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I
CONSIDERACIONES ANATOMICAS

Articulaciéon de la rodilla (Troclear o Trocleartrosis) —For-
mada por partes blandas y partes 6seas. La parte Gsea estd for-
mada por cuatro huesos: extremidad inferior del Fémur, extremi-
dad superior de la Tibia, la Rétula y extremo superior del peroné,
(Regién intermedia o esquelética). Al unirse estos huesos entre
si por medio de las partes blandas, forman dos articulaciones: la.
de la Rodilla y la Peroneotibial Superior.

Extremo wnferior del Fémur—Superficie articular en forma
de polea, con dos caras laterales, separadas por surco anteropos-
terior o garganta (tréclea femoral). Este surco deja de existir
en la parte inferior de la superficie articular y es reemplazado por
la escotadura intercondilea, que divide el extremo inferior del
fémur en dos céndilos: interno y externo. Kl interno, menos volu-
minoso, desciende mas que el externo, presentando una cara articu-
lar convexa y redondeada que se pone en contacto con las cavida-
des glenoideas de la tibia. Una cara intercondilea que presta
insercién a los ligamentos eruzados, y las caras laterales o cuténeas.
Ademas, el hueco supra-troclear, donde se aloja la rétula en los
movimientos de extensién del miembro.

Extremo superior de la Tibia.—Presenta dos masas volumi-
nosas, tuberosidades o e6ndilos, siendo uno interne y el otro exter-
no, teniendo en conjunto forma cuadrangular. Presenta una cara
superior o meseta tibial, destinada a articularse con los céndilos
femorales, para lo cual estin excavadas en su centro, llaméindose
cavidades glenoideas de la Tibia. Entre ambas cavidades se en-
cuentran las espinas con sus dos tubérculos, interno y externo.
Por delante y detras de ellas, las superficies pre y retro-espinales,
donde se insertan los ligamentos cruzados y fibrocartilagos. Caras
laterales: la interna presenta un canal donde se inserta el tendén
horizontal del Semi-membranoso; la externa presenta la carila
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peronea, destinada a articularse con la cabeza del peroné. La cara
anterior presenta una superficie triangular, cuyo vértice corres-
ponde a la tuberosidad anterior de la Tibia; en la parte externa
se encuentra el tubéreulo de Gerdy. Cara posterior: presenta una
escotadura que separa las dos tuberosidades tibiales.

DESARROLLO

La epifisis inferior del Fémur se desarrolla por un punto de
osificacion, punto epifisario inferior o punto intercondileo. Apa-
rece en el centro del cartilago femoral guince dias antes del naci-
miento, extendiéndose transversalmente y en el feto a término, mi-
de de 4 a 8 milimetros de anchura. La soldadura de la epifisis en
mencion tiene Iugar entre los 20 y los 22 afios. Esta linea de sol-
dadura pasa aproximadamente por el limite superior de los edn-
dilos y se corresponde con el cartilago de conjuncién o cartilago
fértil, que debe tomarse muy en cuenta y respetarse cuando se
hace reseceion de la rodilla en un joven, no comprometiendo el
crecimiento fisiolégico; para esto se aconseja no quitar mas de un
centimetro de la epifisis tibial y uno y medio en la femoral al veri-
ficar la intervencién antes de la pubertad; después de esta edad,
puede quitarse un centimetro y medio de la tibia y dos centimetros
y medio del fémur.

Estructura—Esta formada de tejido esponjoso, las trabéeulas
tienen una direccién vertical y son tanto més largas cuanto més
centrales sean. Este tejido esponjoso es sitio de eleccién para el

desarrollo del Osteo-sarcoma y la Osteo-artritis tuberculosa de la
Rodilla.

Desarrollo de la epifisis superior de la tibia—Se desarrolla
por dos puntos de osificacién, un punto prineipal que aparece en
el momento del nacimiento y un punto aceesorio destinado a la
tuberosidad anterior y que aparece de los 12 a los 14 afios. La
epifisis se une a la didfisis de los 18 a los 24 afios. Hsta linea de
soldadura coincide con el cartilago de conjuncién (eartilago fér-
til), y esta situado a 1 centimetro o centimetro y medio por debajo
de la meseta tibial.

Estructura.—Formada por tejido esponjoso, cuyas trabéculas
se disponen en dos grupos: horizontales y verticales. Las verti-
cales son tanto més cortas cuanto mas periféricas. Como en el
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Fémur, este tejido esponjoso es sitio de predileccién para el Osteo-
sarcoma y Osteo-artritis Tuberculosa.

ROTULA

Hueso corto de forma triangular con la base superior y el
vértice inferior. Presenta una cara anterior y otra posterior;
ademas, dos bordes laterales. La cara anterior es convexa, estria-
da verticalmente y estd en relacién con la piel. La cara posterior,
articular en toda su extensién excepto en su cuarto inferior, donde
es rugosa y donde presenta dos caritas excavadas, separadas por
una eresta vertical. La base presta insercién al Cuadriceps. El
vértice presta insercién al ligamento rotuliano. ILios bordes son
convexos y redondeados, el interno mas grueso que el externo; am-
bos dan insercién a las aletas rotulianas y fasciculos inferiores de
los miiseulos bastos.

DESARROLLO

Por un punto de osificacién que aparece mas o menos a los
dos afios,

Estructura—Est4 constituido por tejido esponjoso, envuelto
por una lamina de tejido compacto, las trabéeculas afectan dos di-
recciones: horizontal y vertical.

Extremidad superior del Peroné—Tiene forma de eminencia
piramidal, se continGa hacia abajo con el cuello. Presenta en su
parte interna una carilla articular plana que articula con la tube-
rosidad externa de la tibia. Por fuera y detris de esta carilla, se
levanta la apdfisis estiloides, donde se inserta el tendén del biceps
v el ligamento lateral externo de la rodilla.

Se desarrolla por un punto de osificacién que aparece a los
11 afios y se suelda a las didfisis a los 19 6 22; el cartilago de con-
~ juncién coincide con la linea de soldadura y es extra-articular.
Esta formado por tejido esponjoso y las trabéeculas tienen dispo-
sicion ojival.

FIBROCARTILAGOS
O MENISCOS SEMILUNARES

Los ecartilagos semilunares o meniscos inter-articulares son
dos: interno y externo. Estin destinados a agrandar las cavida-
des glenoideas de la tibia. Miden 10 a 12 centimetros de ancho,
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tienen forma de media luna; el externo es més cerrado y se le
compara a una ‘‘O’’ y el interno, més abierto, se compara a una
““C.”” Tienen una cara superior céncava y se amolda a la super-
ficie de los céndilos femorales; una cara inferior easi plana, que
descansa sobre los platillos tibiales. ILa ecircunferencia mayor esta
en relacién con la capsula articular, y la circunferencia menor,
delgada, mira al centro de la cavidad glenoidea. El externo se
adhiere por su extremo anterior a la superficie pre-espinal y por
€l extremo posterior al tubérculo interno de la espina tibial. El
meniseo interno por su extremo anterior se inserta al borde ante-

rior de la meseta tibial y por su extremo posterior a la superficie

retroespinal. Ademas, se adhieren a la capsula por su periferia
v al miseulo cuadriceps, asi como entre ellos mismos por su parte
anterior por medio del ligamento yugal de Lushka.

PARTES BLANDAS

Cépsula—Formada por fibras que van verticalmente del fémur
a la tibia a las cuales se agregan otras transversales y oblicuas de
diferentes procedencias. Tiene forma de manguito, cuya circun-
ferencia superior envuelve al fémur por encima del revestimiento
cartilaginoso, y la inferior se inserta en la tibia a dos o tres mili-
metros de la linea de revestimiento cartilaginoso. Este manguito
estd interrumpido en tres puntos: adelante por la Rétula, atras
por los ligamentos cruzados y a los lados por los bordes superior
e inferior de los meniscos.

Estd reforzada por ligamentos que son en nimero de seis:
anterior o Rotuliano, Posterior, dos laterales y dos cruzados.

Ligamento anterior o Rotuliano—Se compone de tres partes:
una media o ligamento popliteo arqueado, y dos laterales, uno in-
terno y otro externo. Estin formados por fibras propias y por
fibras provenientes de musculos vecinos.

'

Ligamentos laterales interno y externo—El interno aplanado
en forma de cinta, va de la tuberosidad del cedéndilo interno del
Fémur a la cara interna del eéndilo interno de la Tibia. El exter-
no es un corddén grueso y cilindrico gue se inserta por arriba en
la tuberosidad externa del eéndilo femoral ¥y por abajo en la cabe-
za del peroné, '
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Ligamentos cruzados—Anterior y posterior. El anterior se
inserta por su extremo inferior en la parte antero-interna de la
espina de la Tibia y se dirige oblicuamente hacia arriba, atras y
afuera, para fijarse en la parte mas posterior de la cara profunda
del céndilo femoral externo. El posterior se inserta por abajo en
la superficie rugosa que hay por detras de la espina tibial, se diri-
ge hacia arriba adelante y adentro, para fijarse en la parte ante-
rior de la cara profunda del edndilo femoral interno. Estos liga-
mentos, con los laterales, son los verdaderos sostenes de la Rodilla.

Sinovial.—La sinovial de la rodilla es la més extensa y com-
plicada de las serosas articulares. Por delante principia en el
borde superior de la tréclea femoral, se dirige hacia arriba, tapiza
la cara anterior del fémur eén una extensién de 2 a 6 centimetros;
luego desciende por debajo del cuadriceps hasta el borde superior
de la Rétula. Forma entre el cuadriceps y el Fémur un fondo de
saco denominado sub-cuadricipital o suberural. Del borde supe-
rior de la Rétula se continia en el borde inferior de ésta, yendo a
insertarse a la Tibia por delante del ligamento cruzade anterior.
Por detras, cubre la cara anterior de los ligamentos cruzados, lue-
go los laterales. Al llegar al ligamento posterior de la artieula-
cidn, se refleja hacia afuera para tapizar las partes laterales de
este ligamento y continuarse con las poreiones laterales de la sino-
vial articular. A los lados, partiendo de la superficie cartilaginosa
del Fémur, tapiza la cara interna de la Cépsula articular hasta el
borde superior de los fibrocartilagos semilunares, donde se inserta.
Luego prineipia en el borde inferior de los fibrocartilagos y termi-
na en los contornos de las cavidades glenoideas de la Tibia. Les
meniseos la dividen en una porcién supramenisquea, que es exten-
sa, y otra submenisquea relativamente estrecha.

Los movimientos de la rodilla son: de flexién y extensién, los
cuales son amplios, en tanto que laterales de inclinacién y rotacién
son muy limitados.

La articulacién de la rodilla esti cubierta hacia atras por la
gruesa capa de partes blandas de la regién Poplitea, principal-
mente los vasos y nervios que ocupan la parte media y los cuales
estdn muy cerca del plano esquelético. En cambio, por delante y
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a los lados sélo estd4 eubierta por la piel y la delgada capa apo-
neurética que forma la cublerta fibrosa anterior de la rodilla; de
suerte que es por delante y a los lados por donde puede explorarse
o intervenirse facilmente. Los cirujanos prefieren intervenir por
la via anterior,

TUBERCULOSIS DE LA RODILLA

Anatomia patolégica.—La lesién puede tener su asiento pri-
mitivo en los huesos o en la sinovial.

La lesién 6sea puede prineipiar en la Tibia, Fémur o Rétula.
Es la tibia, de los tres huesos, la més frecuentemente atacada y su
principio méas comin es por debajo del cartilago de conjuncién en
la parte antero-interna del bulbo del hueso. El comienzo por la
epifisis es méds rara. Puede también iniciarse por el periostio,
de donde las denominaciones de periostitis tuberculosa y osteitis
tuberculosa.

En el Fémur, la lesion inicial tiene predileceién por la parte
posterior del céndilo externo.

En la Rétula, principia por la parte central para luego inva-
dir la articulacién.

Lia - lesion tuberculosa puede presentarse bajo dos formas:
granulosa y caseosa.

La forma granulosa puede ser circunserita o difusa. La carac-
teristica de la forma granulosa es la existencia de tubédrculos tipi-
cos, con células gigantes y caseificacién central, apariciéon de teji-
do conjuntivo y reabsorciéon lacunar de las trabéculas éseas. En
estos tubéreculos, segtin predomine el tejido conjuntivo o la casei-
ficacidn, se tiene un foco fibroso o la caverna 6sea, y si ambos sé
mantienen en equilibrio el foco se dice granuloso.

La forma caseosa estd caracterizada por una transformacién
de forma de queso con necrosis de las trabéculas éseas.

Las lesiones dseas pueden propagarse a la sinovial y demés
partes blandas. Cuando la lesién asienta en la sinovial, ésta reae-
ciona con un exudado que puede ser: seroso, fibrinoso, purulento
0. easeoso, segtlin la virulencia de los bacilos implantados o el grado
de inmunidad del individuo. ILa naturaleza del exudado depende
también de la formacién de tejido granular que tienda a transfor-
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marse en tejido conjuntivo o a caseificarse, de aqui la forma gra-
nulosa y caseosa. La forma granulosa y la forma caseosa de la
tuberculosis sinovial siguen el mismo proeeso evolutivo que la 6sea
¥y pueden propagarse a los huesos y tejidos vecinos formando cavi-
dades cerradas o fistulizadas al exterior.

Segtin datos estadisticos extranjeros, la tuberculosis de la
Rodilla es una afecciéon quirdrgica frecuente., Se observa con ma-
yor frecuencia en nifios de 2 a 10 afios, disminuyendo en la puber-
tad y aumentando el indice en el adulto joven, entre los 18 y los
25 afios. Por el sexo parece ser més frecuente en el varén, pero
la mayor parte de los autores estin de acuerdo en que es igual en
ambos sexos.

Con respecto al medio social la frecuencia es mayor en aqué-
llos que viven en medio pobre y contaminado, habitaciones peque-
fias y sin sol, siendo los nifios de la clase proletaria los mas afec-
tados por esta enfermedad.

En nuestro medio podemos citar lo siguiente: que en nifios de
ambos sexos es mas frecuente entre los 2 a 10 afios y con un indice
de infeceién més o menos igual en varones y hembras. En el
adulto, se presenta entre los 20 y los 30 afios, con frecuencia ma-
yor en la mujer. Debido a la falta de datos estadisticos exactos,
no podemos especificar mas detalles en lo que se refiere a nuestro
medio, el cual presenta todas las caracteristicas para que la enfer-
medad sea frecuente,

SINTOMATOLOGIA

De prineipio insidioso, el sujeto que padece esta enfermedad
sufre fatiga precoz del miembro afectado, sensacién de pesantez
a nivel de la articulacién, la marcha se hace evitando llevar el peso
del euerpo sobre el lado enfermo, flexionando un poco la rodilla.
Al examen se encuentra pequeflo aumento de volumen con ligero
derrame intra-articular, a veces, punto doloroso sobre la parte ante-
ro-interna de la tibia. Los misculos atrofiados y los ganglios in-
guinales aumentados de volumen. ste periodo dura de meses a
un afio.

Periodo de estado.—Los sintomas locales y funcionales son

caracteristicos.




Locales.—Rodilla globulosa y frecuentemente en ligera flexion,
recubierta por piel blanca y lustrosa (Tumor blaneo) ; las depre-
siones latero-rotulianas estdn llenas, fondo de saco subtricipital dis-
tendido ; el aumento de volumen de la rodilla contrasta con la atro-
fia muscular tanto del muslo eomo de la pierna. - A la palpacién
aumento de temperatura local, consistencia especial pastosa o fran-
ca fluctuacién. A la presion, dolor en la parte supero-interna de
la tibia o cara posterior del céndilo femoral externo.

Los sintomas funcionales son: movimientos articulares dismi-
nuidos tanto espontaneos como provocados. La aparicién del dolor

indica el grado de limitacién, y nunca hay que insistir por el dafio

que se provoca. La marcha imposible o dificil y se efectiia dando
pequeios saltos y apoyandose sobre la punta del pie. El estado
general permanece normal en la generalidad de los casos. Aban-
denada a si misma, la afeccién llega al reblandecimiento, rompe los
fondos de saco sinoviales asi como la capsula, gana los tejidos super-
ficiales evacudndose maéas tarde al exterior por fistulas miltiples.
De estas fistulas, unas vienen directamente de la articulacién o de
un foco 6seo extra-articular. A este periodo se le llama de supu-
racién. El estado general, bastante afectado en casos severos y en
casos de infeccién secundaria. Es en este periodo que aparecen
las deformaciones: flexion exagerada, sublujaciones y lujaciones.

" TRATAMIENTO

En todo tratamiento de la tuberculosis osteo-articular, es fun-
damental el cuidado general que tiene por objeto aumentar la
resisteneia orgénica-para que el organismo pueda sobreponerse al
agente infeecioso. Al tratamiento general tiene que ir unido el
tratamiento del foco patolégico local. Haglund aconseja intentar
por todos los medios la curacién de la infeceién tuberculosa, esto
es, transformar al individuo tuberculoso en uno no tuberculoso, y
por otro lado, orientar el tratamiento de la afeccién local, de tal
manera que cure con la menor deformidad y el menor trastorno
funcional. Del problema puramente médico hay que separar el
social y el econémico. Kl tratamiento general apropiado depende
de las posibilidades con que se cuenten para llevarlo a cabo; los
métodos conservadores exigen grandes sacrificios de tiempo y de
dinero, en cada caso habra de dilucidarse cuidadosamente si deben
utilizarse procedimientos quirdrgicos para acortar la duraeién del
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tratamiento. Debe rechazarse todo sistema de principios y tera-
péutica unilateral que, en ninguna enfermedad estd menos indi-
cada que en esta clase de Tuberculosis. Cada caso debe analizarse
para establecer el plan terapéutico completo. La actividad médica
curativa ha de adaptarse al cuadro anatomopatolégico del momen-
to. A pesar de la diversidad de opiniones a este respecto, todos los
autores estan de acuerdo en que por lo menos en la fase activa,
hay que anular la funcién de la articulacién, siendo preciso el repo-
so general y local del miembro lesionado. Las tendencias mas im-
portantes son: la intervencionista quirtrgicamente repfesentada
por Konig, Garré, Kocher y otros, y la conservadora, defendida
por Bernhard, Rollier, Bier, etc. Ambos métodos, solos o combi-
nados, tienen como fin lograr la curacién. '

Fundamentalmente habré que distinguir la tuberculosis articu-
lar en el nifio y en el adulto. La conoecida frase de Sorell: ““En el
nifio, tratamiento conservador; en el adulto, reseccion, y en el an-
elano amputacion’’, tiene, con ciertas limitaciones, valor real. La
Tuberculosis Articular en el nifio es sin duda, el campo primor-
dial de la terapéutica conservadora. Pero el secreto del éxito para
todas las edades, se encuentra en una amplia individualizacién del
tratamiento. Es imposible reducir todos los principios terapéuti-
cos a formulas sencillas que puedan aplicarse a todos los casos.
Por ejemplo, habrd que pensar en métodos operatorios, cuando
hayan fracasado los procedimientos conservadores. Por otro lado,
no puede recomendarse el esperar demasiado; el tratamiento qui-
riirgico no debe hacerse en casos tan avanzados que el mal estado
general no ofrezca més que malas posibilidades de curacién.

El tratamiento ideal, en casos recientes, es y seri el tratamien-
to Hospitalario en Sanatorios o Clinieas situados y organizados
especialmente ; en ellos todo estd dispuesto para tales tratamientos.
Ademas de los factores para el tratamiento general, todos los pro-
eedimientos ortopédicos, especialmente los aparatos de traceién,
exigen un personal adiestrado y una observacién continua.

De -importancia es también el cuidado psiquico e intelectual
det enfermo, por desgracia y dada la larga duracién del trata-
miento sanatorial, el dinero desempefia un papel decisivo. En los
adultos, a los gastos del tratamiento se une la falta de ingresos y
las preocupaciones por la situacién eecondémica de la familia. En

-el niflo influye perniciosamente la impaciencia absurda de los

padres. Habrd que dilucidar en cada caso de adulto si es prefe-
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rible obtener la curacién por medios eruentos a la mayor brevedad
posible o bien médicamente, con el objeto de reintegrarlo pronto
a su campo de trabajo y vida social normal. Hay que prestar aten-
cion al tratamiento ideal estacionario en establecimientos especia-
les; para esto, el mejor resultado lo han dado los aparatos inmo-
vilizadores de yeso y clima marino. El éxito del tratamiento am-
bulatorio depende de muchos factores, entre los cuales estan el me-
dio social, la habitacién y la alimentacién ; asimismo, el foco infec-
cioso domiciliario. También depende del buen deseo del enfermo
y sus familiares. Hay que orientar a la familia sobre la forma,
clase y especialmente de la duracién de la enfermedad para evi-
tar que ellos se cansen y dejen de ayudar al enfermo y al médico.

PROCEDIMIENTOS CONSERVADORES

Problema alimenticio—Una alimentacién deficiente en canti-
dad, como en calidad, influye tan mal en la constitucién de los teji-
dos como una sobrealimentacién. Helmerich dice: ‘‘la alimenta-
cién racional del tuberculoso no debe tender a aumentar su peso
sino a elevar sus funciones celulares.”” Son de importancia en la
alimentacién las albtminas y las grasas, en tanto que los hidratos
de carbono deben limitarse. Las vitaminas son indispensables,
especialmente las vitaminas ‘““A’’, ““B”’ y ““C”’, que deben figurar
en todo plan dietético que se establezea. Todo régimen dietético
resulta caro y su aplicacion tropieza, sobre todo en los nifios y en
nuestro medio, con serias dificultades.

Climatoterapia.—Mucho se ha discutido acerca de si existe un
clima especial u 6ptimo para el tratamiento del tuberculoso. Por
experiencia se ha llegado a la conclusién de que el cambio de elima
es fundamental en la Terapéutica. Que los pacientes permanezecan
al aire libre y bajo la accién de los rayos solares.

El tratamiento al aire libre debe hacerse lo mas amplio posi-
ble, tanto como lo permitan el tiempo y la estacién del afio.

Helioterapia.—Es la utilizacién directa de la luz solar natural.
El efecto eurativo del sol se produce a modo de excitante general,
elevando la cualidad reactiva de la piel y aumentando los medios
de defensa orgénica en el sentido de una aceién general; la cura
de aire libre y sol limita la atrofia 6sea. La cura de sol no es mas
que un complemento de los deméds métodos restauradores, notin-
dose el gran valor coadyuvante euando falta este excitante en con-
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diciones climaticas desfavorables. En pacientes con aparato de
yeso la helioterapia debe hacerse acostados en cama, y siempre
general, pues los focos patolégicos cubiertos recibiran el estimulo
general, tanto o més que si se hallasen deseubiertos. La heliote- ’
rapia local no se hard més que en aquellos casos en los que no sea
recomendable el baflo de sol general por existir un proceso pulmo-
nar agudo. En otros casos, sin embargo, puede estar indicada la
radiaciéon local intensiva, como en formas térpidas granulosas y
especialmente fungosas.

Siempre la exposicién al sol debe tener una dosificacién apro-
piada, siendo indispensable un examen previo del estado pulmonar.,
Con bafios de sol demasiado bruseos pueden reactivarse focos lla-
mados ocultos que no fueron descubiertos por el examen clinico
ni Roentgenogrifico, sorprendiéndonos el enfermo con nna hemop-
tisis, la que le perjudicard en gran escala. Por tanto, de comenzar
con la helioterapia, se deberd exponer el cuerpo desnudo.del pacien-
te para su adaptacién al aire libre y a la luz difusa. Cuanto més
joven es €l individuo mayor su sensibilidad a los rayos y por lo
tanto, mayor precaucién.

La hiperdosificacién se manifiesta por eritema de segundo gra-
do, a veces con fiebre y fuertes reacciones focales, sintomas gene-
rales como cefalea, insomnio, nduseas, vémitos, mal humor y ele-
vacion de la temperatura. En tal caso, la ecura de sol se suspen-
derd hasta que todos los sintomas hayan desaparecido.

La duracién total del bafio de sol no deberd sobrepasar a la
de tres horas por dia en enfermos aclimatados y en estacién con
mucho sol ; en regiones y estaciéon del afio eon poco sol, la duracién
puede ser mayor, siempre que se vigile cuidadosamente cada caso,

La cura de aire y sol ocupa el primer lugar al lado del trata-
miento ortopédico, debiéndose tomar en consideracién las interven-
ciones quirtrgicas necesarias, cuya indicacién dependerd de moti-
vos sociales, tipo de lesién y edad del paciente,

Luz artificial—E1 empleo de luz artificial como tratamiento
existente no puede ser més que un substituto limitado del trata-
miento solar, pues le faltan las influencias climaticas que consti-
tuyen la accién de la cura solar. Se emplea la lampara de arco
voltaico, euyo espectro es semejante al de la luz solar, y la lam-
para de cuarzo. Con esta tltima, hay que tener mucho cuidado,
pues su gran accién excitante puede producir quemaduras exten-
sas. La téenica con la lampara de cuarzo es la siguiente ; comenzar
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a un metro de distaneia de la lampara, cinco minutos por delante
v cineo por detras, aumentar diariamente de 3 a 5 minutos hasta
media hora, eiitonices podra reducirse la distancia de la lampara a
50 6 40 centimetros. La primera radiacién serd de prueba, debién-
dose observar la reaceién cutinea que se produzca. Una serie de
radiaciones se compone en general de 25 a 30 aplicaciones. Para
evitar las conjuntivitis, deben usarse anteojos de eolores, adapta-
dos lo mejor posible, y para la dosificacién exacta se emplearan
el actindmetro o el dosimetro.

Raentgenoterapia—Parece que estd indicada, ante todo, cuan-
do no se puede hacer una helioterapia prolongada, bien por moti-
vos econdmicos o climaticos, o cuando se desea aplicar un excitante
especial local, sobre el foco mbrb_oso. Con ello no se modifica la
indicacién operatoria, debiéndose usar al mismo tiempo todos los
elementos del tratamiento general y ortopédico. La accién de los
rayos Roentgen depende en gran parte del caracter anatomopa-
tolégico de la afeccién. El hidrops es el que reacciona con mas
rapidez, y con lentitud aquellas lesiones en que se forma fibrina.
La forma fungosa es la que peor reacciona y la forma granulosa
se transforma en atréfica. Lia Roentgenoterapia acorta en algunas
ocasiones la duracién del tratamiento y permite la aplicacién de
medios ortopédicos ambulatorios. El curso depende, naturalmente,
de las lesiones pulmonares que puedan coexistir. Estd contraindi-
cada en las formas agudas inflamatorias, en los grandes destrozos

articulares, y en las formas caseosas.

Téenica y dosificacion.—Dosis pequefias, rayos duros, grandes
intervalos. Las dosis pequefias con grandes intervalos dan los me-
jores resultados y son inocuas. Debe evitarse siempre la mas lige-
ra lesion cutanea.

Proteinoterapia.—Se usa para levantar el estado general de los
tubereuloses osteo-articulares que presentan una desnutricién mar-
cada, y por consiguiente mal estado general. Se emplea la hemeo-
terapia, extracto de bazo y otros productos proteinicos.

Estreptomicing.—En relacién a la estreptomicina se han hecho
trabajos prometedores, habiendo dado buenos resultados cuando se
aplica por la via parenteral y a dosis altas y continuadas, pues se
ha concluido que en aguellos casos en que este antibiético no dié
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resultado, se debi6 a la aplicacién de dosis pequefias y por perio-
dos interrumpidos, dando origen a estreptomicinarresistencia del
organismo.

" La téenica més promisoria es la terapia general y estreptomi-
cina por via parenteral uno o dos gramos diarios hasta por tres me-
éés, y ademds, aplicacién en el foco, de soluciones corrientes del
mismo medicamento.

TRATAMIENTO PSIQUICO
Y DE ENTRETENIMIENTO

Tenemos la obligacién de ocuparnos de la psiquis del enfermo,
¥ darnos cuenta de lo que representa el estar meses y hasta afios
separados del trabajo habitual, de la familia, y a veces, sujeto a
grandes sacrificios econémicos. De él depende frecuentemente la
marcha del proceso y éxito terapéutico. Un enemigo del enfermo
es el aburrimiento, el embotamiento psiquico que acarrea consigo
la prolongacién del tratamiento. HEn nifios y adolescentes se evita
esto con la educacién escolar que puede darse en la cama, juegos
y ocupaciones, labores, lectura de libros apropiados, y que escu-
chen la radio (terapia ocupacional y recreativa). En nifios mayo-
res ensefiarles a escribir a méquina, proyecciones cinematografi-
cas, ete. El objeto de todo esto seria que los enfermos curados de
su lesion vuelvan a la sociedad como miembros ftiles tanto corpo-
ral como moral e intelectualmente.

TRATAMIENTO ORTOPEDICO

Aunque se ha convenido que el tratamiento higiénico-dietético
desempefia el primer papel en la tuberculosis articular, no se pue-
de desconocer que el abandono o un tratamiento defectuoso de la
lesién local, puede poner en peligro todo el tratamiento. Durante
los tiltimos afios ha surgido a este respecto un esquematismo, seglin
el cual se trata toda tuberculosis articular de la misma manera,
sin tomar en cuenta su forma anatémica. Mientras que Rollier y
otros tratan de obtener una articulacién movible en cada caso,
Lorenz y su escuela sostienen la opinién de que una anquilosis 6sea
tiene muchas méas ventajas que una articulacién méis o menos mo-
vible, pero vulnerable, dolorosa, sin resistenecia suficiente y con ten-
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dencia a la contractura. El primer grupo recomienda la traccidén
continua y rechaza el enyesado, en cambio el segundo grupo le da
valor primordial a la inmovilizacién con un aparato de yeso.
Segtin el caso anatomo-patolégico y los datos Roentgenograficos,
cada caso debe agruparse en las siguientes categorias:

1) Foeo 6sec préoximo a la articulacién sin lesién dsea.
@) Foco primario de granulacién.
b) Foco caseoso primario.

IT) Tuberculosis articular.

A) Que ha partido de un foco 6seo, que puede ser:
1°) Foco primario de granulacién.
a) Con pequefia destruceién local del cartilago.
b) Con gran destruceién difusa del ecartilago.
2¢) Foeo caseoso primario,
B) Tuberculosis articular sinovial primaria.
1) Forma granular.
@) Sin destruccion del cartilago o muy limitada.
b) Con gran destruccién del cartilago.
2) Forma caseosa.

/

Hay que distinguir ademés entre nifios y adultos, si hay
anomalias de posiciéon determinar si se debe a derrame, sublujacién
por predominio de un grupo muscular y laxitud ligamentosa, o una
contractura por relajaciéon de la capsula.

En foco 6seo de granulacién primario vecino a la articulacién,
emplear la traceién continua y un aparato de descarga. También
pueden usarse épocas de traccién continua alternadas con helio-
terapia. Si se trata de foco primario caseoso, recomendar reposo
absoluto en cama y aplicacion de aparato de yeso. i

En casos de tuberculosis articular de forma granulosa y con
pequeiia destruceion local del cartilago, asi como en la forma sino-
vial primaria en que permanece indemne o poco alterado dicho
cartilago, se obtendra buen resultado con la traceién continua, con
que se trata de defender el cartilago articular, evitando la retrac-
cién de la capsula, asi como las contracturas musculares y las

anomalias de posicién.

—_— 30 —



Si el Réentgenograma muestra gran destruccién difusa del car-
tilago articular, lo cual se manifiesta por la desaparicién de la in-
terlinea articular y la superficie dentada, tenderemos a obtener
una anquilosis de la rodilla, ya sea por inmovilizacién con aparato
de yeso o por la intervenciéon quirtrgica.

En caso de tuberculosis articular, con foco caseoso primario
en el hueso o de una osteitis caseosa sinovial primaria, las posibi-
lidades de que el cartilago se conserve son tan pequefias que se
optard por la anquilosis quirdrgica.

La traceién continua tiene por objeto contrarrestar, por me-
die de pesos, las fuerzas de presion que actiian sobre la articu-
lacién, tales los miisculos y tendones. Con la descarga se evita
una necrosis por presion del cartilago enfermo asi como las anoma-
lias de posicién. La traccién continua evita movimientos extensos
voluntarios y permite movimientos pasivos que evitan la atrofia de
la capsula. Tiene sus inconvenientes, como estar constantemente
en cama, y necesitar un cuidado meticuloso; la determinacién del
peso para la traccién requiere ademds cierta experiencia. Los
nifios pequefios que se mueven mucho y los mayores que se valen
de artimafias para anular la traceién, son otros inconvenientes.

Para la traccidon continua (en nuestro medio), usamos el apa-
rato de Tillaux, se elevan siempre los pies de la cama para que el
peso del cuerpo haga contratraceidn, y como peso para la traccién
ponemos por término medio 15 a 20 libras, segtn la corpulencia
del paciente.

Los aparatos de yeso tienen por objeto obtener un reposo abso-
luto de la articulacién, lograndose al mismo tiempo una descarga.

Como ventajas de la inmovilizacién absoluta tenemos: descar-
ga, con la cual los dolores desaparecen mas rapido que con la trac-
cién continua, puede hacerse a domicilio y también ambulatorio.
En las posiciones viciosas, éstas se reducen mas rapidamente con la
aplicacién de aparatos sucesivos, que con la traccidn continua.

Desventajas—Si es muy flojo no llena su objetivo, y si es muy
apretado puede llegar a producir isquemia y gangrena. Puede
ocasionar erosiones y ulceraciones de la piel, pero esto se evita pro-
tegiéndola con medias de Jersey que se adaptan perfectamente al
miembro. Otra es el peso del aparato de yeso.

Siempre el enyesado debe abarcar todo el miembro, desde el
pie hasta la raiz del muslo, y no olvidando una ligera flexién de
Ja rodilla.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO
Artrotomia y Artrectomia (Historia).

En el siglo IV, Antillus ocupése de la artrotomia; después,
en la Edad Media, Hidalgo de Aguero, médico sevillano, hace la
artrotomia en el ‘‘apostema aquoso de las junturas.”” También
a esta época pertenecen Slevojicio, Purmano y Wurcio. - Este dlti-
mo habla de respetar los ligamentos y tendones al incindir la articu-
lacién. En el siglo XVIII, Laurencio Histero dedica un capitulo
a los tumores fungosos de los artus y deseribe su tratamiento por
la artrotomia, dando indicaciones y contraindicaciones. Tratan
la Artrotomia y Artrectomia, también en ese siglo, Ch, White, Len-
tin y Moreau. De la escuela de Wurzburgo, en la que hallamos a
los verdaderos precursores de la cirugia articular moderna, son:
Heine Jager y Textor (1830-40). Sin embargo, los verdaderos
orientadores de la cirugia articular son Langembeck, el gran maes-
tro Ollier y Kocher.

Siendo la tuberculosis la afeccién que mis frecuentemente nos
lleva a intervenir en huesos y artieulaciones, merece algunas con-
sideraciones generales, ya que la naturaleza de estas lesiones ha
inducido a los cirujanos de todas las épocas, y més en la nuestra,
a prestar especial atencién a su tratamiento.

De antiguo era ya notorio el riesgo que corria el afectado de
una osteo-artritis tuberculosa al ser intervenido; dos puntos en-
sombrecian el prondstico: la granulia y la infeceién. Hoy se han
vencido estos obstaculos gracias a téenicas nuevas. Bardenhener,
Wolkevivitsh, Kocher han aportado su tributo a la reseceién extra-
capsular extirpando la osteo-artritis tuberculosa a la manera como
se extirpa un tumor maligno, cortando por lo sano. Las artroca-
ces con trayecto fistuloso necesitan un tratamiento especial en el
- acto de la interveneidn: son éstas las que se infectan y recidivan.
' Se puede evitar tal complicacién lavando la sinovial con suero
fisiolégico a 42 grados centigrados y terminada la reseccién, pro-
ceder a un nuevo lavado con suero caliente y sometiendo el miem-
$‘ bro a una inmovilidad absoluta por medio de un aparato de yeso.

Artrodesis—Es la fijacién o anquilosis quirirgica de una
articulacién.

Se ha practicado especialmente en adultos, pues en los nifios
y adolescentes hay peligro de interrumpir el crecimiento por la
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vecindad de los cartilagos fértiles de conjuncién. Tiene esta ope-
racién la ventaja de permitir la ablacién de las lesiones, y de aqui :
su empleo en el tumor blanco de la rodilla. Hay dos formas de ; ’
hacerla: intra-articular y extra-articular. ‘ 1

Intra-articulares: siempre que se hagan en el nifio y adoles- : —
cente, respetar los cartilagos de conjuncién. Puede hacerse por
reseccion limitada o por enclavijado.

Artrodesis intra-articular por reseccion limitada—Estas inter- . |
venciones limitadas fueron estudiadas por Ollier y méas tarde por |
Menard. Consiste en resecciones muy econdmicas epifisarias, efec- '

tuadas con cizalla o cucharilla del cartilago fibroso de las super- o
ficies articulares. Actualmente estas intervenciones estdn aban- ;i

»
donadas. . !

Intra-articulares por enclavijado—(A. Richard). La opera-
eién consiste en colocar oblicuamente un injerto éseo entre ambas 'l‘
epifisis articulares. i

Téenica.—Primer tiempo: obtencién del injerto de la tibia

sana con todos los requisitos de antisepsia. 1°—Inecisién curva de ¥
Ia piel sobre la cara antero-interna de la tibia y exposicién de ésta. : ;
2e—Inecisién peridstica. 3°—Corte del injerto dseo con sierra me- o

e

cAnica o con cincel en ausencia de aquélla. 4°—Sutura por planos.
El injerto se mantiene envuelto en una compresa empapada con
sangre del mismo paciente mientras llega el momento de colocarlo.
Segundo tiempo: antisepsia de la rodilla. 1°—Con el miembro en
extensién, incisién longitudinal de 5 centimetros sobre la cara i
externa del céndilo externo de la tibia hasta llegar al hueso. 4
20—Perforacién oblicua con punzén haeia arriba y adentro y atras <
de las epifisis, hasta perforar el céndilo interno femoral. 3°—Con J
golpes de martillo introducir el injerto por la brecha hasta que i
su extremo alcance el fémur. FEl exceso de injerto que emerge se !
corta a ras de la tibia. 4°—Sutura por planos. 5°—Colocacién de
aparato de yeso para inmovilizar la articulacién. Usarlo también |
para los primeros meses de marcha y evitar que por una caida se
quiebre el injerto. é

|

Ventajas—La simplicidad de la operacién,

Desventajas—1°—El riesgo de toda intervencibén transarticu-
lar. 2°—En las destrucciones epifisarias importantes el riesgo de
no penetrar en pleno hueso. 3°—Que el injerto se decalcifique en
la interlinea articular ; de ahi que debe emplearse la inmovilizacion.
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Hay una variante que consiste en quitar la tuberosidad ante-
rior de la tibia. Introducir el injerto en la tréclea femoral, y el
otro extremo sobre la superficie cruenta de la tibia, donde se ha -
quitado la tuberosidad. ILuego se despule la cara posterior de la
rétula de su cartilago y se coloca sobre la tréclea, también despu-
lida ; reinstalar la tuberosidad, suturar partes blandas e inmovili-
zar el miembro. Esta es la técnica de Putti o artrodesis sub-rotu-
liana anterior de Girardi.

Operacion de Brittain—Es teéricamente buena y satisfactoria
en la préactica.. Se extirpa simultdneamente el cartilago articular
del fémur y de la tibia mediante una sierra gemela de hojas para-
lelas, lo cual asegura una alineacién del miembro. Se introducen
a través de la articulacién, desde la tibia al fémur, dos injertos
cortados de la tibia, de tal manera que se crucen en ambos planos.
Se obtiene asi una estabilidad excelente, mientras la unién se soli-
difica se inmoviliza el miembro con un aparato de yeso. ‘

~ Otra modificacién consiste en poner como cuerpo blogqueador
un ‘clavo de Smith Petersen, en la misma forma que se introduce
el hueso. ’

ARTRODESIS EXTRA-ARTICULARES

Son derivadas de la operacion de Dupuy de Frenelle. Este
cirnjano toma un injerto largo de la tibia sana que divide en dos,
hace para cada uno de estos injertos una fosa lateral sobre la cara
cutinea de los edéndilos y platillos tibiales; méis exactamente, talla
dos tabaqueras de cubierta levantable alrededor de una bisagra.
Las dos clavijas alojadas en su lecho, baja la cubierta y la sutura.
Tratando de hacer artrodesis mixtas interesando el foco articular.

La mas empleada fue la anterior, destinada a realizar un arbo-
tante anterior que va de la diafisis femoral a la didfisis tibial,
pasando sobre la cara anterior de la rétula. Este injerto debe ser
de una longitud de 14 a 16, centimetros, teniendo toda la longitud
de la cara antero-interna de la tibia. Pueden cometerse dos errores:
tomar un injerto muy espeso y rigido, que no puede dar la curva-
tura de convexidad anterior necesaria, y el riesgo de abrir la cavi-
dad medular que en el nifio es bastante choqueante; también que
el injerto sea muy delgado y con numerosas fracturas que crean
riesgos de pseudoartrosis, tanto més que la longitud del injerto y
su disposicién en puente son factores ciertos de mediocre nutricién.
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Es una operacién bastante laboriosa, el injerto estd més expuesto

a fracturas o a decalcificarse, originando pseudoartrosis; ademas, .

su nutricién no estd muy garantizada.

RESECCION DE LA RODILLA

Especialmente indicada esta operacién en las supliradas con
mucha destruccion dsea, constituyendo la alta expresién del dre-
naje articular. Son los repliegues sinoviales, sobre todo los poste-
riores y la bolsa poplitea, los que vuelven dificil la reseccién de la
redilla porque es aqui donde persisten los focos fungosos en las
artritis tuberculosas. : ‘

' Técnica.—Miembro en extensién, antisepsia y colocacién de
campos.

. 1°—Incision en formae de ““U.”’—Las ramas laterales pasan a
nivel del borde posterior de los céndilos, prineipian por arriba a
dos traveses de dedo por encima de la base de la rétula, terminando
por debajo de la tuberosidad anterior de la tibia; la rama trans-
versal pasa por debajo de la espina tibial; colgajo superior llevado
hacia arriba y cubierto por campos. Un tercer campo se coloca
bajo el hueco popliteo y se fija con pinzas a los bordes longitudi-
nales de la herida.

20—S8eccion del ligamento rotuliano y diseccion de los fondos
de saco meniscotibigles—Para esto la rodilla es puesta en flexién:
dos incisiones verticales liberan los bordes del ligamento rotuliano.
Este se secciona del vértice de la rétula y es llevado hacia abajo
liberando cuidadosamente su cara profunda. Después se incinde
transversalmente la cdpsula fibrosa a cada lado del ligaménto rotu-
liano y a la altura del reborde del platillo tibial, teriendo cuidado
de dejar una pequefia porcién para permitir la sutura después de
la operaciéon. KEstas dos incisiones son llevadas haeia atras hasta
la cara posterior de los platillos tibiales. Luego con bisturi se libe-
ran los platillos tibiales de la cépsula y demés partes blandas hasta
la vecindad de las superficies cartilaginosas.

3*—~8eccion de cuadriceps y diseccion del fondo de saco sub-
cuadricipital—Una incisién vertical de 5 a 6 centimetros divide en
mitades el tendén del cuadriceps hasta la base de la rétula. Luego
se desinserta de la base y bordes de este sesamoideo; se incinden
las expansiones de los bastos interno y externo, principiando en
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la parte media de los bordes de la rétula y descendiendo oblicua
mente hacia atrds para terminar en la cara posterior de los plati-
Hos tibiales, en el sitio donde termina la incisién tibial de la cap-
sula fibrosa. Se separan los bordes y se secciona el misculo sub-
crural transversalmente, por encima del fondo de saco subeuadri-
cipital, se desprende con bisturi de arriba hacia abajo hasta el limi-
te superior de la tréclea.

4°-—8Se denudan lag caras laterales de los condilos, llevande
hacia adelante los fondos de saco laterales de la sinovial. Hecho
esto se desingertan los ligamentos laterales y el tenddn del poplitéo.

5e—Abertura de la articulacion y diseccién de la parte poste-
rior de la capsula.—Se desinserta la sinovial de los bordes, de la
tréclea y de las superficies articulares condileas; se flexiona fuer-
temente la pierna sobre el muslo y con bisturi se seccionan los liga-
mentos cruzados. Se toma transversalmente con un gato de Fara-
beuf uno de los céndilos femorales y se eleva al maximo; por el
otro lado se flexiona la pierna y se tira de la extremidad superior
de la tibia hacia adelante. Se separa entonces cada céscara condi-
lea y la separacién del gemelo correspond‘iente. Sobre los lados es
facil, pero en la parte media cuidar de no irse muy profundo por
estar cerca la arteria poplitea. Extirpando la cascara condilea-
interna se quitara la bolsa comin del gemelo interno y semimem-
branoso; con la externa se quitard el misculo popliteo que se cor-
tard lo més bajo posible para subir después a ras de la tibia y
extirpar su bolsa serosa. o

6°—Extirpacién de la sinovial en masa.~—Llegando al borde
posterior de la tibia se separan de este hueso los meniscos y los
ligamentos cruzados para quitarlos en bloque con la cipsula sino-
vial y la rétula. ‘ '

7—Seccion dsea.—Se examinan cuidadosamente las superficies
articulares para determinar la porcién de hueso a seccionar, la cual
se hace con cineel ancho, feniendo cuidado de que ambas superficies
coapten perfectamente. La altura de reseceién es de tres a seis
centimetros,
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8°—Una vez coaptadas las superficies 6seas se procede a la
sutura de las partes blandas por planos, miisculos aponeuréticos y
por ultimo piel.

Terminada la operacién se procede a inmovilizar el miembro
con un aparato de yeso, desde el pie hasta la ingle,

Cuando en la cavidad articular hay mucho pus se procede, una
vez ablerta la articulacién, a eliminarlo lo mejor posible con aspi-
rador para luego resecar partes blandas y a continuacién la decor-

ticacién cartilaginosa de los extremos 64seos.

D. R. 17 afios. Capital. Historia de varios afios. Diagnés-
tico clinico: Tuberculosis de la rodilla. R. X. disminucién mar-
cada del espacio articular, atrofia ésea, -pequefio foco de destrue-
cién en el eéndilo interno del fémur.

Se hizo decorticacién de superficies articulares, con buen

resultado.

Figura ntimero 1,

Radiografia de control después de operada.




R. S. 18 afios. Totonicapan. Historia de dos afios. Diag-
néstico clinico: Tuberculosis de la rodilla. R. X. disminucién del
espacio articular, irregularidad de las superficies articulares. Se
hizo decorticacién de superficies articulares con buen resultado.

Figura nimero 2.

Figura niumero 2-A.

Radiografia de control
después de operada.




T. L. 29 afios. San Lucas Sacatepéquez. Historia de afio
6 meses. Diagnéstico clinico: Tuberculosis supurada de la rodi-
la. R. X. espacio articular disminuido, superficies articulares
irregulares ; descalcificacién de la tibia en su tereio superior, eon
marcada alteracién de las travéeulas dseas.

Después de corregir la posicién patolégica y poner varios
aparatos de yeso y tratamiento general y mejorar el foco local se
operé, optando por una reseccién econémica. Resultado satisfac-

torio.

Figura ntimero 3.

Radiografia de control después de la operacién,

¢
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F. R. 81 afios. Quiché. Historia de 3 afios. Diagnéstico
clinico: Tuberculosis supurada de la rodilla. R. X. disminueién
del espacio articular, irregularidad de las superficies articulares,
descalcificacién de los huesos de la regién. Falta de coaptacién de

las superficies femorotibiales. Se hizo decorticacién de superficies
articulares.

Resultadc: Al quitar el yeso se encontrd ligera movilidad de

la articulacién, por lo que se inmovilizé nuevamente.

Figura nimero 4,
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Figura nimero 4-A. ,
Radiocgrafia de control después de la operaci

on.

i o 5.

igura numer

F
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J. C. de R. 70 afios. Atescatempa. Historia de 14 afios.

Diagnéstico clinico: Tuberculosis de la rodilla. - R. X. disminucién

del espacio articular y marcada desealcificacion de ambos huesos.

Se hizo decorticacién de ambas superficies articulares con buen
resultado.

Figura nimero 5-A.

Radiografia de control después de la operacion,

M. T. C. 23 afios. Progreso. Historia de 8 meses. Diagnés-
fico clinico: Tuberculosis de la rodilla. R. X, espacio articular dis-
minuido, mregu\anda(\ de los platitios tibisles. Ke hizo Artmdesm

eon clavo de Smith Pe&ersen con buen resuliado.
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Figura nimero 6-A.
Radiografia de control después de operada,
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Figura nur.ero 7. -

Figura numero 7-A.

Radiografia de ccntrol

después de operado,

|
!

J. T. 49 aios.
Mataquescuintla.
Historia de tres afos.
Diagnéstico clinico:
Tumor blanco de la
rodilla. R. X. proce-
so de Osteo-artritis
tuberculosa, con des-
truccion extensa de
la extremidad proxi-
mal de la tibia. Fue
operado en la Teree-
ra Cirugia de Hom-
bres, y se hizo Artro-
desis con injerto 6seo,




CONCLUSIONES
RESPECTO A NUESTRO MEDIO

) 1*—Las formas clinicas més frecuentes en nuestro medio son:

la dolorosa con aumento de volumen y consistencia dura de la
regién y semiflexién de la rodilla; y -con menor  frecuencia la
supurada.

2*—La tuberculosis de la rodilla es frecuente en nuestro me-
dio, tanto en nifios como en adultos. En los nifos se presenta en-
tre los 2 a los 10 afios; y en adultos entre los 18 y los 30 afios. En
relacién al sexo, tests de nifios, es igual en los hombres y mujeres;
en el adulto es mayor en mujeres.

Esta frecuencia es mayor en la clase proletaria, debido a los
escasos medios de vida, viviendas reducidas, mal ventiladas, y sin
llenar los requisitos elementales de higiene. A esto se agrega una
alimentacién deficiente y el medio de contagio tan elevado.

3*—En cuanto a la evolucién de la Osteo-artritis tuberculosa,
puede decirse que, debido a la negligenéia de familiares y pacien-
tes, los casos que se presentan en los servicios hospitalarios llegan
en un estado avanzado: posicidnes patoldgieas, supuradas,

4*—El prondstico, sin embargo, es bueno, quizd por la evolu-
cién prolongada de esta enfermedad.

5*—Respecto al tratamiento conservador en nifios, es mas reco-
mendable el aparato de yeso que la traccion. Esta dltima presen-
ta los inconvenientes del peso, las artimafias del nifio para evitar
la traceién y la desesperacién que les provoca estar en una misma
posicién. Xn cambio con el aparato de yeso s6lo tener cuidado de
su deterioro y evitar las complicaciones por compresién exagerada,

lo cnal es facil de evitar en el medio hospitalario.
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En ecaso de tratamiento quirdrgico en el nifio, evitar lesionar
los cartilagos de conjuncién, para lo eual se aconseja una decor-
tizacién limitada.

En adultos es preferible la interveneién quirdrgica en pacien-
tes de hospital, ya que son personas que dependen de su propio
trabajo y por lo tanto no pueden permanecer meses o afios en un
centro hospitalario.

Si se decide por la artrodesis, optar por el doble injerto 6seo,

ya que ofrece mayor consolidacién y resistencia a las fracturas.

" El clavo de Smith Petersen, en las formas no supuradas, seria
de aconsejar su uso mas frecuentemente, pues da solidez a la rodi-
lla con buena consolidacién, facil de poner y operacién ripida,
pues no hay que extraer injerto. Como tUnico inconveniente pen-

samos que seria la no tolerancia al clavo.

Lia decorticacién de los cartilagos articulares estd indicada en
los casos con lesién 6sea limitada, y en aquellos casos supurados
con destruceion de partes blandas.

~ Se recurrird a la reseccién articular cuando hay destruccién
Osea masiva.

62—Como medidas profilacticas, proceder a la divulgacién de
medidas higiénicas entre la elase proletaria. Tratar de elevar su

nivel de vida y orientarlo sobre medidas dietéticas.

Que el Gobierno o entidades organizadas, procuren la cons-
truceién de casas apropiadas y en sitios adecuados, proporeionan-
dolas a precios equitativos. Esto tendria por objeto evitar que en
una sola pieza residieran decenas de personas, lo cual va en contra
de su salud. Evitar también y hasta donde sea posible la cons-
truecién de casas llamadas ‘‘covachas’’, a orillas de barrancos don-
de corren todos los desechos de la ciudad, lo que favorece las infee-
ciones y contagios. Ayudar por todos los medios posibles a la cam-
pafia que la Liga Antituberculosa lleva a cabo contra el azote de
la humanidad, que es la Tuberculosis en cﬁalquiera de sus formas.
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1>—Diagnéstico precoz para evitar las posiciones viciosas.

22— Individualizar el tratamiento.

3*—Al tratamiento general debe estar unido el tratamiento
del foco osteo-articular,

4*—En el nifio, terapéutica conservadora, y quirtrgico en caso
de fracaso.

5*—La inmovilizacién con aparato de yeso es mejor en Ia cura
conservadora y necesaria en el tratamiento quirdrgico.

6*—El tratamiento quirdirgico no debe hacerse esperar dema-
siado.

7*—En el adulto es preferible emplear los métodos quirdrgicos
¥y no esperar que los easos estén tan avanzados que el mal estado
general del paciente no ofrezea posibilidades de éxito.

8*—Emplear el método ambulatorio cuando la familia del
paciente tenga cierta preparacién social.

9*—El tratamiento ideal es y serd el llevado en centros situa-
dos y organizados especialmente para esta clase de enfermos, y eon
la indicacién de lo que se deba hacer en cada caso particular,

CarLos A. Garcia Sanas C.

Ve B,
Dr. StEFAN0 VieNoOLO.

Imprimase,
Dr. C. M. GuzmAN,
Decano.
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