HIDATIDOSIS DEL FEMUR. —REPOSICION TOTAL DE UN
FEMUR

Dr. Ratael Garcia Capurro
(Hospital Britanico —Montevideo)

Dr. Pedro Victor Pedemonte
(Instituto de Traumatologia del Uruguay)

Historia clinica. —1. M., 41 anos de edad. Consulta en la Seccion
Asistencia Médica de los Ferrocarriles del Estado, donde trabaja, por
dolores en el tercio superior de su fémur izquierdo.



Clinicamente no se obsgerva nada anormal. Se envia al radidlogo
Profesor Dr. Nicolas Caubarrere que comprueba una lesion
aereolar del fémur que se extiende desde el trocanter hasta cuatro

Vadiogratin - del  fomunr
extirpado.




centimetros por encima de los céndilos. Solamente éstos, el cuello
y la cabeza conservan su arquitectura normal. Diagnastico: Hida-
tidosis ésea del fémur.

Este enfermo es enviado a uno de nozotros (R. G. C.) para
su asistencia. Estudiado no hemos encontrado evidencia de hida-
tidosis en otra parte de su organismo.

En julio de 1951 este enfermo es internado en el Hospital
Britanico procediendo a realizarle una bi()f)sia sobre la cara ex-
terna del tercio superior de fémur. Abierta la fascialata se en-
cuentra un pequeno absceso osifluente hidatico que evidentemente
viene del hueso.



De acuerdo a nuestros conocimientos en ese momento. la
desarticulacion de cadera con amputacion de la totalidad del miem-
bro inferior, era la (nica terapéutica atil que podiamos ofrecer
u este enfermo para evitar la extenxsion de la hidatidosis a los
huesos vecinos.

No resignindome a realizar esta desarticulaciéon sin tentar

Articulacion de Ja rodilla de frente 1 1 nieses des-

puds de li operacion,

algo mas, consideré las posibilidades de la extirpacion total del
hueso ¥ su sustitucién ya sea por un fémur de acrilico o por un
nueso tomado de un cadaver,

Los resultados brillantes obtenidos por mi amigo el Dr. Pedro



Victor Pedemonte, en el cambio de falanges y metacarpianc:, que
hemos podido apreciar en varios casos presentados por él, este
ano en la Sociedad de Cirugia del Uruguay, me deciden a con-
sultarlo sobre si cree que deba tentarse el cambio total de fémur.

El Dr. Pedemonte. de acuerdo a lo que va ha podido apreciar
¢n el cambio de huesos menores, considera que puede intentarse
el cambio de fémur.

No hemos encontrado hasta este momento trabajos que nos

informen en torma Util sobre los peligros o probabilidades de
éxito que pudiera tener esta empresa, pero consideramos que una
vigilancia extrema durante el post-operatorio ¥ el estar prontos
a completar la desarticulaciéon al menor signo de intolerancia
local o general nos permitiria realizar esta operacién sin exponer
al enfermo a mayores peligros.

Resolvemos pues hacer la sustitucién del total del témur por
un fémur de cadaver. Para ello mantenemos internado a nuestro
enfermo en el Hospital Britanico a la espera de ohtener el fémur
{ue necesitamos.



Hemos optado por hacer el trasplante de un hueso fresco
de una persona recién tallecida por accidente.

El dia 28 de agosto de 1951 el Dr. Pedro V. Pedemonte toma
en el Instituto de Traumatologia del Uruguay con todas las pre-
cauciones de asepsia el fémur de una mujer joven recién talle-

Articulicion de I rodillt 4 3. meses despucs de la
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cida por accidente, avisiandome al mismo tiempo para que pre-
parara nuestro enfermo. Sacado el fémur se puso en frio aproxi-
madamente una hora,

Se hicieron grupos sanguineos que mostraron que la sangre
de la accidentada no era compatible con la de nuestro caso.

Dos horas después de fallecida la accidentada se comienza



la operacion sobre el enfermo que ha sido preparado con una alta
dosis de antibioéticos.

Operacion: Cirujanos: Dr. R. Garcia Capurro, Dr. P. V.
Pedemonte. Avudante: J. L. Michelini. Anestesia gases: Dr. Ca-
niellas.

El enfermo se pone en decubito lateral derecho de mado que
su muslo izquierdo queda ampliamente expuesto por sus caras
posterior externa v anterior, el ayudante sostiene la pierna. Inci-
sién amplia sobre la cara postero externa del muslo que se extiende
desde 5 em. por encima del trocanter hasta 5 ¢cm. por debajo de
la interlinea articular de la rodilla. Se secciona piel, tejido ce-
lular, fascialata y algunas fibras del vasto externo. In el extremo
superior la incision se divide en dos ramas para extirpar en masa
Jas inserciones musculares trocantereas dentro de las cuales sa-
bemos hay un absceso hidatico. Se llega al hueso sobre su cara
externa liberando primeramente la diafasis, luego la rodilla v
por altimo la articulaciéon coxo femoral. El periostio se deja pe-
gado al hueso. Al desprender las inserciones sobre la linea ru-
wosa posterior del fémur, como ya x¢ hahia previsto, se ven dos
o tres pequenas vesiculas hiditicas que han salido del hueso. No
se puso ninguna substancia cen pretension de destruir los gér-
menes hidaticos por temor a perjudicar los tejidos que habrian
e servir de lecho al hueso. Ni la desarticulacion de la rodilla ni
la de la cadera resultaron mavormentle dificiles.

Terminada la extirpacién se colocd, ocupando totalmente la
posicion del témur extraido el nuevo fémur que tiene 2 ctm. de
large menos que el extirpado. Se raspd el periostio del nuevo
hueso. Se pone puntos de cagut adaptando los miusculos en torno
de la diafasis femoral. Sobre el gran trocianter se cruzan las
extremidades de los musculos seccionados suturandolos unos con
otros. No se hace ninguna tentativa de rehacer los ligamentos de
la articulacion coxo femoral ni de la rodilla limitandonos a poner
la superficie articular en contacto. La cdpsula articular coxo
femoral fué cortada a un ¢m. v medio del cotilo. Dos planos mas
de sutura muscular, sutura de la fascialata v tejido celular. La
piel es suturada con una larga hebra de nylon.

Se termina el acto operatorio con un veso téraco-pelvi-pedio,
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que se abre en toda la extension de la cara antero-externa. Du-
rante la operacion se hizo una transtusién de 500 g. de sangre.

Post-operatorio: El estado general del enfermo no se alterd
mayvormente. Una pequena elevacion térmica s6lo durdé 2 dias
después de la operacion. Localmente aparecié edema no muy
marcado que separd los bordes del veso unos 3 ¢m. v que co-
menzé a disminuir al 4 dia.

Al segundo dia se hizo una puncién con trocar hasta el
hueso sacandose solamente un poco de sangre coagulada. Por la
misma aguja se invectd penicilina vy <culfatiazol. Se siguieron
administrando antibiéticos (penicilina ¥ estreptomicina) hasta
el décimo dia.

Diariamente se hicieron examenes de orina durante 15 dias
sin encontrar ninguna moditicacion.

El enfermo estuvo en cama durante un mes, quitandosele
entoncesx el primer yeso v sacandosele los puntos cde la piel. La
cicatrizaciéon se hizo totalmente por primera intencién: sélo sa-
lieron 1 o 5 cmts.? de serosidad clara al nivel de uno de los
puntos. Kl enfermo se sienta en la cama moviendo su cadera.
La rodilla es algo balante v dolorosa s los movimientss de rota-
cidén de la pierna. Se le pone un yeso pelvi-pedio con el cual se le
permite la marcha en un andador. Se tomaron radiografias que
no mostraron alteraciones de la arguitectura del nuevo femur.

A los dos meses se saca el yveso poniéndoese una prétesis li-
viana que comprime el eran trocanter e inmoviliza la rodilla;
con ella el enfermo camina con la avuda de un bastén.

Nuevas radiografias a los dos meses en que el huese con-.
tinua sin modificacion; los movimientos articulares han dismi-
nuido notablemente; en la actualidad la rodilla tiene un ligero
movimiento de flexion v la coxo femoral tiene movimientos lige-
ramente mayvores. No hemos tratado de aumentar los movimien-
tos prefiriendo la anquilosis fibrosa que permite soportar el peso.

La pieza extirpada muestra una hidatidosis dsexa que respeta
los condilos femorales, la cabeza v el cuello como va se veia en
las radiogratias. La pieza ha pasado a formar parte del Museo
de Anatomia Patolégica de la Facultad de Medicina del Uruguay.
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Consideraciones. — Sabemos muy bien que para llegar a un
conocimiento exacto en este tema de cambios de huesos, debera
realizarse un largo trabajo experimental v que la téenica a la que
se llegue en definitiva podra ser otra que la que nosotros hemos
realizado, pero estos estudios llevaran anos y nosotros en nuestro
deseo de dar a este enfermo algo mas que una desarticulaciéon
nos hemos adelantado a realizar este cambio total de un fémur,

Antes de realizar esta operaciéon ignoribamos cual podria
ser la reaccién local o general del organismo frente a este tipo
de intervenciéon y también ignorabamos cual seria el comporta-
miento del hueso. La evoluciéon de este enfermo nos ha permitidao
aprender algo sobre las primeras etapas de este proceso.

Por el momento c¢reemos debe considerarse este nuevo témur
como una proétesis interna y sélo el futuro podra decirnos si tiene
derecho a ser considerado como algo mas.

Es evidente que se abre ante nosotros un extenso campo
para la investigacién. Parece probable que pueda llegar a prestar
una utilidad real en el tratamiento de lesiones éseas, infecciosas
tumorales o traumaticas, por ello nos hemos considerado obligados
a dar este caso a publicidad.

Posdata. — En el momento de mandarse a la imprenta este
trabajo hace va 1 ano de la operaciéon. El enfermo tiene una
rodilla ¥y una cadera casi rigida, camina con una pequena pro-
tesis muy liviana, o sin ella, eon bastante facilidad, si bien ren-
guea algo a causa de ser su fémur mas corto.

Las masas musculares se mantienen bien, puede levantar
facilmente su miembro del plano del lecho ¥ puede pararse sobre
su pierna operada manteniendo perfectamente el equilibrio. A los
cuatro meses v medio tuvo una pequenia ictericia que se catalogd
como icteria a suero homélogo. No muestra actualmente nin-
guna alteraciéon de su salud. La herida operatoria sigue total-
mente cerrada y las radiografias que xe hacen mes a mes no

muestran modificacién alguna,

Dres. Alejandro Sehroder. Alejandro Sehrider Otero y Juan Medoc:
Aneurismas arteriales y arteriovenosias endocraneanas. (No se presento
el trabhajo).
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