INDICACIONES
DE ABORDAJE DIRECTO QUIRURGICO
DE ABSCESOS, FISTULAS Y FOCO OSEO

1¥]  ARBUESOS FRIOS

En un total de 140 enfermos hemos comprobado 49 casos
de abscesos osifluentes de mal de Pott. Evidenciados clinica-
mente por palpacion de fosa lumbar y, eventualmente, en el
muslo en el mal de Pott lumbar; por palpacion en el cuello en
la localizacion cervical, y por propagacion intercostal en el mal
de Pott dorsal. Descartamos los abscesos dorsales despistados
solo radiograficamente.

Los hemos tratado:

a) Por puncién evacuacion, con inyeccion de Isoniacida en
solucion (Dracotil Galien o Rimifon Roche). En algunos casos
con dos punciones o a lo mas tres, desaparece el absceso; otros
necesitaron cuatro o cinco punciones. Cuando el absceso no re-
gresa rapidamente después de esas punciones o tiene tendencia
a fistulizar la piel, lo abordamos quirurgicamente. En algun
enfermo en que, hace unos anos, hemos insistido demasiado en
reiteradas punciones, pudimos asistir también a la desaparicién
clinica del absceso, practicando posteriormente la artrodesis, pero
el enfermo nos consulté durante dos anos por dolores en fosa
iliaca izquierda, sin tumoracion palpable; creemos que en casos
similares es preferible la intervenciéon oportuna y temprana del
absceso con lo cual se evita la formacion de esclerosis que pue-
de englobar plexos nerviosos lumboiliacos.

b) Para el abordaje quirirgico de abscesos de fosa iliaca,
sobre el psoas, hemos practicado incision de Mac Burney, derecha
o izquierda, en ocho casos. Reclinando el peritoneo, se alcanza
el plano retroperitoneal, evacuando totalmente la logia, lavado
amplio, tubo de polietileno para continuar instilaciones locales
de Isoniacida.

En un caso, un absceso a tension sobre el borde interno del
psoas comprimiendo las raices L3-L4, provocaba intenso doler
que cedid so6lo a la evacuacion quirurgica. Cinco casos operados
por abscesos frios fueron después intervenidos para abordar el
foco 6seo. En una enferma operada a los ocho meses de la
evacuacion quirdrgica del absceso, la fosa lumbar no tenia nin-
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guna secuela de la supuracion. En otra observacion, la inter-
vencion después de fistula posterior persistente, mostré marcada
esclerosis en fosa lumbar. Igual esclerosis hemos encontrado en
enfermos donde clinicamente no se apreciaba el absceso.

En los abscesos dorsales, la punciéon es inoperante, ciega y
peligrosa. Ya Menard habia ideado la costotransversectomia
como via de drenaje y es actualmente la via a seguir. Para estos
casos estamos estudiando también el abordaje posterior por la-
minectomia y discotomia posterior (Scaglietti).

29)  FISTULAS

En general, curan rapidamente por instilaciones de Isonia-
cida y detergentes como el C.T.V. (Cetavlon) asociadas a la
medicacion antibidtica para combatir la infeccién secundaria.
Completa su curacién cuando se trata quirirgicamente el foco,
ya sea por artrodesis o por abordaje directo del foco. La exé-
resis del trayecto puede estar indicada en formas rebeldes al
abordar el foco. De cualquier manera, una fistula persistente
no es contraindicacion para tratar directamente el foco.

39) FOCO OSEO

Cuando no teniamos suficiente experiencia en abordaje de
foco hemos tratado quirurgicamente todos los mal de Pott por
artrodesis posterior. En la casuistica de la Colonia Saint Bois,
todes los casos tratados durante diez anos por el Dr. C. Rolando
(1938-48) y en los doce anos siguientes (1949-60) por nosotros,
seguimos esa norma. Lo mismo en los casos tratades en el Ins-
tituto de Ortopedia y Traumatologia que dirige el Prof. Badc.
conforme lo resena el Dr. Masliah. Los resultados obtenidos han
hecho su prueba y podemos considerar en general satisfactoria
la evolucidn.

Pero es evidente que algunos enfermos han curado muy
lentamente, otros necesitaron reintervenciones en el foco inicial
o en nuevo foco sobre vértebras vecinas. El abordaje directo
del cuerpo vertebral en cualquier localizacion —con nuevas tac-
ticas quirturgicas— procura mejorar lcs resultados terapéuticos,
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evitar las recidivas o la reactivacion de nuevos focos y acortar
los plazos de tratamiento y curaciéon —siempre prolongados—
de esta afeccion.

Indicamos el abordaje directo de foco: 1°2) En aquellos en-
fermos ya artrodesiados, donde la evolucion clinica no es total-
mente satisfactoria, persiste raquialgia al cabo de un afio, que
impide la supresion del corsé ortopédico; la radiografia simple
o el tomograma muestra insuficiencia de fusién vertebral, per-
sistencia de zonas de rarefaccidén del cuerpo o espacios claros
intersomaticos, no circunscriptcs por halos de condensacion 6sea.
En tres enfermos de nuestra casuistica hemos reintervenido prac-
ticando el abordaje directo, diferido, del foco. 2°) En aquellos
casos no operados anteriormente y donde radiograficamente se
muestra, al cabo de tres meses de riguroso tratamiento médico
ortopédico, la persistencia de cavidades dseas, con o sin secues-
tros en su interior, la poca tendencia a la fusion intersomatica
y la decalcificacion 6sea sin tendencia a la condensacion de los
bordes vertebrales, planteamos el abordaje directo del foco.

VIAS DE ABORDAJE
DEL CUERPO VERTEBRAL

En nuestros casos hemos seguido las directivas técnicas se-
naladas por André Sicard, adoptando las vias de abordaje para
el nervio simpatico y esplacnico, que nos son habituales en la
practica de cirugia general.

El cuerpo vertebral es profundo y en su abordaje debe te-
nerse muy presente las relaciones anatémicas para evitar obs-
taculos infranqueables. En este sentido, entendemos que cada
cirujano debe seguir la via que le sea mas familiar segin su
experiencia y el medio quirargico en que actue.

Senala Sicard algunas reglas en esta cirugia de los cuerpos
vertebrales, que son de util transcripcion:

1?) La intervenciéon debe efectuarse sélo en ambiente qui-
rurgico bien organizado, provisto de equipos de
electrocoagulacién, de aspiracion, con todo el ma-
terial necesario para controlar una eventual hemo-
rragia, que no puede cohibirse con simples pinzas.
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2°) En las intervenciones por via lateral, el enfermo debe
ser mantenido en una posicion estable, lo que exige
una mesa de operaciones adaptada a este uso, con
soportes especiales sobre los cuales son fijados los
dos brazos.

39) La via de abordaje debe ser amplia. No operar a cie-
gas, sino con iluminacién buena en todo el campo
operatorio.

49) Es necesario un control exacto radiografico de las vér-
tebras a operar, siendo el control intraoperatorio
imprescindible en raquis dorsal.

59) Debe disponerse de todos los medios de reanimacién
en el postoperatorio.

6°) El anestesista estara advertido de la posibilidad de
abertura accidental de la pleura.

79) La ulilizacién sistematica del drenaje aspirativo per-
mite evitar el hematoma residual.

En el acceso al cuerpo vertebral pueden discutirse las vias
anterior, posterior y lateral, siendo esta ultimo la via de elec-
cion en la mayoria de los casos. Analicemos cada una de estas
vias de abordaje.

a) La via anterior.— Las relaciones de la cara anterior de
los cuerpos vertebrales con el aparato aéreo-digestivo arriba y
con los grandes vasos abajo, dificulta el acceso quirurgico (Si-
card). Sin embargo, el cuerpo de la 5¢ lumbar, debajo de la bi-
furcaciéon aodrtica es mas facilmente accesible por via anterior.
En el abordaje intratoracico, con amplia toracotomia, es facti-
ble un buen acceso a los cuerpos vertebrales dorsales. Perso-
nalmente lo hemos logrado en un proceso no tuberculoso. Por
esa via no hemos abordado ningun caso de mal de Pott dorsal.

b) La via posterior.— La cara posterior de los cuerpos ver-
tebrales, hasta las primeras vértebras lumbares, estd recubierta
por la médula, sus raices y sus envolturas, que constituyen ries-
gos para el eje nervioso; la exposiciéon es estrecha, sélo de al-
gunos milimetros; la operacién se torna dificultosa, por la hemo-
rragia continua de los plexos venosos epidurales. Sélo a nivel
de las tres ultimas lumbares, debajo del cono terminal, con ges-
tos prudentes, es posible encontrar algunas indicaciones (Sicard).
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Para algunos cirujanos, como Scaglietti, que ha logrado dominar
la técnica de abordaje posterior del disco intervertebral, esta via
le permite erradicar un foco de discoespondilitis tuberculosa,
evacuando absceso osifluente dorsal.

¢) La via lateral— Es la via de eleccion, pues la cara la-
teral de los cuerpos vertebrales es accesible por fuera de los
musculos de la gotera dorsolumbar (Sicard). Esta via de acceso
es la que seguimos en las intervenciones realizadas en nuestros
casos. Pasamos en detalle la técnica de abordaje lateral segun
las distintas regiones, deteniéndonos especialmente en los focos
lumbares que comprenden el 50 % de nuestras intervenciones.

ABORDAJE DE LOS CUERPOS
VERTEBRALES LUMBARES L2-L4

La via de abordaje es retroperitoneal, similar a la técnica de
la simpaticectomia lumbar, con amplia flancotomia por disocia-
ciéon. El lado de abordaje mas comodo es el izquierdo, ya que
la aorta molesta menos que la vena cava inferior, que es mas
voluminosa y friable y mas reclinada sobre la pared lateral ver-
tebral. No obstante, el lado a abordar debe decidirse por la to-
pografia del absceso, si lo hay, o la estructura de las lesiones
vertebrales en la radiografia.

La posicion del enfermo en decubito dorsal, con ligera in-
clinacion lateral derecha con un rodillo en fosa lumbar izquier-
da. Ligera flexion, del muslo izquierdo para relajar el psoas.
La incision cutanea es la oblicua de Leriche y Fontaine. Se
secciona la aponeurosis del oblicuo mayor y disocia sus fibras
musculares hasta el reborde costal, separando ampliamente el
musculo desde el recto anterior a la espina iliaca anterosupe-
rior. Disociacion en el sentido de sus fibras de los musculos
oblicuo menor y transverso, procurando no abrir el peritoneo.
Abordado el plano céluloadiposo retroperitoneal, se desplaza ha-
cia adentro el peritoneo y el tejido céluloadiposo, alcanzando el
psoas; se levanta el rinon y el peritoneo con su contenido vis-
ceral hasta tomar contacto con los cuerpos vertebrales.

Para alcanzar sin obstaculos los cuerpos vertebrales se de-
ben topografiar perfectamente: el borde interno del psoas, el
simpatico lumbar, la cadena ganglionar lumbar, las arterias y
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venas lumbares y la aorta. Los nervios del plexo lumbar trans-
curren entre los planos del psoas; el Gnico que puede motivar
confusiéon es el génitocrural, rama del 2" lumbar, que atraviesa
el psoas y esta mas cerca de su borde interno. El borde interno
del psoas se reclina hacia afuera, desinsertando las lengiietas
tendinosas de sus arcadas, que se fijan en los discos, lo que per-
mite amplio desplazamiento del psoas, visualizando la cara lateral

Fig. 1.— (Sicard.) Abordaje de vértebras lumbares, L2-Ld.
Incisién. Ligadura arterins lumbares,

de los cuerpos vertebrales que se abordan (figs. 1 y 2, tomadas de
Sicard). La cadena del simpdtico lumbar se diseca, seccionando
ramicomunicantes y se desplaza con hilos de traccion sin seccio-
narla. La cadena ganglionar linfdtica, mas hacia adentro, nos
crea un obstaculo a veces importante, que obliga a su reclina-
cion hacia adentro o a su reseccion. Los wasos lumbares trans-
curren transversalmente sobre el cuerpo vertebral, emergiendo
las arterias de la cara posterior de la aorta y profundizandose en
las arcadas parasomaticas del psoas. Deben ser buscados y liga-
dos cuidadosamente. Es éste uno de los tiempos claves de la
operacion, porque si se seccionan sin previa ligadura pueden re-
traerse detras de la aorta o bajo las arcadas del psoas, sangrando
sin posibilidades de hemostasis. La 5% vena lumbar emerge a

— 165 —



menudo de la vena iliaca primitiva y al igual que la arteria ho-
moénima es gruesa, pudiendo dar hemorragias muy graves. La
seccidon y ligadura cuidadosa de las arterias lumbares permite re-
clinar la aorta hacia la linea media, visualizando perfectamente
la cara anterior de los cuerpos vertebrales y los discos. Seccio-
nando longitudinalmente, con bisturi eléctrico, el ligamento ver-
tebral comin anterior y ruginando, se descubre casi totalmente
la cara lateral y anterior del cuerpo vertebral y los discos inter-
vertebrales.

Fig. 2.— (Sieard.) Exposiciéon cuerpos vertebrales y discos lumbares.

ABORDAJE DEL CUERPO
DE LA PRIMERA LUMBAR

Se aborda por via retroperitoneal amplia, analoga a la es-
placnicectomia y simpaticectomia dorsolumbar, necesitando la
desinsercion de los pilares del diafragma y de las inserciones cos-
tales del diafragma (Sicard).

La posicion del enfermo es como en el caso anterior. La
incisién en J, en gancho de Hockley t(fig. 3), primero vertical
sobre el borde externo de los musculos laterovertebrales, a tres
traveses de dedo de la linea media, comenzando a nivel de la 10%
costilla; la rama transversal sigue por debajo de la 12% costilla
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en direccion a la espina iliaca anterosuperior sin alcanzarla. Sec-
cionados los musculos dorsal ancho y serrato menor pédsteroinfe-
rior en el mismo sentido de la incision cutanea, se reseca la
12¢ costilla en su totalidad, desde su articulacion con el cuerpo
vertebral hasta la insercion diafragmatica en su extremo distal.
El paquete vdsculonervioso de la 12" intercostal es aislado y re-
secado tan lejos como sea posible, adentro, casi hasta el agujero

Fig. 3.— Abordaje de primera lumbar. Incisién.. Planos museul:-

vres: 1) Masa sucrotumbar. 2) Transverso. 3) Oblicuo mayor.
4) Duodérima costilla.  5) Oblicuo menor. 6) Plano céluloadiposo
subperitoneal,  7) Dovsal ancho. 8) Serrato menor pasteroinferior,

de conjugacion. Recordar la disposicion del fondo de saco pleural,
en su relacién con la 12% costilla para no herirlo al reclinarlo.
Resecada la 12% costilla y seccionando hacia abajo los musculos
oblicuos y el transverso, se aborda el espacio retroperitoneal,
abriendo la logia retrorrenal (Lambret). A un centimetro abajo
del lecho de la costilla, se incinde paralelamente la aponeurosis
del transverso sin necesidad de cortar el diafragma como en la
técnica de Smitwich.
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Penetrando en la logia retrorrenal, en el plano de clivaje
por delante del cuadrado crural, se reclina hacia adentro y ade-
lante el rinon y cdpsula suprarrenal envueltos en la grasa peri-
rrenal. Quedan en evidencia en el plano posterior: el cuadrado
crural y su arcada, el psoas y su arcada, el plano vertebral y los

Fig. 4—— Abordaje de primera lumbar. 1 v 1') Arterins lumbares.
2) Cadena simpiticolumbar. 3) Plexo periadrtico. 4) Vena renal
5) Vena espermitica. ) Arteria remal. 7) Vena reno-icigo lumn-
bar. 8 ¥ 11) Esplienice mayor. &) Esplienico menor. 10) Vena
dinfragmatica, 12) Dilar izquierdo del diafragma  (vefereneia
clave). 13) Trominencin del disco intervertebral LL1-L2.

pilares del diafragma; se identifican por diseccion el espldcnico
mayor (adentro), el esplacnico menor (en el medio) y la cadena
del simpdtico lumbar (afuera) sobre el plano vertebral (fig. 4).
Un plano venoso constituido sobre todo por la vena renodzigos
lumbar de Lejars y la vena lumbar ascendente, debe ser ligado y
cortado para abrir camino hacia el cuerpo vertebral de la pri-
mera lumbar. La buena visualizacion del pilar izquierdo del dia-
fragma es la clave del abordaje, dado que actuando sobre estruc-
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turas manifiestamente alteradas por edema y esclerosis, la indi-
vidualizacion de los otros elementos puede no ser siempre facil;
en cambio, el pilar del diafragma nos ubica topograficamente con
precision. Ruginando hacia cada lado los bordes del pilar dia-
fragmatico y del ligamento vertebral comin anterior, tenemos el
acceso al foco.

ABORDAJE DE LA QUINTA LUMBAR

La via de abordaje es anterior, transperitoneal. igual a la
del nervio presacro, segun técnica de Cotte.

La posicion del enfermo es en decubito dorsal con ligero
Trendelenburg y combadura lumbar. La incision es mediana
infra y supraumbilical. Se aborda el promontorio y el nervio
presacro, reclinando el sigmoides hacia la izquierda y las ansas
intestinales delgadas, el ciego y mesenterio hacia arriba y la
derecha. Si obstaculizara la terminacion del mesenterio, se pro-
cede a las maniobras clasicas de decolamiento peritoneal (Del
Campo). Abertura de la serosa peritoneal verticalmente, por de-
lante del promontorio. El tejido celular retroperitoneal a este
nivel conforma una lamina célulonerviosa, engloba el presacro,
que se puede desplazar con la serosa peritoneal o se extirpa si
crea obstaculo. El pediculo sacro medio se pinza, liga y secciona.
Los otros obstaculos a salvar son de orden wvascular; las arterias
sigmoideas se desplazan a la izquierda de entrada, para abrir el
peritoneo; los vasos mesentéricos inferiores transcurren en la
base del mesocolon, en el flanco izquierdo del promontorio y pue-
den ser facilmente reclinados. La bifurcacion adrticocava se rea-
liza a nivel variable; cuando es alta y los vasos no son muy
gruesos, el cuerpo de la 5% lumbar es facilmente accesible; cuan-
do esta bifurcacién es baja puede cubrir el cuerpo de la L5. La
vena iliaca primitiva izquierda es el obstaculo vascular mas mo-
lesto, sobre todo cuando cruza mas baja; si no pudiera despla-
zarse puede ligarse y seccionarse (Sicard, Del Campo) (fig. 5).
Esta vena debe desplazarse y protegerse durante toda la opera-
cidn, con valvas especiales o mejor con clavos de Steimann, fi-
jados oblicuamente en el hueso (Merle D’Aubigné). La arteria
iliaca primitiva derecha, situada mas afuera, debe protegerse
igualmente; esta arteria es, a veces, flexuosa y ateromatosa en
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las personas de edad. Desprovisto de sus relaciones anteriores,
el cuerpo de L5 y el disco subyacente quedan suficientemente
expuestos permitiendo proceder al abordaje del foco de disco-
espondilitis.

o

Fig. 5.— Abordaje anterior de quinta lumbar, 1) I’romontorio.

2) Pediculo sacro medio. 3) Vena enva inferior. 4) Aorta y bi-

fureaeién. 5) Vena ilinea primitiva izquicrda. 6) LAmina eélulo-
nerviosn eon nervio presacro.

ABORDAJE DE LAS VERTEBRAS DORSALES

Resumimos el abordaje de las ultimas vértebras dorsales, por
via lateral, que ha sido motivo de las 8 intervenciones dorsales
realizadas en nuestra casuistica. La via seguida fue la lateral,
extrapleural, practicando la toracotomia extrapleural, con los li-
neamientos de la clasica costotransversectomia de Menard. Puede
adoptarse, también, la via intrapleural (Sicard).

En nuestros casos el abordaje ha sido preferentemente por
el lado izquierdo; en un caso abordamos la 12* dorsal por el
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lado derecho, por existir una fistula osifluente de ese lado. La
preferencia por el lado izquierdo se basa en el proposito de elu-
dir las numerosas venas derechas, mas temibles que la aorta a
la izquierda (fig. 6).

El enfermo en posicién de decUbito lateral derecho, con el
brazo izquierdo elevado y fijado a un arco. La INCISION es para-

Fig. 6. Abordaje de vértebras dorsales (Sieard).

vertebral en J, con una rama paramediana vertical a tres tra-
veses de dedo de la linea media, seguida de una incurvacién pa-
ralela a la costilla a resecar. Seccionados los planos musculares
paravertebrales se descubren dos o tres costillas, segun el nu-
mero de focos de discoespondilitis a exponer. Recordemos que
las 10 primeras costillas se articulan sobre la cara lateral de los
discos y las vértebras supra y subyacentes; las costillas 11# y 122
se articulan directamente sobre la cara lateral de los cuerpos
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vertebrales correspondientes. Por lo tanto, en las primeras cos-
tillas, al desarticularlas se aborda directamente el foco de disco-
espondilitis; en las dos ultimas se alcanza el cuerpo vertebral,
debiendo desplazarse arriba o abajo para abordar el disco.

La reseccién costal, por via subperiostica, se practica en una
extension de 6 a 8 cms., desarticulando el cuello de la apofisis
transversa y desarticulando la cabeza del cuerpo vertebral y los

Fig. 7.— Abordaje de vértebras dorsales. a) Rescecion costal con
desarticulacién. 8. simpitico. b) Costotransversectomia. ¢) Cos-
totransverseetomia con laminectomia (deeompresién Anterolateral
de la médula. d) Transversectomin con desarticulacidn
de 1a costilla,

discos. A menudo en este tiempo vemos la evacuacion de regu-
lar cantidad de pus del foco vértebrodiscal. Las apdfisis trans-
versas se ruginan visualizando los nervios intercostales, que pue-
den seguirse hasta el agujero de conjugacion y se procura res-
petar y no traccionarlos, sobre todo en los seis ultimos que iner-
van la pared abdominal; no hay inconveniente en seccionar uno
o dos nervios bajos; es sin importancia la reseccion de los ner-
vios intercostales altos. La transversectomia (costotransversec-
tomia) proporciona mas luz, pero habitualmente puede prescin-
dirse de la misma. Se decola la pleura, a dedo, hacia arriba y
abajo, teniendo especial cuidado en la gotera costovertebral. El

— 172 —



simpatico y el esplacnico acolados a la pleura no necesitan ser
identificados. Los vasos intercostales, en cambio, constituyen uno
de los obstaculos claves de la operacion. Aplicados sobre la cara
lateral de los cuerpos vertebrales deben ligarse lo mas adelante
posible, lo que permite desplazar la aorta hacia la linea media
sin la tension de las arterias intercostales. De esta manera queda
expuesta la cara lateral de los cuerpos vertebrales y los discos
intervertebrales, pudiendo alcanzarse la cara anterior de los cuer-
pos y un absceso osifluente anterior.

En caso de PARAPLEJIA POTTICA se practica por esta misma
via la costotransversectomia con laminectomia lateral, abriendo
el canal raquideo (fig. 7c) segun técnica de Seddon. El nervio
intercostal es la clave de la operacién, pues, conduce al agujero
de conjugacion, limitado arriba por el pediculo de la vértebra,
que se reseca con pinza gubia; en este tiempo se tiene especial
cuidado de no herir la duramadre. La reseccidén 6sea se extiende
del pediculo a la lamina, abriendo mas ampliamente el canal
raquideo y exponiendo la duramadre. La hemorragia del espacio
epidural se cohibe por aspiraciéon-coagulacion o por taponamien-
to. Es una operacion riesgosa, shockante.

EXERESIS DEL FOCO VERTEBRAL

Una vez abordado el cuerpo vertebral y el espacio inter-
vertebral, debemos proceder a la extirpacion del foco de disco-
espondilitis tuberculosa. En algunas circunstancias se aborda
directamente una cavidad vertebral. En otros casos se comprue-
ba una fusion intersomatica, total o parcial, real o aparente,
siendo necesario labrar una brecha con escoplo curvo en un
reborde vertebral, para tener acceso a la cavidad evidenciada
por la radiografia. En estas condiciones se ensancha la brecha,
dando o no salida de inmediato a pus o caseum y procediendo
al curetaje del foco con cureta roma. Este curetaje se extiende
hacia arriba y abajo, hasta tener sensacion de resistencia dsea
del cuerpo vertebral supra y subyacente; hacia la parte poste-
rior, con las precauciones inherentes a la presencia del ligamen-
to vertebral comun posterior y la duramadre; hacia el lado
opuesto, buscando previamente apoyo sobre el cuerpo vertebral
cureteado, para lograr evacuar una eventual colecciéon contro-
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lateral. El lavado profuso de la cavidad con suero y relleno de
la misma con antibidticos (penicilina y estreptomicina en polvo),
con o sin ‘“chips’ 6seos, da por terminada la-intervencion sobre
el foco. Con lamina de Gelfoam obliteramos la cavidad para
contener los antibidticos y los “chips”. Un tubo de polietileno
se enfrenta al foco como drenaje inmediato, dando posibilidad
posterior a la instilacion de Isoniacida en el foco.

POSTOPERATORIO

El postoperatorio inmediato de esta operacion, que puede
ser shocante en algunos casos, se cumple con las normas habi-
tuales de la gran cirugia, en servicio de recuperacion, en cama
dura, sin lecho de yeso, en decubitos laterales alternados cada
dos horas. El repcso en cama se prolonga por espacios varia-
bles segun los casos. En una enferma hemos procedido al le-
vantamiento, con busto de yeso, al mes; en general prolongamos
el reposo por tres o cuatro meses, permitiendo la deambulaciéon
progresiva y controlada, siempre con busto de yeso.

En cuanto a los resultados inmediatos en nuestros enfermos
son, en general, alentadores. Hemos tenido un caso de muerte
por hemorragia, en circunstancias de incoagulabilidad sanguinea
y prolongado chucho postoperatorio; otro caso de muerte por
paraplejia pottica, al cabo de tres meses, con éscaras muy ex-
tendidas e incontrolables. En las restantes 14 operaciones, el
postoperatorio transcurrié sin mayores incidentes. Tuvimos un
caso de enfisema subcutaneo extendido, por herida de pleura
inadvertida, que obligd a reintervenirla, pero posteriormente
evoluciond muy bien.

En-lo que se refiere a los resultados tardios, no aventura-
mos conclusiones en el momento actual por ser nuestra expe-
riencia de corto plazo. La primera enferma intervenida por esta
técnica tiene apenas dos anos de evoluciéon. Aguardamos una
documentacion fehaciente, con la evoluciéon bien controlada de
estos enfermos durante lapsos mayores, para exponer —en fu-
turas comunicaciones— los resultados a largos plazos, cuando
radiologicamente se haya obtenido la sinostosis vertebral y la
reparacion del foco 6seo y cuando los resultados funcionales no
ofrezcan dudas.
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