcha, mejoria de los trastornos urinarios.
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Es indudable que toda esta mejoria debe ser puesta a cuenta de la
operacion neurologica y no de la operacién d6sea en si.

A la operacion osea lo que se le pide es en primer término la elimi-
nacion del foco,  factor de recidivas y de evolucion.

FIG. 8
Postoperatorio

Creemos haber demostrado que esto es posible. Y si algin error se hace
patente en el futuro nos parece que puede ser atribuido: 1) a la dificultad
de reconocer la invasion equinococodsica inicial; 2) a defectos de técnica facil-
mente corregibles.

" A la intervencién dsea se le pide también que conserve el valor mecénico
de la columna vertebral,

Y esto también esti demostrado que es posible, dado que ésta se ha
conseguido ain mismo sin echar mano de una artrodesis, complemento que

227



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIiA DEL URUGUAY

podemos vernos obligados a ejecutar en cualquier momento en nuestro caso
vy que creemos que debera ser ejecutado de entrada en otros.

Conclusiones,

1) La equinococosis vertebral debe ser tratada de acuerdo con el mismo
criterio que la equinococosis 6sea en general.

2) La limitacion de la lesion 6sea en general a un solo cuerpo verte-
bral hace que la reseccion de la columna anterior, pueda ser limitada, menor
que las destrucciones que algunas ¥nfermedades determinan permitiendo la
conservacion de la estatica y sin repercutir obligatoriamernte sobre médula
y raices raquideas.

3) Para hacer esto es necesario efectuar un abordaje amplio hacia los
cuerpos vertebrales (vias sub e intra peritoneales, via sub y transpleural).

4) Dado el temor de una interrupcion total de la columna, de su reper-
cusion neurologica y la posibilidad de su falta de reparacion, la intervencion
debe en el estado actual de nuestros conocimientos, ser hecha en dos tiempos,
uno sobre la columna anterior, otro sobre la columna posterior (extirpacion
de la lesion con o sin artrodesis) dando tiempo entre uno y otro para que
la columna primero operada se haya restituido.

Dr. Pedemonte. — Creo que mi palabra no es la mas autorizada para
felicitar al Dr. Del Campo pero tengo la impresion que es el sentir de
todos que el Dr. Del Campo se ha ganado nuestras mas calurosas felici-
taciones por la excelente solucion que le ha encontrado a ese tan grave
problema que es la equinococosis vertebral sobre todo en un periodo avan-
zado. Ha concebido una atrevida y arriesgada técnica y la ha realizado
con el mejor de los éxitos resolviendo un caso que de otra manera parecia
no tener solucidn.

Es éste uno de esos trabajos que dan jerarquia a la Sociedad de
Cirugia y también, por qué no decirlo, a la Escuela Quirdrgica Uruguaya.
Por lo tanto considero que su lectura no puede dejarse pasar en silencio,
sin felicitar calurosamente al autor, aunque repito, creo no sea mi palabra
la mas autorizada, para hacerlo.

Ahora me permitiré hacerle al Dr. Del Campo una pregunta: si dada
la ausencia de complicaciones estdticas y dinamicas de la columna verte-
bral a la que se le ha extirpado totalmente una pieza, ya que como lo dice
el comunicante no las hubo en su caso y por el contrario hubo gran mejo-
ria, en condiciones patolégicas idénticas o similares considera técnica-
mente realizable y de justa indicaciéon la extirpacion total de una vértebra
en otros sectores de la columna. Agradeciéndole anticipadamente la res-
puesta, le repito mis mas calurosas felicitaciones.

Dr. Prat. — La equinococosis vertebral o raquidea ha sido conside-
rada como una lesion sumamente grave, tan grave que se le ha equiparado
o se le ha considerado como si fuera similar al cancer vertebral. La
operacion que ha realizado el Dr. Del Campo nos indica que estas lesiones
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estan bajo la accion del cirujano y que en ciertos casos pueden abordarse
y extirparse con éxito, como se ha ‘conseguido en este caso. En mi prac-
tica, nunca he hecho una extirpacion radical de vértebra, he tenido que
operar varios casos de hidatidosis raquidea, pero casi siempre hemos ido
ya de una manera deliberada a hacer el tratamiento paliativo de la lesién
vertebral; es decir, limpieza del foco 6seo, tratando de - -descomprimir el
canal raquideo cuando existia compresion con sintomas nerviosos; pero
sin habérsenos ocurrido ir a hacer una extirpacion como la ha realizado
y con éxito el Dr. Del Campo. De manera que en ese sentido me adhiero
a todos los que han hecho manifestaciones en el sentido de estimular al
cirujano porque la tactica de la operacion demostré la posibilidad técnica
de Hevarla a feliz término.

Tengo mis dudas de si esta operacion puede ser de un éxito cate-
gorico; ojala fuese asi. Sabemos bien que la hidatidosis tiene siempre la
propensiéon a extenderse, a propagarse a todas las regiones vecinas del
raquis, primero, y sobre todo a las masas 6seas, en las mismas vértebras
y después en el canal 1‘aquideo.‘ Se discute todavia, por todos los patoe
logos y clinicos, si hay hidatidosis primitiva del canal raquideo con pro-
pagacion a todos los elementos blandos de ese canal.

En este caso, parece que el cirujano ha quedado satisfecho de haber
abordado toda la lesion y haber extirpado todo lo que le parecia que
estaba enfermo, sin embargo queda siempre la eterna duda de si esté
lesion no puede haberse propagado ya a otros elementos 6seos, que no
se pueden reconocer en la exploracion, ni siquiera ser abordados en el
acto operatorio. Esto indudablemente es un elemento negativo que tiene
gran importancia, que conspira contra el éxito quirargico. Otro factor de
gran importancia es el sistema ligamentario periostico, pues sabemos per-
fectamente y aqui lo ha demostrado muy bien el profesor Larghero, quien
ha comprobado que la propagacion de la hidatidosis en ciertas articulacio-
nes que tienen un ligamento intra-articular, parece que es esa la via prefe-
rida y que sigue la hidatidosis para propagarse de un ségmento 6seo a
otro, en las articulaciones y en la columna vertebral. Si bien es cierto
que en la columna vertebral no existen esos ligamentos intra-articulares,
existe por el contrario el elemento ligamentario periostico y es precisa-
mente a expensas de esas formaciones que se vale la hidatidosis para
propagarse y uno se pregunta si en ciertos casos, ese elemento ligamen-
tario no esta ya invadido por la hidatidosis, cosa que el cirujano no puede
comprobarlo o no observarlo y en muchos casos que lo encuentre, no lo
puede extirpar. Esto constituirda pues un factor o elemento que anula en
gran parte o que limita la accién del cirujano, pero estos hechos se com-
probaran en el futuro al seguir la evolucion de este caso, lo que nos indi-
cara rumbos operatorios y precisamente la acciéon del Dr. Del Campo de
haber abordado esta lesion equinocococica y llevado a feliz término, creo
que merece nuestros plicemes mas sinceros.
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Dr. Garcia Capurre. — El afio pasado, junto con el Dr. Nicolas
Caubarrere y el Dr. Roman Arana, habiamos estudiado y operado una
equinococosis vertebral dorsal. Al estudiar ese enfermo, tuvimos presente
la posibilidad, como anhelo maximo, de realizar una extirpacién de vér-
tebra, lo teniamos in mente.

Agradecemos al Dr. Del Campo que nos haya traido la solucion del
problema y que lo haya realizado, y como ya 19 digo, nosotros sélo consi-
deramos la posibilidad de realizarlo. En una’extirpaci(')n dorsal segura-
mente se plantearian otros prohlemas pero es indudable que podran tam-
bién ser sorteados siguiendo una técnica semejante en sus lineas gené-
rales, a la aconsejada por el Dr. Del Campo.

Dr. Del Campo. — Yo no so6lo voy a agradecer a los que han hecho
uso de la palabra con objeto de esta comunicacién, sino que voy a con-
testar a las preguntas u objeciones que han hecho algunos de ellos. l.es
diré que la intervencion ésta ha sido hecha en momentos que se puede
decir que nuestra responsabhilidad se comprometia a un minimo y que
la enferma iba francamente peor. Las dificultades visibles fueron salva-
das; pero tenemos el convencimiento que si se toma frente a la equino-
cocosis vertebral la actitud que creemos logica, las dificultades van a ser
mucho menores, es decir, se tomaran los casos mas precozmente y he
leido algunas obhservaciones de equinococosis raquidea, algunas de ellas
con comprohaciones necrosicas, en donde se encuentra que el foco verte-
bral no es tan extenso como pasa en otros huesos, no tieneri la extension
que en el hueso iliaco, en el fémur, es mucho mas circunscripta. Los
discos intervertebrales hasta el momento actual parecen detener la inva-
sion equinococécica; el sobretodo ligamentoso, el ligamento vertehral
anterior y posterior se dejan decolar y permiten la invasion; el anterior
es facilmente visible, el posterior no tanto, pero creemos que si los casos
se toman precozmente, la accién va a ser cada vez mas sencilla.

En lo que respecta a la aplicacion a los diferentes segmentos verte-
brales, es una cosa en la cual hemos estado pensando. Dejando a un lado
el segmento cervical, el abordaje de cuerpos anteriores es sencillo. Cuando
hemos ejecutado operaciones sobre torax, de la misma manera que cuando
se opera el esplacnico, tenmemos practicamente la columna vertebral a
nuestra disposicion, a menor o mayor distancia y nos damos cuenta per-
fectamente que decolando el sobretodo periéstico es posible tener una
amplia vision sobre la misma.

Es posible, pues, utilizar vias subpleurales o mismo vias pleurales
con algunas precauciones y con terminaciones adecuadas al caso.

De manera que creo que un cirujano que tenga un problema de estios,
meditando y yendo al cadaver y aplicando a cada caso lo que tenga que
aplicar, puede resolver su problema.

Por ultimo le diré al Dr. Prat que supongo que todos los cirujanos
aqui conocen perfectamentle la equinococosis 6sea; nosotros al hacer la
extirpacion total de la lesion nos detenemos en un segmento d6seo que
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creemos no estd inVvadido. La evolucion puede indicarnos afos después
que no es asi pero creo que la derrota debe admitirse con los afnos y
que no hay que declararse derrotado antes. Uno debe ir de entrada hasta
donde debe irse, hasta donde se puede ir,Acreyendo ir a la extirpacion
total; que uno se equivoque una vez, eso en la columna no autoriza en
las extirpaciones, .ni a ampliarlas previendo una posible parasitacion, ni
a quedarse de Dbrazos cruzados sin hacer nada por temor a dejar algo
parasitado. Es mi opinién.
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