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“ REVISTA CLINICA ESPAROLA

de un garbanzo y conteniendo en su interior un codgulo
sanguineo en vias de 8fganizacién.

En regién glitea izquierda presenta un gran absceso
supurado.

El estudio anatomopatolégico microscépico indica:
Médula 6sea. Pequeilisimos islotes de tejido hemopoyé-
tico en el seno de abundante grasa.

Higado vy bazo.—Lesiones cadavéricas muy acentua-
das, que impiden el estudio. El higado tiene la estructu-
ra conservada. Los sinusoides, algo dilatados, y en al-
giin punto se observa esteatosis de gruesas gotas. Fl
bazo parece congestivo.

Rifibn.—Glomérulos, en general grandes. Los tubos
principales estdn dilatados. Tanto en ellos como en el
espacio capsular se encuentra un exudado albuminoso.
Por lo demaés, los rifiones no tienen otras lesiones.

Suprarrenales.—Unicamente persiste la zona externa
de la corteza, estando necrosado el resto del 6rgano. En
¢él se encuentra aumento de grasa.

* Nos queda por comentar como la mielopatia, al
principio manifestada por inhibicién de la ma-
duracién de los elementos citologicos sangui-
neos, se transforma indudablemente por agota-
miento en una aplasia verdadera. El papel del
Neosalvarsan es indudable (en esta misma Re-
vista se public6 por ALCOCER y ALCOBER un caso
de anemia aplastica por salvarsan), y nos intere-
sa de momento referirnos al dato anatomopato-
légico de la destruccion de las suprarrenales,
de las que tnicamente persiste la zona externa
de la corteza. ; Qué relacion tiene la afectacion
de las suprarrenales con el cuadro de panmie-
loptisis? En primer lugar, parece poco verosi-
mil que la afectacién de las suprarrenales sea
sintoméatica del proceso hematolégico; en efecto,
no se trata del cuadro hemorragico localizado en
las suprarrenales que se ve, por ejemplo, en al-
gunas septicemias, sobre todo (o casi exclusiva-
mente) en las meningococcemisg, ni tampoco se
descubren lesiones de caricter tuberculoso (la
sepsis tuberculosa, a veces una complicacién se-
cundaria a la falta de defensas condicionada por
la panmieloptisis). La necrosis de las suprarre-
nales no ha sido senalada como complicacién de
la anemia aplastica, y aunque las necrosis de
otros 6rganos, por ejemplo, de la cavidad buco
faringea, ete., no cabe duda que son secundarias
por los caracteres anatomopatoldgicos, parece
dificil que lo mismo ocurra en las suprarre-
nales.

_Més razonable es relacionar el defecto de fun-
ci6én suprarrenal, con la evolucién fatal hasta la
aplasia verdaderamente anatémica de la médula
6sea. En estos tltimos afios, DOUGHERTY ¥
WHITE, en experiencias administrando hormona
adrenotrépica de la hipéfisis, por un lado, y es-
teroides de la corteza suprarrenal, por otro, a
ratas y ratones normales y suprarrenalectomi-
zados, llegan a la conclusion de que dichas hor-
monas aceleran la destruccién de linfocitos en
las masas ganglionares. Lo curioso es que la di-
solucién de los linfocitos afecta principalmente

* al citoplasma, sin que sea obligado 1a muerte del

niicleo, con lo que a partir de éste puede rege-
nerarse el citoplasma normal. Como, segiin la
tesis de los citados autores, el citoplasma con-
tiene la gamma-globulina en los animales inmu-
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nizados, los anticuerpos, al ser disuelto el cito-
plasma por la accién de las citadas hormonas,
pasan a la linfa. Por lo tanto, la hipofisis y la
corteza suprarrenal regulan la gamma-globuli-
na con toda la importancia que tiene en los pro-
cesos de inmunidad. Como la accién de la hipd-
fisis es a través de la hormona adrenotroipica,
es la corteza suprarrenal, la que en ultimo tér-
mino controla (por lo menos en gran parte) el
niimero de linfocitos en la sangre periférica y
en los ganglios linfaticos. Todo lo que suponga
una hiperfuncién de la corteza suprarrenal o la
administracion de hormona adrenotrépica ori-
gina una linfopenia inmediata.

Por otra parte, los estudios de THORN y cola-
boradores han demostrado que la inyeccién
adrenocortitropa disminuye el nimero de leuco-
citos eison6filos en la sangre circulante, efecto
que falta en los pacientes de enfermedad de Ad-
dison. La accion de la hormona adrenocortitro-
va se debe a la produccién por las suprarrena-
les de esteroides oxigenados en posiciéon C-11
y C-17. Por tanto, si se van conociendo las rela-
ciones de la corteza suprarrenal con la forma-
cién de linfocitos y con la cuantia de eosinofilos
circulantes, puede sospecharse a titulo de suges-
tion que la corteza suprarrenal intervenga de
una manera hasta ahora desconocida en la ma-
duracién de los elementos de la médula ésea. En
este sentido tiene interés la coincidencia en
nuestra enferma de anemia aplastica y necrosis
de cortical de las suprarrenales.

LA OSTEOTOMIA VERTEBRAL EN LA ES-
PONDILITIS ANQUILOPOYETICA

R. ARGUELLES

Jefe del Mervicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital
Provincial, Madrid,

En la cirugia del aparato locomotor, la ostec-
tomfia constituye una de las operaciones mas
antiguas y que mejores resultados proporcionan
en el tratamiento de las deformidades de los
miembros. La idea de aplicar esta intervencion
a los casos de espondilitis anquilosante, en los
que la columna vertebral queda convertida en
un tallo rigido y en pronunciada flexién, es muy
reciente, SMITH PETERSEN y colaboradores pu-
blican los primeros casos en 1945. Desde enton-
ces han aparecido algunos trabajos més, natu-
ralmente con escasa casuistica, pero sefalando-
se en todos ellos buenos resultados. En Espaia
no sabemos que se haya publicado ning(in caso,
y por esto nos parece de interés referir el que

sigue.

P, J. J., de treinta afios, de Jaén. Lleva diez afios en-
fermo; pero la fase dolorosa, aguda, que le afect6é pri-
mero y pasajeramente a los tobillos y rodillas y luego
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a la columna vertebral, ha durado sélo un afio. A su
ingreso en la clinica presenta una cifosis dorsolumbar
sacra, rigida, siendo movible la columna cervical. Inmo-
vilidad respiratoria del térax (fig. 1, a).

En la radiografia (fig. 2), total anquilosis de las arti-

Fig. 1.

culaciones intervertebrales, Conservacion de los espacios
intercorporales y osificacién apenas visible del ligamento
vertebral comtn anterior.

En junio de 1948 se practica la osteotomia vertebral

Fig. 2.

por via posterior, El resultado actual puede apreciarse
en la figura 1, b.

La fgsién vertebral en la espondilitis anqui-
lopoyética se lleva a cabo en la parte anterior,
por osificacion del ligamento vertebral anterior,
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raramente del posterior, y en la regi6n del arco,
por anquilosis de las articulaciones intervgrte-
brales y osificacién de los ligamentos amarillos,
supra e interespinosos.

La secci6n de la columna 6sea posterior re-
quiere la extirpacién de parte de las laminas y
ap6fisis espinosas y de las articulaciones inter-
vertebrales, y constituye una dificultad consi-
derable, pues la masa 6sea es espesa y dura,
la pinza gubia muerde con dificultad y hay que
trabajar cuidadosamente con el escoplo. En
cambio, el ligamento vertebral comin interior
constituye una débil resistencia, que en la gran
mayoria de casos se vence sin gran esfuerzo al
enderezar la columna, una vez resecada la parte
posterior.

La intervencién se realiza en la regién lum-
bar, entre la tercera y cuarta o entre la cuarta
y quinta, o incluso puede practicarse en dos pun-
tos. Se eligi6 la regi6n lumbar baja para huir
del peligro de la lesion medular, aparte de que
la anquilosis de las articulaciones costoverte-
brales y la osificacién de sus ligamentos harian
imposible la correccién.

Con el enfermo acostado boca abajo se practi-
ca la reseccién en forma angular, como indica
la figura 3. El enfermo se apoya sobre el térax
y la pelvis, quedando en vano la zona operato-
ria; resecada la parte posterior, la presién sobre

Fig. 8.

la espina basta para romper el ligamento ante-
rior y que los bordes de las apdfisis espinosas se
aproximen, fijandolas con un alambre grueso
o una placa metalica. El ligamento vertebral co-
mun posterior sirve de charnela y evita la sepa-
racion de los cuerpos.

S6lo en los casos en que la osificacién del li-
gamento anterior fuese muy sélida estaria jus-
tificada la operacién en dos tiempos, siendo el
segundo la osteotomia de este ligamento, por
via extraperitoneal, andloga a la seguida en la
extirpacion de la cadena simpética.

Tratindose de una operacion que puede ha-
cerse con anestesia local, y que es perfectamen-
te tolerada, creemos que estd indicada en todos
los casos en que la inflexién vertebral sea con-
siderable y haya pasado la fase aguda.
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