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s justo y corrceto que al retirarse de una casa donde
se ha permanecido tantos afios, se agradezca las atencio-
nes recibidas. KEn esta situacion me encuecntro yo, hoy
que me marcho de csa gran casa que Namamos Facultad
de Medicina y donde cntramos mitad hombres para reti-
rarnos después de 7 afos, hombres preparados para la
vida.

Siendo la cifra de profesores tan numerosa, resultaria
Lasta pesado que los nombrase en particular & cada uno,
por eso es que me limito & agradecer & todos cllos, los co-
nocimientos que en nua forma O en otra me han transmi-
tido, conocimientos que se completan en el Iospital al
1ado de otros maestros & quicnes jncumbe enpsefiar su apli-
cacion, contribuyendo asi & redondear y completar la cul-

tura mddica,
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Es por esto que la ocasion ha llegado de agradecer,
fuera de mis profesores titulares, & aquellos que lie encon-
trado en el Hospital.

Al Doctor José A, Viale que como Director del Hospi-
tal Alvear y Jefe de la Sala 2.2 admiro y estimo; quien
poco tiempo después de ser su practicante ya me dispen-
saba atenciones de awmigo, titulo que el da carifiosamente
& sus allegados por poco que le merezcan, muy pronto me
di cuenta que el Dr. Viale pertenece 4 esa raza de hom-
bres faciles de conocer por que lo llevan todo consigo
mismo, no pueden ni saben ocultar nada, y bien, es 4 cste
hombre 4 quien debo hoy poderme iniciar en la vida de
trabajo, aplicando los conocimientos que el supo enseilar-
me enu forma tal, que lo aprendido hoy, no sc¢ olvida ma-
hana, todo en forma llana y lisa, sin rodearlo de misterios
¥ exageraciones tan frecuentes en los que enseflan y que
tan malaimpresion causan en ¢l espiritu de quicn aprende.
En honor 4 la verdad esta forma de ensciiar puedo hacer-
la extensiva & los demas médicos de la sala, al Dr. Pagliere
a quien debo tanto y al Dr. Nicolini que como los demds
han usado conmigo tantas atenciones que francamente,
10 1e merezco.

Al Doctor Guillermo Andreu Director del Hospital Veci-
nal «José M. Bosch» y 4 los médicos internos del Alvear
Doctores Acosta, Coni Bazin, Barcelo y Cassinelli mi
sincero reconocimicento por la amistad y confianza que me

dispensaron.
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A mis compaificros de iuternado del Hospital Alvear
con quienes compartieudo sus alegrias y tristezas he pasa-
do tan bellos wmomentos y cuyo recuerdo scra un rayo de

sol en los dias grises de mi vida.






CAPTTULO 1

ETIOLOGIA

T etiologia de las osteoartritis tuberculosas es la de
todas las lesiones tuberculosas en gencral, la infeccion
por el bacilo de Koch.

Causa predisponente, la herencia, no tuberculosa sind
de la predisposicion, esta, por otra parte, puede ser adqui-
rida. En la etiologia figuran todas las causas de contagio,
en los ninos se sabe que ficbres eraptivas como ¢l saram-
pion, escarlatina, viruela cte, abren la via 4 la infeccion
pulmonar 0 articular.

Lewis Sayre, cita siempre al tranmatismo en todos los
casos de tumores blancos.

Max Schuller en sus célebres experimentos tratd de
demostrar la influcncia del trammatisno en la localiza-

cion de las artritis tuberculosas, y para esto tuberculiza-
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ba sus animales de experimento, inysctandoles esputos
tuberculosos y fragmentos pulmonares en estado de casei-
ficacién, eu la traquea; traumatizaba expontaneamente
una ¢ varias articulaciones, no tardando en sucumbir con
artritis supuradas y abeesos viscerales multiples.

A pesar que estas experiencias parecian corroborvar lo
que con bastante frecuencia se ve en la clinica, es decir
artritis tuberculosas conscentivas 4 traumatismos de la
articnlacion, estas experiencias fueron combatidas por
Launelongue y Achari, y en efecto, las artritis que pro-
ducia Max Schuller eran artritis sépticas, puesto que las
expericneias no fueron hechas con cultivos puros. Ademés
cuando se usan productos muy virulentos 6 en gran can-
tidad, lo que se obtiene son granulias agudas, cuyas loca-
lizaciones sinoviales no demuestran otra cosa que una
localizacion en la generalizacion del proceso; y por 1ulti-
mo como 1o han demostrado Courmont y Dor, en los ani-
males tuberculizados, que sobreviven largo tiempo suelen
aparecer artritis tuberculosas sin necesidad de trauma-
tismo.

Aparte de todo esto, Fricdrich, Lannelongue y Achard
no han conseguido producir artritis tuberculosas tipicas
inoculando cultivos puros Yy traumatizando las articula-
ciones y en cambio Courmont y Dor, lo conseguian con
cnltivos  débiles y expontineamente, sin traumatisnio.
Friedrich y Housell, las obtienen, pero, en las no trau-
matizadas.

A pesar de estos experimentos tan contradictorios es

[P ———
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imposible negar la influencia del traumatismo, no como
causa ectiologica pura, localizando la infeccion en el sitio
traumatizado, sino agravaado y revelando una infeceidn
va localizada y latente como demostro Petrow que observé
14 veces en 26 cobayas tuberculizadas, la existencia de
lesiones tuberculosas en las epifisis Osea, sin que ¢l tejido
reaccionara 4 la infeceion, lo que demuestra que la infec-
cion puede permancecer latente sin  que signos clinicos
apreciables la pongan en evidencia, si en estas condicio-
nes un tranmatismo cualquiera agrava la lesion, entonces,
apareceran signos reveladores y serd manificsta.

Petrow demostrd también que inoculando en varias ar-
ticulaciones productos tuberculosos quedaban, localizados
4 la capsula O en los ligamentos en lag no traumatizadas
v en las que sufrieron traumatismos, la infeceion se pro-
pagod & los cartilagos y & los huesos.

En la elinica la causa etioldogica del traumatismo pa-
rece evidente. IEn las observaciones que presento casi to-
dos me han dado antecedentes de traumatismo algunos,
después de éste han evolucionado directamente hacia la
artritis tuberculosa, en otros despuds de declinar ¢l pro-
ceso a que dio lugar ¢l golpe o la contusion, un ticmpo
después ban presentado un twnor blanco. Cierto es que
el antecedents de traumatismo hay que tomario siempre
con cierta reserva, puesto que es ficil que en sus antece-
dentes  encuentren sicnipre un traumatismo & gquien le
atribuycen la causa del proceso, pero indudablemente no

deja de tener su influencia no en el valor absoluto gue



queria darle Max Schuller que pretendia demostrar que
este fijaba por el mecanismo dela hemorragia ¢ de la em-
bolia al bacilo circulante, ereando un foco de tuberculo-
sis en up punto anteriormente sauo, sino que tiene su in-
fluencia porque despierta 6 agrava un foco tuberculoso
quc ya existe en estado latente.

Muchos enfermos afectados de artritis tuberculosa tie-
nen antecedentes tuberculosos, pero en ofros no existe tal
cosa, gse trata en este caso de una afeccion primitiva y
local?

La mayoria de los cirajanos y patologistas estan de
acuerdo. teniendo en cuenta que el namero de afecciones
Oseas y articulares aisladas, es may débil, que no existen
como afececiones primitivas.

La observacién in w/vo no permite dilucidar la cnes-
tidn, si tenemos en cuenta que los focos de infeceion que
pueden dar lugar 4 metistasis pueden ser muy pequenos
y hasta casi curados, no dando Jugar & manifestaciones
clinicas, un simple ganglio gne ha sufride la degenera-
¢ién caseosa puede darlngar 4 metistasis.

Keenig refiere que en 67 auntopsias efectuadas en indi-
viduos que habian sufrido amputaciones, resecciones, ete.,
por tuberculosis dseas y arliculares, en 14 no se encon-
traron focos antiguos que pudicran considerarse como
causa de la tubereulosis ésteo articular. Quericndo admi-
tir como cxactos los resultados de las autopsias, hay una
(quinta parte de enfermos que no presentan otra localiza-

cion de la enfermedad.
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I’cro si tenemos en cuenta que en las autopsias un pe-
qnedio foco tuberculoso pidmonar, ganglionar, ete, es tan
facil que pase desapercibido. encontranios que la propor-
¢ion es atn mucho menor.

Como causas predisponentes locales, los autores citan
la estructura de las epifisis, siendo las was esponjosas las
mas facilmente atacadas de tnberculosis, como ser la ca-
beza humeral, las tuberosidades de la tibia, ¢Ondilos fe-
morales, olécrano, ete.

Mauclaire basindose en las estadisticas de Keenig,
Ollier, Lannelongue llega & las conclusiones siguientes:
1. En una articulacion la tuberculosis se desarrolla cn
la epifisis que es mas comprimida en el funcionamicnto del
micmbro. 2.2 La tuberculosis se desarvolla en la epifisis
mas fértil y que es la que estd mas vaseularizada. 3.2 La
taberculosis se desarrolla en la epifisis que primero apa-
rece. ste mismo autor concluye gue es el hueso y la ar-
ticnlacion mas movil, la mas trawmatizada fisiologica y

atolbogicamente, que mas & menudo estan atacadas de
b ?

Osteo tubercalos






CAPITULO 11

ANATOMIA PATOLOGICA

Historia.—'1'an antiguas como la humanidad, estas le-
siones fueron seguramente descriptas por Hipocrates que
comprendidé en una, todas las lesiones articulares, ulcero-
sas, fungosas, supurativas é hipertrofiantes. Asclepiades
atribuye la luxacion espontinea dela cadera 4 una pro-
duccion carnosa de las articulaciones.

A mediados del siglo XVII Wesemann admite la na-
turaleza escrofulosa de las artritis tuberculosas denomi-
nadas por &l «tumor blanco» expresién clinica que tradu-
cia el aspecto de la articulacion tumefacta. Mas tarde
Reymer, Brambilla y Delpech introducen la denomina-
cion  de fungus articular que solo expresaba una forma
anatémica de la artritis tuberculosa.

Lisfranc demostré en una série de notables trabajos, la
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analogia de las granulaciones tuberculosas del tumor
blanco con las del pulmoén, haciendo notar al mismo tiem-
po que el traumatismo era una causa determinante que
fijaba en la articulaciéon el agente mérbido existente en
la economia.

En 1836 Nélaton en una descripcion que es clasica,
describio las formas de tuberculosis dsea enquistada y la
infiltracién tnberculosa.

Pero es 4 Bonnet sobre todo, que en este periodo hace
progresar realmente la patogenia de los tumores blancos
sustituyendo esta denominacion por la de artritis tuber-
culosa, dividiéndolas en tres categorias: artritis fungosas,
tuberculosas y absceso frio-articular.

Con Virchow en 1845 tenemos un segundo periodo 6
de retroceso en que se exigia la granulacién gris, como
etiqueta de todas las lesiones tuberculosas y dado gue
esta forma anatomo-patologica es rara, la tuberculosis ar-
ticular fué puesta en tela de juicio, teniéndose nicamen-
te por tal la sinovitis ;miliar. En esto periodo que duré
més de veinte afios se mantuvo la dualidad entre la carie
¥ la tuberculosis 6sea, hasta que Koster describio el fo-
liculo tuberculoso en las fungosidades sinoviales y 6seas
volviéndose entonces & las antiguas ideas.

" Roux trata de demostrar la existencia de la artritis
tuberculosa por inoculaciéon de productos sinoviales, Max
Schuller con sus célebres experimentos tendientes 4 de-

mostrar la influencia del traumatismo, llama la atencion
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en la correlacion de las tuberculosis pulmonar y la de las
articulaciones.

Por tltimo, en el cuarto periodo 6 periodo microbiano
en que fué descripto el bacilo de Koch en las articulacio-
nes vy la inoculacion segin el métode de Villemin, cerrd
todas las discusiones al respecto.

HEsto es 4 grandes rasgos. los periodus porque pasd el

estudio anatomo-patologico de las artritis tuberculosas.

Es necesario considerar las lesiones 6seas y sinoviales.

Lesiones dseas.—En el hueso, las formas de tuberculo-
sis que mas frecuentemente se presentan son las circuns-
criptas; formadas por focos de dimension variable que
aleanzan hasta el tamaiio de una avellana; el tejido 6seo
veeino al reaccionar le forma una verdadera capa limitan-
te tapizada dc fungosidades, en el interior de este foco se
encuentra un tejido rojo grisaceo, 6 amarillento y a veces
ya con transformacidén caseosa; no es mas que una caver-
na tuberculosa como dice Lannclongue.

Al aplastar bajo los dedos el contenido de estas caver-
nas, se siente una cspecie de crepitaciéon debido 4 las pe-
queiias trabéculas Oseas necrosadas que se rompen. Otras
veces se encuentran secuestros mas 6 menos voluminosos
resultado de la necrosis producida por la infiltracion tu-
berculosa, limitados por una zona rojiza de fungosidades

y otras veces casi pegados & la pared,tiencn la forma de
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una cuba con la base dirigida hacia la articulacién. La
particularidad de estos secuestros es la de permanecer
durante muchos afios sin supurar y siendo perfectamente
tolerables.

La evoluci6n de estos focos 6seos puede hacerse hacia
la curacion; un tejido escleroso substituye 4 las fungosi-
dades, los secuestros pequefios pueden reabsorberse es-
pontaneamente 6 enquistarse. Si los secuestros son algo
voluminosos, sin ser imposible su curacion, es necesario
no contar con la curacién espontinea ni con ninguna me-
dicacién interna sino con las maniobras quirargicas (Koe-
nig).

En cnanto 4 la transformacion fibrosa de los focos tu-
berculosos, hay que tener en cuenta que muchas veces
puede quedar en su interior un pequeiio foco latente que
trae después de un tiempo variable, la recidiva.

Contrariamente 4 esta tendencia hacia la transforma-
ci6én fibrosa puede evolucionar hacia el resblandecimiento,
la fusion caseosa y la supuracion.

Las formas difusas—Ya mis graves son frecuentes en
los casos en que la tuberculosis se complica con supura-
cién y sobre todo si esta es abierta.

Constituye la casi totalidad de las caries de los anti-
tiguos autores. Se caracteriza por la falta de limitacion,
y su tendencia & invadir; aqui, los tejidos vecinos no le
forma una capa limitante que proteje 4 los tejidos vecinos

contra invasion del proceso como sucede en las formas




— 51 —

circunseriptas. La infiltracién taberculosa infiltra toda
una cpifisis y aun si la cantidad de tejido afectado es pe-
quefio no hay un limite entre el tejido sano y el enfermo.

Entre estas formas difusas se encuentra la caries seca
que se observa 4 veces en la cabeza humeral y descripta
por Wolkmanu.

Este prorceso determinado por brotes fungosos que co-
rrocn el hoeso dandole un aspecto anfractuoso, en que los
huecos estan separados por trabéculas aun sanas y que con-
cluirdn por reabsorberse, aumentando as{ el tamafio
de las cavidades. Este proceso continfia hasta que solo
queda un tronco hueco y aun nada. TLas fungosida-
des forman un tejido retractil. La capsula se retrac apli-
cando la cabeza humeral deformada contra la cavidad
glenoidea. La deformacion y la atrofia del hueso es la
caracteristica del proceso.

Coutrariamente a esta forma Koenig ha descrito una
caries carnosa caracterizada por la exuberancia de las
vegetaciones, observada también en el hombro. Esta va-
riedad ha sido llamada sarcomatoide dado el parecido.
Counstituida por una masa blanda carnosa que se extiende
hacia diafisis y que hace procidencia & través de la cabe-
za humeral en vias de destruceion, estd sembrada de gra-
nulaciones tuberculosas. Al cortar una epifisis afectada
de caries carnosa se observa que estd reducida 4 una
casceara fragil que se hunde bajo el dedo y llena de
masa blanda carnosa antedicha y la diferenciacion con

un sarcoma se¢ hace 4 veces dificil.
—
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Lesiones sinoviales.

Desde 1a sinovitis congestiva, sim-
ple inflamacion sivovial, hasta el absceso frio articular,

pueden encontrarse las formas de sinovitis mds variadas

y mas 0 menos graves.

Sinovitis miliar & granudie, que puede ser primitiva o
secundaria, no es mas que una powssie tubercunlosa analo-
ga & la que tiene lugar en todas las demds serosas, pleu-
ra, peritoneo, etc.; no revela mas que una localizacion en
la generalizacion del proceso. Lia sinovial se cncuentra de
color rojizo y sembrada de granulaciones tuberculosas.
Esta forma de sinovitis ha sido conocida después de los
trabajos de Cornil, Laveran y Lannelonguc; el derrame,
la fiebre y el estado general llaman la atenciéon en esta

forma de sinovitis,

Sinovitis fibrosa.—TForma, rara y benigna de artritis
tuberculosa; su naturaleza fué discutida durante mucho
tiempo. Las fungosidades en esta forma de sinovitis son
muy raras y la supuracién falta generalmente; ¢s una
afececion que evoluciona hacia la curacion espontanea, de-
bido 4 que la produccion excesiva de tejido fibroso ahoga.
por decir asi, las formaciones tuberculosas.

in esta forma podemos incluir la sinovitis tuberosa de
Koenig, caracterizada por la produccion de espesamicn-
tos y nndosidades, en la sinovial; verdaderos fibromas tu-
berculosos, son formas degenerativas de tubérculos.

M. Le Bee cita un lipoma arborescente tomado por una

osteoartritis tuberculosa. Gangolphe y Mauclaire creen

e



que se trata de formas tuberculosas en vias de curacion 0
va curadas. S¢ caracterizan por la formacion de una mem-
brana fibro-adiposa, en el espesor de la cual se han en-

contrado granulaciones tuberculosas.

Niworitis a groamos riciformes—1Ia 1876, Hoffmann su-
pone la natnraleza tubercalosa de las sinovitis & granos
riciformes: el primer trabajo notable sobre este asunto,
fu¢ hecho por Ranke en 1877, Nicaise DPoulet y Vaillard
establecen incontestablemente su naturaleza tuberculosa
tan discutida anteriormente.

Al incindir una articulacion afecta de granos ricifor-
nies, se derrama nna cantidad de liguido cuya inoenlacion
no ha dado ningan resultado, de color amarillento, vis-
coso y cuya cantidad estd en relacion inversa 4 la de gra-
nos riciformes.

Istos son de forma ovoide, aplanados, adelgazados en
su borde, espesos en el centro; su forma se compara &
pepitas de meldn; blancos, opalinos, se parecen al arroz
cocido; su volumen varfa desde un grano de mijo al de un
poroto.

Estos granos estan adheridos (los que no se han des-
prendido ya y caido en la cavidad) & Ja sinovial, lisa pero
engrosada y de consistencia lardacca que cruje bajo el
cuchillo. A esta sinovial s¢ le consideran tres capas, en
Ias que se encuentran granulaciones tuberculosas; en la
capa media vaxcular, los vasos se encuentran atacados do

periarteritis v de endoarteritis ebliterante.



La produccion de los granos seria debida, segin Vel-
peau & la coagulacion de la fibrina después de una hemo-
rragia. Virchow cree que son productos de un brote ac-
tivo de la pared; para Nicaise Poulef y Vaillar, serian
debidos 4 la necrosis coagalante de los elementos mas in-
ternos de la capa interna.

La sinovitis 4 granos riciformes comienza por la sino-
vial, y 4 ella se localiza durante mucho tiempo; es, por lo
tanto, de evolucion lenta ¥ puede durar varios afios; pero,
4 pesar de las apariencias, suele agravar, 4 pesar de ha-
berse dicho que es una tuberculosa atenuada, es necesario
estar prevenido, puesto que abandonada asi mismo puede
evolucionar hacia nna artritis fungosa, como puede tam-
bién recidivar después de un tratamiento conservador &

la simple artrotomia.

Senovitis fungosa.—Es la torma mis importante de si-
novitis tuberculosa por ser la mas comin y al mismo
tiempo la mas compleja en sus lesiones.

Llamada asi por la produccion de una capa general-
mente uniforme de fungosidades que tapiza la sinovial
engrosada que se convierte en una verdadera capa tuber-
culdgena. En esta sinovial espesada se distinguen tres ca-
bas: 1.°, la mds interna, la verdadera sinovial, que se ha
vuelto fungosa; 2.9, la capa subsinovial o vascular, y 3.°,
la capa lardacea, coustituida por tejido conjuntive y adi-
poso que limita las lesiones tuberenlosas,

La capa interna, coustituida, como ya he dicho, por la
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sinovial tapizada por Jas fungosidades, mamelones blan-
duzcos, aptos para la fusion casecosa y que s¢ echan en la
cavidad, diseminando las lesiones.

Dispuestas 4 modo de vellosidades, forman en su con-
junto una saperficie granujienta ¢ irregular. Ksta masa se
deja dbspl'endel' facilmente; la vascularizacion,adherencia
y consistencia ¢s mayor cn la periferia que en el centro,
donde sufren la degeneracion cascosa. Su coloraeion de-
pende de la vascularizacion; por lo tanto, s¢ pueden en-
contrar desde las fungosidades palidas, decoloradas, tras-
Itcidas, semejando a la carne de anguila, hasta las de
color carmin y sembradas de manchas negruzeas, restos
de pequeiias hemorragias. En la parte culminante de es-
tas vegctaciones se encuentran pequeilas perlas trasliei-
das, amarillentas, que son granulaciones tuberculosas.

1tn los casos graves, las fungosidades aumentan, inva-
diendo las partes exteriores de la articulacion y forman
anchos cojinetes gque rodean y envuelven las superficies
cartilaginosas.

Pero no todas las fungosidades son tuberculosas; las
hay simplemente inflamatorias y que se puneden encontrar
también en las artritis traumaticas. Aqui, como en otras
partes, ¢l tubérculo determina lesiones inflamatorias de
vecindad que no son especificas (Mauclaire).

L segunda capa, situada por fuera de Csta, la subsino-
vial, esta coustitulda por los vasos noviformados que se
dirigen hacia la capa fungosa.

K1 tejido lardaceo 6 capa de Chandeloux, ¢ de  defensa,



esta formada de tejido conjuntivo, producto de la reaccion
de defensa de los tejidos ante la invasion tuberculosa,
capa afcetada de edema cronico y solidificada por la infil-
tracion embrionaria 0 por noviformaciones fibrosas; sun as-
pecto es la de una masa gelatiniforme.

Cuando el pus tuberculoso se acumula en la cavidad
articular, constituye el absceso frio articular; la capa in-
terna sinovial serfa una verdadera capa tuberculbgena.
como sucede en los abscesos frios, con tendencia 4 inva-
dir los tejidos vecinos 6 se ulcera esta serosa, evacuan-
dose en el tejido celular ambiente, llegando hasta abrirse
camino 4 través de la piel.

Estas son, en general, las lesiones tuberculosas que
atacan al huecso 6 4 la sinovial; la tuberculosis primitiva
del cartilago no existe; es & este respecto un tejido refrac-
tario, pero se observa ¢l reblandecimicnto, la ulecracion
desprendiéndose cuando las Iesiones se propagan.

Las lesiones tuberculosas pueden atacar primitivamen-
te los tejidos periarticulares, constituyendo la periartritis
tuberculosa primitiva, vy de alli propagarse & la articula-

ciom.

Antes de hablar de como se efecttia la propagacion de
las lesiones tuberculosas 4 los distintos organos que for-
man la articulacion, diré dos palabras a proposito del ori-
gen de los focos tuberculosos.

Wolkmann, Ollier. T.annclongue, ete., han establecido
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que en la inmensa mayoria de los casos, el origen estd en
ol hueso. Se basan en que les ha sido imposible intervenir
precozmente antes que el proceso invadiera cl resto de la
articulacion, sorprendiendo asi la enfermedad en sus co-
mienzos, estudiando también como se efectia la propaga-
cion & través del cartilago uleerado & la sinovial, & por el
sitio donde ¢sta se inserta.

Sin embargo, no es posible sostener actualmente el an-
tiguo absolutismo del comicnzo Osco: alin mas. la inicia-
¢ion del proceso por la sinovial, es mas frecuente de o
que generalmente se cree, pues, si en algunas articulacio-
nes el comienzo Oseo es preponderante, no es menos cier-
to que cn otras, como la rodilla, ¢s mucho mas frecuente
el origen sinovial. Koenig, que tanto defendio el origen
Oseo, mas tarde él mismo describe con gran precision el
comienzo sinovial, y ¢omo se hace la propagacion al hue-
s0. GGangolphe admite también el comienzo sinovial.

Entre los argumentos quc han dado los defensores del
origen dsco, esta el de la mayor irrigacion de las epifisis,
diciendo que la lesion tuberculosa asentaba mis frecuen-
temente en la epifisis mas irrigada; precisamente, las si-
noviales son tejidos abundantemente irrigados, sin contar
la predileccion, conocida por todos, que ficue el bacilo
de Koch por las serosas.

AMauclaire apoya el origen dseo idemostrando gue la
artritis tuberculosa ticne predileceion por la articulacion
que tiene las epifisis mis tértiles. PPero, este precepto

solo se enmple & medias, porgue, si bien en las extremi-
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dades inferiores es mas frecuente observar la artritis tu-
berculosa de la rodilla, que es la articulacion que tienc
las epifisis mas fértiles, en cambio, en el miembro supe-
rior, son mas frecuentes las del codo (que no es la que
tiene las epifisis mas fértiles) mientras que en el hombro.
rarisimas veces se observa la tuberculosis articular v
precisamente en esta, es donde el origen Oseo es mas fre-
cuente; siendo la de la rodilla donde hemos tenido mas
oportunidad de comprobar el origen sinovial.

Las periartritis tuberculosas primitivas en que el bacilo
de Koch asienta en las sinoviales tendinosas v bolsas sc-
rosas, respetando las epifisis y la sinovial articalar, reco-
nocida por la mayoria de los autorcs. Las formas fibrosas
de sinovitis, la sinovitis 4 granos riciformes que quedan
tanto tiempo localizadas ya por la poca virulencia del
germen 0 la mucha resistencia del terreno, estas formas
localizadas nos demuestran que no es absolutamente ne-
cesario que el comienzo sea Osco.

Por nuestra parte en todas las artritis tuberculosas que
hemos intervenido, solo hemos encontrado lesiones 6seas
cuando databan de mucho tiempo; en los otros casos y
en ellos estan las observaciones que presento al final de
esto trabajo, podemos decir que todos eran de origen
sinovial 6 porque hallamos la lesion limitada 4 ella ¢
porque cnando habia lesiones Gseas, cstas, eran de muay
poca importancia comparadas 4 las que presentaba la

e

sinovial. Aun més, creemos con el Dr. Pagliere que el te-
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jido dsco es tal vez uu tejido poco adaptado para que

prosperecn las lesiones tuberculosas.

Veamos ahora como se hace la propagacion de las le-
siones tuberculosas.

Un foco tuberculoso primitivamente dsco, pucde ocupar
en la epifisis una situaciom central, subcondral, subpe-
riostico y en este tltimo caso por dentro del sitio de re-
flexion de la sinovial ¢ por fuera de ella.

Si el foco es subcondral 6 subperidstico ¥y en relacion
con la sinovial, en el primer caso propagandose las lesio-
nes, el cartilago sufre alteraciones nutritivas dado que
reciben los vasos del hueso que ellos recubren, pierde su
elasticidad, se resblandece y por tultimo se ulcera, y el
foco O0seo comunicard con la cavidad articular. También
puede propagarsc la lesion 4 la sinovial por el foco dseo
situado cerca de la insercion de ésta y la propagacion
serd directa.

Reciprocamente, una lesion sinovial se propaga al hueso
por el sitio de insercion de esta, desprendiendo el carti-
lago y vemos en estos casos una vez extirpado este, que 4
veees se encuentra una epifisitis tuberculosa que se ex-
tiende en superficie y de muy poca profundidad; igual-
mente puede propagarse al hueso a travez de una ulce-
racion del cartilago, tan comiin en las sinovitis tuberculosa,
contribuyendo 4 perforarla la presion (ulceracion com-

wresiva). Habra resultado entonces que de una antigua
1 2
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osteitis 0 sinovitis tuberculosa tenemos ahora una osteo-
artritis tuberculosa.

Pero un foco 6seo puede ser subperiostico y situado
por fuera del limite de la sinovial, propagarse 4 las vainas
tendinosas 0 bolsas serosas, respetando 4 la sinovial arti-
cular y mas tarde esta periartritis secundaria, lo mismo
como puede hacerlo la periartritis primitiva, propagarse
4 la articulacion y tendremos la parviartritis tuberculosa,

La misma sinovitis pnede infectar directamente los te-
jidos periarticularcs y mas tarde por las vainas tendino-
sas llevar la infecciéon al hueso recorriendo asi un tra-
yecto inverso.

Como se ve no adoptando siempre identica modalidad,
el término de la cvolucion es siempre una osteoartritis

tuberculosa.



CAPITULO II1L

TRATAMIENTON

listoria—Los tratamientos de la tuberculosis articu-
lar datan desde las épocas mas remotas; desde Hipocrates
gque usaba la compresion por medio de vendas arrolladas,
y la revulsion ignea superficial; en aquella época de eni-
pirismo & esto se aiiadian las substancias mas hetero-
géneas con las que combinaban emplastos y balsamos re-
solutivos. Para activar la resolucion de los «tumores pi-
taitosos» 0 humorales, Ambrosio Paré usaba también la
compresion, y en caso de ulceracion de la piel con hue-
<os al descubicrto, practicaba la reseceldn de las epifisis
articulares.

Fabricio de Acquapendente se rebela contra los médi-
cos de su tiempo «tan timidos y delicados», que no que-

rian practicar las operaciones soportables y necesarias
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como la cauterizacion ignea de Ia articulacion, y la cau-
terizacidn fué puesta en boga. Rust hacia rayas de fuego
profundas en los abscesos de orvigen 6seo, ¥ pasados los
fenomenos inflamatorios incindia las escaras para eva-
cnar el contenido. Lisfranc hacia sangrias locales, aplica-
ba sanguijuelas y ventosas sobre la articalacién, y los
abscesos los incindia y lavaba con agua. Larrey rehali-
lita la cauterizacion & hierro candente, evitando de accio-
nar profundamente en las articulaciones superficiales.
Legros sc servia de vejigatorios y cauterizaba superficial-
mente con acido sulfdrico.

A Velpean se le debe un paso més, en la terapéutica de
estas afecciones; fué é1 que hizo nacer la idea de que era
necesario evitar los frotes y el contacto de las superficies
articularcs enfermas, que da lugar 4 la uleeracion con-
presiva, naciendo de alli la extension continua practicada
en 1836 por Le Sauvage (do Cacn) en Francia. Bonnet
(de Lyon) practica la inmovilizacion: este altimo métod 0,
defendido por Lannclongue, que dice «el mejor trata-
miento de una tuberculosis articular es el reposo»; cn
aquella €poca tuvo sus detractores que proscribieron la
inmovilizacion, 4 la que se atribuia el peligro de entrete-
ner y agravar las lesiones articularcs, preconizando en
cambio los movimientos artificiales. Mellet creia que los
movimientos de flexion y extension rvepetidos todos los
dias y rada vez mis extensos constituian ol mejor trata-
micnto de los tumores blancos.

Richet, bajo el nombre de ignipuntura, propone un meé-
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todo de cauterizaciones profundas de las fungosidades ar-
ticulares y su curaciéon por la cicatrizaciéon de la quema-
dura.

Los métodos operatorios estaban constituidos por la
reseceion y la amputacion que se practicaba en la (ltima
extremidad cou todos los desastrosos resultados que son
de imaginar, porque eran interveuciones que se haejan
demasiado tarde, puesto que la expectacion era la regla,
dado que en la era preantiséptica toda intervencion
constituia una amenaza de muerte,

(uando aparecicron la antisepsia y la doetrina infec-
ciosa de la tuberculosis y se asimild ésta al cancer, se
hicieron abusos de resecciones practicadas asépticamente;
pasado este furor se volvié & lo antiguo, volvié Ia inmo-
vilizacién y la extension que los americanos quisieron
perfeccionar por medio de aparatos mas 6 menos inge-
niogos.

Para abreviar la duracion de la inmovilizacion, apare-
cen las inyecciones modificadoras, y s¢ han inyectado en
las articulaciones todas las substancias que la teoria pue-
de autorizar.

Nuevos métodos terapéuticos se deben & Bier (éxtasis
venoso); al profesor Lanuelongue, con las inyecciones
exclerosantes (1891-1904): Finsen (helioterapia), Ca-
lot, etc.

Actualmente la amputacion, reseceion tipica, salvo
aquellos casos que e¢s imposible obtener la curacion por

otra terapéutica, van cediendo terveno a las resecciones
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parciales, es decir, sacar solamente lo que estd enfermo,

idea que fué sostenida por Auge y practicada por Leotie-

vad (1879), que la denominéd artroxesis.

Actualmente todos los métodos que posccmos podemos
dividirlos en tratamijcntos médicos & conservadores y
quirargicos.

Entre los primeros describivé: 1.° La revalsion. 2.0 Fx-
tasis venoso. 3. Calefaccion articular. 4. Compresion.
5.2 Inyecciones moditicadoras. 6.° Ignipuntura, 7.¢ Inmo-
vilizaciéon. 8.° Extension continua. 9.2 Helioterapia.

Los métodos quirargicos son: 1.° Artrotomia. 2.0 Ai-
trectomia. 3.° Reseecion tipica, 4. Amputacion y desar-
ticulacion. Estos tres filtimos denominados por Mauclaire,
no como métodos terapéuticos, sino radicales. TLa ampu-
tacion y la desarticulacion no hago mis que mencionarla,
puesto que no los considero como métodos terapéuticos
de las artritis tuberculosas, sino como métodos aplica-
bles 4 todas las lesiones que importen un peligro para la
vida del sujeto, o cuando el estado del enfermo es tal,

que no permite otra cosa que amputar 6 desarticular.

TRATAMIENTO MEDICO

Revulsion—Usada desde la ¢poca de Hipoerates, pero
no como tratamiento de estas afecciones, sino que, en ol
concepto de que ¢l fuego todo lo purificaba, no sc hacfan
intervenciones que no fueran con ¢l bisturi calentado al

rojo; mas tarde el empleo de la ligadura arterial y de los
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chusticos quimicos hicieron olvidar este sistema de asep-
sia inconsciente para aquéllos.

Se emplearon los vejigatorios y més actualmente ia tin-
tura de yodo en forma de topico, pero, dada su inutilidad,
cuando su cfecto no resultaba perjudicial fueron abando-
nados.

Fué Bonnet que establecio Tos buenos resultados de la
cauterizacion superficial, estableciendo que en los puntos
vecinos ala region canterizada, se producia un retraceion
y compresion de los tejidos subyacentes.

Se aplica actualmente como desde la época de DPhilli-
peaax, haciendo rayas 0 puntas de fuego, con el termo
cauterio, todo al rededor de la articulacion enferma. Este
método terapéutico hoy esta casi abandonado en las ar-
tritis tuberculosas.

Fstasis venoso. Mitodo de Bier— Ambrosio Paré fué
el primero que empled la hiperemia pasiva como trata-
miento de las formaciones callosas insuficientes. Nicola-
doni describe en 1875 el procedimiento de von Dum-
reicher recomendandolo contra las amenazas de psendo

artrosis.

Conocida por Ferré y Louis la frecuencia de la cste-
nosis pulmonar y la tuberculosis, y por otra parte seglin
Rokitansky las afecciones cardiacas con congestion pul-
monar consecutiva conferia un cierto grado de inmunidad
para la tuberculosis pulmonar, basados en cstos hechos
aparcecid el método de Bier (de Kiel) 6 sea el de la con-

gestion pasiva.
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Todo organo que trabaja dice Bier, esta hiperemiadoe
mientras dure su actividad, en todo acto de generaciony
reproduccion se manificsta siempre una hiperemia inten-
sa, hay hiperemia en todo acto de defensa del organismo,
contra cucrpos extrafos, bacterios, ete. Y si se admite
que toda reaccion del organismo son manifestaciones uti-
les, esfuerzos naturales hacia la curacion, debemos admi-
tir gue de todos los procesos curativos espontaneos, el de
la hiperemia es el mas extendido.

Este método se puede emplear solamente en las articu-
laciones de los miembros; se arrolla en espiral una venda
elastica de goma 6 de cualquier otro tejido, desde la ox-
tremidad del miembro, hasta un poco por debajo de la ar-
ticulacion enferma. Después se arrolla una venda elis-
ttica por encima de la articnlacién, pero, colocada de tal
manera que solo impida la circulacion venosa de retorno,
permitiendo el aflujo arterial; de este modo se forma una
hiperemia pasiva en el punto lesionado.

Bier dejaba las vendas, colocadas unas horas per dia,
pero, después modificd el procedimiento aplicando la ven-
da elastica dia y noche, continuamente, cambiandola de
lugar solamente dos 6 tres veces por dia para evitar los
efectos de la compresion. En cada semana dejaba un dia
de descanso para gue el miembro volviese & su tamaiio
normal y controlar al mismo tiempo los efectos del tra-

tamicento.

Pero ¢l edema cronico debido 4 la ectasia prolongada
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abligd al autor & cambiar nuevamente la manera de apli-
car s método y lo hizo de la siguiente manera:

K los primeros dias de 7 & 12 horas hasta que los
dolores articulares disminuyen de intensidad. Despuds el
ticmpo de aplicacion se reduce & la mitad y asi sucesiva-
mente lasta quedar reducido semanas 0 meses después, a4
una 6 dos horas por dia. El autor distinguc los casos st~
purados y los no supurados, en el primero se observa una
mejoria notable y el yesultado es nulo en los supurados.
En los casos que se forman abeesos, aconseja el uso del
yodoformo complementandose el yodoformo y la hipe-
reniia.

Entre los cfectos generales de la hiperemia merece ci-
tarse en primer lugar la analgesia en las artritis tuber-
cnlosas dolorosas. Septn Ritter este efecto seria debido 4
la inbibicion serosa de los tejidos y por ende la disminu-
c¢ion de la sensibidad de los nervios. Segan Bum, se pro-
duce wi aumento de la capacidad de la articulacion dis-
minuyemndo la tension del contacto de las superficies arti-
culares y equivaldria entonces a4 la extensiéon continua;
para otros autores por filtimo la cesacién del dolor seria
producida por la inmovilidad necesaria & Ja aplicacion
del método. La contractura cede también con este mdéto-
do si se tiene en cuenta que parte de clla se debe al do-
lor y que suprimido este desaparece aquella.

[ aceion bactericida que se le atribuye & la  estasis
sanguinea seria debida segin Hamburger & la acumula-

cion del derdo carbonico en la sangre estancada. Se¢ ha
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invocado en defeusa del método, 4 la teorfa de Mets-
chnikoff, emigrando mayor numero de leucocitos en el
sitio hiperemiado.

Segun Mickulicz, este método acciona por auto tuber-
culinizacion, es decir que las toxinas producidas en el
foco tuberculoso mno pudiendo pasar al torrente circula-
torio, accionarian sobre los mismos bacilos no preparados,
y por ultimo, retardando la absoreion de los venenos bac-
terianos, daria tiempo & que se eliminasen 4 medida que
se van produciendo.

A pesar de los buenos resultados en las artritis tuber-
culosas, que consignan los autores, y del buen resultado
que da cste método en otras lesiones inflamatorias creo
que en las tubercalosis articulares hay que esperar muy
poco de ély si evidentemente se pueden presentar cura-
ciones cu estas afecciones, se trataria seguramente de ca-
808 benignos cn los que la simple inmovilizacion, necesa-
ria para aplicar ¢l tratamiento, habra bastado para la cu-
racién. Nosotros e¢n nuestro servicio lo hemos aplicado sin
resultado.

’

Calefuccidn articular periferice.—Ya usada empirica-

mente por Bounet de Lyon, Viricel y Guyot; practicada
méas tarde por Verneuil, consiste en sonieter la articulacion
al calor para lo cual se rodea esta con ladrilllos calen-
tados 4 50" protegiendo previamente la piel. Esta basa-
do este procedimiento en que 4 esa temperatura no s
puede desarrollar ¢l bacilo. Completamente abandonado

ya oste mctodo no ha dado siquicra resultados medianos.
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Compresiin.—Este método data desde Hipberates y Ga-
teno. Usado mas tarde por Bonnet y Velpean consiste en
envolver el miembro con algoddn en un espesor de 4 & 5
traveses de dedo, despuds, arrvollarlo con una venda com-
primiendo tanto que segin Albert Carricr debe dar a la
percusion un sonido compacto comparable a la madera.

Se pucede hacer también con placas de yesca que se
adaptan 4 la articulacion fijaindolas con diagnilon, se re-
cubre con algodon y el todo se venda desde la extremidad
4 Ja raiz del miembro, todos los dias s¢ debe comprimir
mas siendo la compresion uniforme y regular.

Este método acclonaria por la isqueniia que produce
en los capilares y pequenios vasos dilatados de las fungo-
sidades, siendo por lo tanto antiflogistico. Hs sedativo,
debido probablemente 4 la inmovilizacion gue acarrea ¢l
método. -

T.a euraciéon Scott entra también en el tratamiento
compresivo, une este 4 la inmovilizacion, y ademas
le agrega la accion del mereario, preconizado en forma
de  fricciones por Lucas Championiere. Ta curacién
consiste  en aplicar sobre la articulacion un lienzo
sobre el cual se ha extendido una capa de pomada
mercurial doble, alcanforada: sobre este lienzo, tira em-
plastica en pequerios trozos forman una verdadera coraza,
encima un trozo de piel de carnero recubierto de emplas-
to jabonoso y el todo recubierto por una venila.

Segtn Suchard, Guittard Bressov, da buenos resultados.

Picqué y Mauelaire citan tambicén los bucnos resultados
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que ha dado en el Hospital Lariboisicre. No tengo prac-
tica sobre este método sin embargo lo poco que ¢s usado
en nuestros hospitales me hacen dudar de sus buenos ro-
sultados & no ser los de la inmovilizacion.

Inyecciones intersticiales.—Mitodo de Lannelongue.
Este método terapéutico data también de mucho tiempo;
Ya para abreviar el tiempo de la curacién 6 ya como tra-
tamiento exclusivo, se han inycctado las substancias mas
diversas. Fabricio de Acquapendente inyecté vino y oxi-
miel. Velpeau, hiel de buey; més tarde se ensay6 digerir
los tejidos patologicos inyectando pepsina y pancreatina.

Bonnet, Luton, Dumesuil; etc., usaron la tintura de
yodo, acido fénico, licor de Fowler, sulfato de zinc.

Albert (de Viena) introdujo en los abcesos, fosfato
acido de cal y Kolliker el cloruro de caleio. Se usaron
mas tarde la creosota. el guayacol, Moosetig Cella y Areus
emplearon el yodoformo y estos dos tltimos publica-
ron el primer caso de intoxicacién por esta substancia.

Hueter emple6 las soluciones fenicadas y Lefort las
alterna con soluciones de cloruro de zine, intracavitarias.

En 1890 Lannelongue y Achard, estudiaron experi-
mentalmente, la accion esclerosante del cloruro de zinc
sobre los tejidos, provocando la aparicion del proceso cu-
rativo, y en 1891 cxponce 4 la academia de medicina los
principios de sutratamiento para la curacion de la tuber-
culosis articular. En 1904 agrega filas inyecciones oxtra

articulares, las intra articalares de solucion yodoformada,
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siendo el método de inyecciones exclerosantes que se en-
plea actualmente.

En el Hospital maritimo de Berk se cmpleaba las in-
yecciones intra articulares de naftol alcanforado disuelto
en glicerina en la proporcion de 1 en 5 0 6; abandonado
por su toxicidad ha sido reemplazado actualmente por cl
timol alcanforado.

Kl método del Prof. Lannelongue 6 sea el de las inyee-
ciones intra y extra articulares es ol mas usado actual-
mente y por eso lo describo someramente. Las substan-
cias empleadas son las siguientes: Para las inyecciones

intra articulares usa la formula:

Aceite de olivas esterilizado............ 90 grs.
Eter ... e oo 400
Yodoformo....... e S N
Creosota . .. c.vveevevenn e 20

v para las extra articulares usa soluciones de cloruro de

1 1)
feor  au?

zine al */ |, empleando las mas concentradas
para las articulaciones mas profundas 6 recubiertas de
mayor cantidad de partes Dblandas; las mas diloidas para
aquellas cuyas extremidades Oseas son mas superficiales,

Primeramente hace la inyeceion intra articular, osté
libre la cavidad 0 haya fungosidades; si hay hidrartrosis
6 abeeso intra articular, evacia previamente el liquide o
el pas y en este ultimo caso aconseja lavar previamente

con agua hervida hasta que salga transparente.
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Si hay infeccion sobre agregada, lava con agua oxige-
nada y después con agua hervida. Si hay fistulas inyecta
el liguido por ellas. Para la inyeccibu se elige una aguja
del largo suficiente para que llegue 4 la cavidad, y previa
antisepsia y con la técnica que estos casos requiere, eos
decir, hacer recorrer 4 la aguja un trayccto oblicuo deba-
jo de la piel para evitar fistulizacion, 6 no punzar en el
punto culminante si hay abceso.

Se inyecta el eter yodoformado; la cantidad depende
del tamafio de la articulacion, pudiéndose inyectar en las
muy extensas como la rodilla 20 y hasta 30 cec., de la
solucién, en las otras, no se pasa de 10 cc.

Se produce bajo la influencia del eter una distension
de la sinovial, desplegéndose las anfractuosidades, donde
se deposita el yodotormo en toda la superficie. Bajo la
influencia del calor en los tejidos, de los cuerpss grasos y
en un medio alcalino, el yodoformo se descompone de
una manera lenta y continna desprendiendo el yodo na-
cieute que por sus cualidades oxidantes constituye el ver-
dadero agente antiséptico. La creosota se le agrega con
el fin de activar la fagocitosis y la transformacion de las
lesiones sinoviales,

Cuando la sinovial se encuentra llena de fungosidades
sc aconseja hacer varias inyeccioues, en sitios distintos,
para poder hacer llegar el liguido en todas las anfratuo-
sidades.

La distension de la sinovial por el éter, suele ser & ve-

ces tan brusca ¢ tan grande, que llega 4 romperse, otras
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veces es sumamente dolorosa y ha llegado & producir sin-
copes por lo que algunos aconsejan hacer estas inyeccio-
nes intraarticulares de la siguiente manera: Se inyecta
3 6 4c. c. tapando la aguja y cuando se ha distendido la
sinovial, retirar el éter, quedando en el interior ei yodo-
formo, esto sc repite hasta haber inyectado la cantidad
de yodoformo propuesto. Hecha la inyeccion intraarticu-
lar sc deja al enfermo ocho dias, después de los cunales se
hacen las intersticiales con la solucién esclerosante 0 sea,
¢l cloruro de zine, como ya :he dicho, se usan soluciones
al Y Ve ¥ i, segun la superficialidad de la articu-
lacion. Es necesario evitar que esta solucion caiga en el
interior de la cavidad articular, porgue daria lugar 4 una
reaccion muy violenta.

S¢ buscan los puntos Oscos dolorosos, y si son extra-
articulares se hunde la aguja de la jeringa en él, con la
seguridad de hacer la inyeccion subperiostica, y se depo-
sitan 3 6 4 gotas de la solucidn en cada picadura, tratan-
do de hacer varias de estas de modo que circunseriban el
foeo no depositando en total, nunca mas de 80 gotas.

Clomo estas inyecciones esclerosantes se hacen después
de haber introducido en el interior de la sinovial, el éter
yodoformado, esta se encuentra distendida y se puede
apreciar desde el exterior, cl limite de esta con el hueso,
para evitar asi, de introducir el c¢loraro de zince, en la ca-
vidad articular.

En las sinovitis fungosa, cuando la sinovial estd espe-

sada y los fondos de saco sinoviales distendidos por las
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fungosidades, teniendo en cuenta que sus vasos nntricios
toman nacimiento en la periteria y sobre el hueso, es alli
que Lannclongue aconsecja hacer las inyecciones esclern-
santes, en el mismo limite de reflexion de la sinovial, si-
guiendo la linea y 4 unos ecentimetros una de otra, y en
la misma pared de la sinovial espesada se hacen en dis-
tintos puntos, 6 4 8 inyecciones depositando siempre en
cada una de ellas 3 6 4 gotas de la solucion.

Aconseja inyectar siempre debajo de la aponeurosis
para evitar las escaras que fatalmente se producen cuan-
do las inyecciones son superficiales.

La reaceion local dura 3 6 4 dias, durante los cunales
se hace una compresion algodonada, inmovilizando des-
pués el miembro en un aparato enyesado.

Consecutivamente 4 estas inyecciones, se produce una
tumefaccion de la articulacion, acompanada & veces do
fiebre; un aflujo notable de leucocitos tiene lugar en el si-
tio enfermo, que entablarian una lucha con los bacilos, ¥y
después, csta intensa reaccion fagocitaria daria lugar 4
la formacién de una barrera de tejido fibroso que se opo-
ne & la invasion de las lesiones tuberculosas. Dias des.
pués del tratamiento se forma una induracion en las par-
tes profundas, produciéndose 4 veces un verdadero osteo-
ma subperiéstico y un fibroma sinovial.

Indudablemente, este método ha dado buenos resulta-
dos, especialmente en las formas benignas de ostcoartritis
tuberculosas. Manclaire refiere haber obtenido buenos re-

snltados en los nifios, empledndolo en los adultos sola-
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mente e¢n las formas hidrartrosicas. Walther confirma
también sus bucnos resultados.

Nosotros lo hemos empleado en una artritis de la mu-
neca, con éxito.

Pero es un método que tiene muchos inconvenicntes;
ante todo no abrevia el tiempo de la curacion, puesto que
son necesarios muchos meses para obtenerla; es suma-
mente doloroso, necesitandose para aplicarlo, la ayuda de
la anestesia general 6 de la raquianestesia cuando se trata
de miembros inferiores. No basta una sola inyeccion, sino
que es necesario repetir munchas veces las extra-articula-
res y més veces atin las intra-articulares. Y después de
todo, cestamos seguros de poder contar con la curacion
certera? No, porque es un tratamiento 4 ciegas, teniendo
que adivinar, por decir asi, el sitio de la lesion, y sin sa-
ber si quedard 6 no algin foco inaccesible al tratamiento.

Entre las veutajas del método, se ha hecho constar la
conservacion de todos los movimicntos articulares; yo creo
que esto es exagerado; en nuestro caso se produjo una an-
quilosis, y ¢n buena hora, y en la mayoria de las veces
habra, por lo menos, una buena limitacion de los movi-

mientos.

Tymipuntura. —Empleada por Richet, quien se servia de
un canterio de platino, de 5 6 6 centimetros de largo, fija-
do sobre un tallo de acero. Este método permite evacuar
Jos abscesos 0 las masas cascosas en vias de reblandeci-

miento; destruye los tejidos fungosos, dando lugar 4 la
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formacion de un tejido fibroso retractil que ahoga, por
decir asi, las producciones tuberculosas.

Kl modoe de efectuarlo ¢s may sencillo: se introduce el
termocauterio en los tejidos enfermos y por varios sitios
se considera bien hecha la intervencion cunaundo el humo
producido por la combustion dc los tejidos sale por los ti-
neles hechos anteriormente.

Kirmisson la ha usado en los nifios con buen resultado
en las formas no supuradas.

El inconveniente de este método son las recidivas fre-
cuentes.

En cuanto 4 la artrotomia ignea de Vincent, no puede
considerarse como tratamiento médico, puesto que hace

una verdadera artrotomia con ablaciéon de los focos 6seos.

Inmovilizacion.—T.a inmovilizacion es tal vez, el mé-
todo més empleado entre los tratamientos médicos, Yy es
el coadyuvante de casi todos los métodos médicos y qui-
rargicos.

Aqui me voy & referir 4 la inmovilizacion empleada
exclusivamente como tratamiento.

Practicada por primera vez por Le Sauvage y Bonnet,
que le agregd la extension. Basada sobre la necesidad
que tiene toda articulacion de inmovilizarse, puesto que
los movimientos mantienen sicmpre en ella un estado de
inflamacion que se traduce por el dolor y las contracturas
musculares. Lannelongue dice que ¢s el mejor tratamien-

to en las artritis tuberculosas en su comienzo, y en cfec-

Yo I+ oo O PSSP e et Aot e e 0.
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to, ie observado la desaparicidn del dolor al poco ticmpo
de empleado.

Se aplica este tratamiento, después de haber corregido
las desviacienes si las hay, ya aplicandolo enseguida del
enderezamiento brusco (previa anestesia) 0 si se usa el
euderezamicnto lento por la extensiéon continua, cuando
ésta se haya corregido.

Aun cuando se hace tratamicnto exclusivo de la inmo-
vilizacion se suele agregar la helioterapia y la cura al
aire libre (y esto se puede agregar 4 cualguier mgtodo)
para lo cnal s¢ han construido carricoches especiales
para poder llevar 4 los enfern.os, (6 son mancjados por
ellos mismos) como se usan cn el hospital maritimo de
Berck. En este ITospital Calot agrega también las inycc-
ciones de substancias modificadoras.

Se han construido aparatos especiales para conseguir
la inmovilizacion, cntre ellos los construidos por los ame-
ricanos, llamados ambulatorios que permiten al enfermo
caminar haciéndose la inmovilizacion y al mismo tiempo
la extension, pero ninguno de ellos ha substituido ala
gotera de Bounet y menos todavia 4 los aparatos cnye-
sados de construceion facil y ccondwica y que se adaptan
A cada enfermo.

Tn nuestro sorvicio hemos teuido siempre en cuenta
que para inmevilizar una articulacion es necesario inmo-
vilizar la superior y la inferior con respecto 4 la enferma.

Coustruimos estos aparatos de la signiente manera:

cortanios siete G ocho espesores de tarlatana, no engo-
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mada dando Ta forma especial segtn Ta articnlacion que
vamos & inmovilizar, para la cadera, por ejemplo, que es
en la articulacion que mas hemos empleado I inmovili-
zacion, se le da la forma de una 'L con la rama transyey-
sal corta para el lado externo y larga para aquella que
cruzando la cintura por detrds se juntard 4 la corta por
delante: Ta rama longitudinal que lega hasta la mitad
de la pierna, s¢ le da el ancho del muslo disminuyendo
hacia abajo hasta tener el de la pantorrilla.

FEchando yeso & una cantidad de agua, hasta tener no
la consistencia de pasta, sino liquida, se introduce el lienzo
ya preparado cmpapindolo bien y exprimiendo ligeva-
mente. Agregamos mas yeso, al liguido anterior, hasta la
consistencia de pasta, que extendemos sobre el lienzo yva
embibido, y aplicantos enseguida labiendo envuelto antes
el miembro con una ligera capa de algodon ¢ untado con
vaselina ete,

Se puede reforzar ¢l aparato y nosotros lo hacemos

ta tongle, con vendas que un ayudante va

sobre todo ¢n
enyesando mientras se aplica.

U punto importante es que el aparato se aplique exac-
tamente al micmbro, @ otra porcion del cuerpo donde sea
necesario, y o ose consigue con el modelaje del aparato
adaptindolo & todas las saliencias y  despresiones. [ay
que evitar las saliencias 6 crostas del yeso que dan lugar
{excoriaciones de la piel, cosa frecuente en las eminen-
cias Oseas cuando estas no se han protegido suficiento-

nente con algodon.




Alas tarde cuando ya el aparato estid seco se hace la
toilette recortando todo el veso que estdc demias y gue es
nnecesario para los fines gque se ha aplicado, por cjent-
plo. las aberturas que se hlacen en el torax. abdomen efe.:
aberturas que se practican cp el aparato para el trata-
miento de abeesos O para combinar la inmovilizacion con
la helioterapia efe,

La inmovilizacion se aplica generalmente en las for-
mas benignas de artritis tuberculosa, en agquelias que tie-
nén tendencia hacia la curacion. sinovitis fibrosa o con
pequeiios focos Oseos.

Se aplica también en aguellas articulaciones en que el
fratamionto cruento 0 no da resultados satistactorios o
o es posible aplicarlo como en ¢l mal de DPott, sub-
oceipital ote., tratando tnicamente los abeesos que se
fornan.

Tn otras artienlaciones, la hemos usada para la cadera
contformandonos con el fiempo tan largo que es necesario
para su curacion dade que el tratamiento cruento da @e-
neralmente malos resultados en esta articulacion.

JCuanto tiempo es necesario tener inmovilizada una
articulacion para obtener la curacion?  Las estadisticas
fijan generalmente 2 afios término medio necesitandose &
veces s, ex clerto e s consignan curaciones en me-
wos tiewmpo pero son la exeepeion.

Una estadistica consignada por DBourget, de 67 casos
de Tos cuales dos agravaron y terminaron por la amputa-

¢ion los otros 65 curaron:
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9 en menos de un afio

27 » » » 18 meceses
20 » > » 2 anos

9 » mas » 2 afios

Como se ve podemos caleular como término medio, dos
afios y la curacion se obtiene casi siempre por la anqui-
losis fibrosa, aunque se citan curaciones tan completas
que conservaron todos los movimientos.

Indudablemente que no todas las formas de artritis tu-
berculosas son pasibles de este tratamiento, solamente las
formas benignas y éstas mno siempre pueden apreciarse

por el examen clinico.

Liatension continuwa.—Tratamiento conocido desde ha-
ce mucho tiempo, pero no aplicado cn el tratamicento de
las artritis tuberculosas sino por DBounet, siguniendo las
ideas dc Velpean, de que con la extension continua se
producia la separaciom de las superficies articulares, su-
primiendo el frote y la ulecracién compresiva, obtenién-
dose en cambio la analgesia de la articulacién. General-
mente se ha combinado la extension conla inmovilizacion
ya como tratamiento, ya para corregir las desviaciones;
para este ultimo resultado se puede usar también la exteor-
ston brusca anestesiando previamente al enfermo, y no
procediendo a pesar del nombre, sino de una manera gra-
dual, para evitar las fracturas, que, para Kenig (la frac-

tura articular) favoreceria por la inflamacion provocada
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en el foco, A la esclerosis y por lo tanto 4 la curacidn de
la artritis.

La correccion lenta se hace por la extensiéon continna
gue se usa en la misma forma que para una fractura; co-
rregida la desviacion sc coloca el apavato inmovilizador.

Pero la extension continua se ha usado aun como me-
dio exclusivo de tratamiento y los americanos han inven-
tado aparatos de extension, ambulatorios como el de Say-
re, que no se han sobrepuesto & la extencién y contra
extension practicada en el lecho.

Muy discutida ha sido la accién de la extensién conti-
nua, para algunos lejos de disminuir la tension de las su-
perficies articulares, aumentaria.

Kanig dice que la tensiéon intra articular disminuye
con la traccion y que en la coxalgia, haciendo la exten-
si6on en abduccidon ha constatado que las superficies arti-
culares se separan de 1 42 mm.y '/,. Morosoff, cree que
no existe tal separacion y que seria necesario para con-
seguirlo un peso de 60 libras.

Lannelongue haciendo experiencias en cadaveres con-
gelados, dice, que la separacién existe siempre que el apa-
rato ligamentoso haya perdido su consistencia, y que su-
c¢ede tambi¢én cuando la extension actiia de una manera

regular y continuoa.

Helivterapia.—La accidn de los rayos solares tiene una
influencia favorable sobre la tuberculosis en general; es

conocida por otra parte sa accidn bactericida.
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Tiene una accion resolutiva y esclerosante sobre los
procesos tuberculosos, haciendo disminuir los edemas y
disminuyendo el tamafio de las fungosidades.

Apresura también la evolucion de los abcesos.

Aparte de su influencia tonica general, Malgat cree en
una influencia directa, demostrando que cierta cantidad
de rayos solares se detienen en la piel, otros peunetran en
el interior de los tejidos extinguiéndose cada vez mas, y
una débil cantidad atraviesan el cuerpo y son susceptibles.
de impresionar una placa fotografica.

Generalmente se utilizan todos los rayos solares, expo-
niendo al enfermo 4 ellos, de una mavera gradual para
evitar el eritema flictemular, ete. & que se expondrian.

Se expone al enfermo, el primer dia, durante 5 minu-
tos protegiendo al prineipio, la cabeza; al dia siguiente se
aumenta el tiempo de exposiciéon & 10 minutos y asi su-
cesivamente hasta que el enfermo haya adquirido la re-
sistencia necesaria, que se manifiesta por una coloracion
bronceda de la piel, y al abrigo de las quemaduras; de ¢s-
te modo se puede dejar al enfermo expuesto & los rayos
solares, todo el dia pero bastan generalmente 2 6 3 horas
por la mafiana y 2 horas por la tarde, al mismo tiempo
pucde ser mas extendida la aplicacidu.

Se cree que el tratamiento es tanto mas eficaz cuanto
mas pronte aparece la coloracion morena de la piel.

Bourget trae una estadistica de 8 casos que curaromw
entre los 9 y 14 meses, agregado 4 la inmovilizacion y &
las inyecciones de eter yodoformado.
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Constituye un buen tratamiento combinado con la aero-
terapia y ¢l tratamiento general de la tuberculosis, como
se hace en ¢l hospital de Berck; especialmente en las for-
mas benignas 0 en comienzo, de las artritis tuberculosas.
Nosotros hemos tenido varivs casos curados por la helio-
terapia 0 por lo menos de notable mejoria.

Un caso curado por el Dr. Pagliere por este tratamicen-
to se refiere 4 un nifio en el que el padre habia notado
que al volver de la ¢scuela, sc retrasaba siempre con re-
lacion & sus dos hermanos; al examinarlo se pudo cons-
tatar una coxitis tuberculosa en sus comicnzos; por lacu-
ra de los rayos solares se obtuvo una curacion tan com-
pleta que conservd todos sus movimientos.

Aparte de estas formas antedichas, creo que en aque-
llas formas de osteoartritis mas avanzadas, y por su solo
medio, no es suficiente tratamiento.

T.os tratamientos que antecceden son tratamientos loca-
Jes, empleados exclusivamente unos, combinados otros,
pero aparte de ellos, hay un tratamiento médico general
que se debe aplicar en tedos los casos, sea el método
que se emplee el médico 6 el quirargico.

Aumentar las resistencias individuales es & lo que con-
duce y debe convenir sicmpre, porque siempre también
debentos pensar en la forma que se comportard un orga-

nismwo ¢n presencia de una lesiéon tuberculosa.
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La sobre alimentacién, la vida al aire libre, balncote-
rapia, mineralizacion, medicacion reconstituyente ete, son
las bases en que se funda el tratamiento general.

La alimentacion sera substanciosa, & base de leche,
huevos, carne, etc., evitando los condimentos; comer va-
rias veces al dia para no sobrecarzar ¢l estdmago; no se
debe exagerar la sobrealimentaciéon sino lo suficiente,
para que el enfermo sc encuentre en bnen estado de nuo-
tricion.

Los bafios de agua de mar y las aguas cloruradosodi-
cas 4 fuerte mineralizacion suclen dar buenos resultados
activando la reabsorcion de los tejido noviformados y de
los exudados; pero, estos bafios no deben ser empleados
jaméas en los periodos agudos,

Entre los medicamentos por su accién sobre ¢l sistema
linfatico y como acelerador de la nutricidon el gue ocnpa
lugar preponderante es el yodo, se administra en forma
de jarabe yodotanico, yoduro de hierro.

Kl arsénico mineral & dosis de 0.005 & 0.01 gr. por
dia, 0,001 por aifio de edad.

El arsénico organico, cacodilato de soda ¢ arrenal per-
fectamente soportado en dosis de 0.05 gr. por diaen seric
de inyecciones. '

Siendo esta una enfermedad desmineralizante por ex-
celencia, estan muy indicadas las sales de calcio.

En invierno el aceite de higado de bacalao creosotado
ha dado excelentes resultados 4 condicion de ser bicn

tolerado, en caso contrario es conveniente no abusar para




no hacer correr el riesgo de una dispepsia al enfermo. Lo
mismo pasa con el gomenol ¥y guayacol que se adminis-
tran & titulo de antisépticos.

La aeroterapia’ cuya accion debe dejarse sentir tanto
de dia como de noche, previo entrenamiento como s¢ en-
tiende, ejerce una poderosa inflnencia sobre el estado
general; el ideal seria la estadia 4 orillas del mar, es un
estimulante general de la nutricion y conviene sobre todo
A la tuberculosis osea; la remineralizaciéon es intensa bajo
la influencia del aire salado.

La accion del yodo maritimo sobre el sistema linfatico,
aumenta las defensas del organismo exaltando la fagoci-
tosis. Pero cuando la cstadia & orillas del mar no es po-
sible, quedan las montalias que annque no tienen todas
las propiedades del aire costanero, no deja por eso de te-
ner beneficiosa influencia, aumenta también la nuotricion;
la disminucion de la presion atmosférica, rinde mas facil
la respiracion, la cantidad de globulos rojos aumenta; en-
vuelto por un aire oxigenado y ozonizado reparador, se-
dante para el organismo, el suefio es mas tranquilo. Por
ultimo, cuando tampoco es posible mandar al enfermo a
la montaiia, el campo, aunque no tenga las propiedades
del clima maritimo, no por eso deja de prestar sus cfcetos

beneficiosos para el enfermo.

De todos los métodos que acabo de pasar someramente

en revista y aparte del tratamiento general en el que in-
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cltuyo la helioterapia, que conviene 4 todos los maétodos
de tratamiento de Ias tuberculosis articunlares, anmentan-
do las resistencias del individuo, muchos de estos trati-
mientos médicos han sido casi abandonados por haberse
demostrado  su ineficacia, y me veficro 4 la revalsion. la
compresion, el método de Bier, calefaceion, cte; no asi la
inmovilizacion y ¢l método de inyecciones intersticiales ¢
intraarticulares 6 combinados los dos.

Son innegables sus resnltados siempre que se usen en
Tas formas benignas de osteo artritis y aun en las fungosas
no podemos negar que hayan dado buen resultado, pero, es
4 costa de un tratamicnto sumamente largo y hasta peno-
20, si se me permite la expresion, hien instituido y aconi-
paflado de mn tratamiento que mejore el estado general.

Hesnos visto en una estadista, al hablar de inmoviliza-
cion, que podemos calewlar por término medio dos anos
de tratamicnto, y muchos autores consignan tres anos, esto
en general, porguae se han visto persistiy hasta 13 y 14
anos un pequefio foco tuberculoso.

Siofenemos en cuenta, por otra parte, que muchas for-
mas de artitis tubercnlosas, simples sinovitis & granos
riziformes, torma benigna y con tendencia 4 la curacion,
suelen sufrir la transformacion maligna, 4 pesar del tra-
tamicnto immovilizador, ¥y que formas diagnosticadas De-
nignas, no lo son, porque wmuchas veces resulta diticil el
diagndstico certero, venos que no sicmpre podemos obte-
ner bucnos resultados de la inmovilizacion.

Otras veces, una artritis tuberculosa tratada por la in-



— 87 —

movilizacion, evolueiona hacia la curacion O se cura apa-
ventemente, para aparccer despnés deun ticmpo mids 0
nienos largo, una recidiva del tumor blauco. cha  tenido
tngar una nueva infeceion? tal vez, pevo, casi siempre es
un  pequedio foco  que ha persistido Tatente 3 pesar de 1a
transformacion fibrosa periférica.

Sitenemos en coenta el tiempo que requiere of trata-
micnto por la inmovilizacion, tenemos otrax objeciones
que hacer al método. sls posible esta forma de rata-
miento en la clientelas hospitalaria? Gente obrera la in-
mensa mayorfa y que la familia de la que es tnico sos-
tén se verd obligada & grandes privaciones durante todo
exe tiempo.

Otras veces, aun pudiéndose quedar por todo el tiem-
po que exige su curacion, 4 los dos O tres meses de prin-
cipiado el tratamicnto, el enfermo cansado O aburrido
pide su alta, que es imposible negarles dado nmestro régi-
men hospitalario, y al poco tiempo, se prescenta nueva-
mente en nuestro servicio 0 en otro, con su lesion agra-
vada, y tal vez para pedir nuevamente su alta al mes de
ingresado.

Flstax objeciones no podrian hacerse si poseyCramos
establecimientos adaptados para estos enfermos, como lo
ex ¢l [Tospital Maritimo de Berek, donde rodeados de un
hermoso paisaje. & orillas del mar, con un aive purisimo,
<0 hace soportable la vida por todo el ticmpo que requie-
peoNu curacion.

Por estax razones algunos awtores han dicho, que el
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método conservador era solamente aplicable & la gente
acomodada, porque podian soportar mejor un largo pe-
riodo de tratamiento; pero con todo mo veo la causa de
negarles aun & estos enfermos, una cura rapida y segura
que se obtiene por medios quirurgicos, conservadores
también, y tan ¢ mas soportables que el método de inyec-
ciones esclerosantes.

Estas filltimas, por ejemplo, no acortan ¢l periodo de
curacion, y son tan molestas para el enfermo 6 més, que
cualquiera intervencidn conservadora, teniendo la ventaja
esta, que permite al operador constatar de visu las lesio-
nes y extirpar aquéllas que no puedan curarse, haciendo
un verdadero tratamiento consciente; mientras que el de
las inyecciones hay que adivinar, por decir asi, el sitio
de laslesiones sin poder afirmar si serd 6 no curable 6 st
Jas lesiones se agravaran.

Por otra parte, son sumamente molestas para el enfer-
mo (sin por eso abreviar tiempo), las inyccciones de sul-
fato de zinc son dolorosas hasta el punto de necesitar
anestesia general 6 raquianestesia, que es necesario en
la inmensa mayoria de las veces repetirlas, y que las in-
yecciones intra-articulares son también dolorosas por la
distension de la sinovial que de ella resnlta, y que es ne-
cesario repetir mas veces aun que las intersticiales.

Con todo esto, cuantas veces es necesario concloir por
una artrectomia 6 por unna resecciéu cuando no por un
métado mas radical por no haberse podido diagnosticar

una forma .més grave de la que se creia.
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L.a conservacion de los movimientos que se atribuye
4 estos tratamicutos, mal llamados conservadores, ¢n al-
gunas ocasiones, yo creo que después de una serie de in-
yecciones intersticiales é intra-articulares, no podemos
creer mucho en tales movimientos, cuando no resultan
perjudiciales como sucede en el miembro inferior, ademas
crzemos que la anquilosis es la verdadera garantia de la
curacion y a ésta tienden, la mayoria de los cirujanos.

A pesar de todo, en muchas articulaciones y afeccio-
nes oscas, es a4 estos métodos que debemos recurrir, y eso
por no poder hacer nada mejor.

In el mal de Pott, por ¢jemplo, es 4 la inmovilizacion
4 que debemos recurrir, punzando é inyectando liquidos
modificadores en los abscesos de origen pottico.

Eu la coxalgia, donde tan malos resultados ha dado el
método cruento; ¢s 4 la inmovilizacion, a la extension
continua que recurrimos también, dejando para cuando el
caso nceesariamente lo requiera, las resecciones y artrec-
tomias; pero tratandose de rodilla. codo, etc., yo crco que
se ¢s realmente conservador, siendo intervencionista y ha-
ciendo siempre que el caso lo permita, intervenciones

conservadoras.
TRATAMIENTO QUIRGRGICO
Verneuil ha publicado observaciones de poussée de

granulia en individuos que habian sufrido una interven-

cion sangrienta por osteoartritis tuberculosa, lo mismo
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que en sujetos con tuberculosis local y que habian sufride
en este punto un traumatismo.

En el Congreso de Cirugia francés (1889), se llegd &
la conclusion de que se trataba de simples coincidencias.

A proposito de la indicacion de operar, Ollier da los
siguientes preceptos en general:

1. Hay tuberculosos gue es necesario operar, y son
aquellos cuyos pulmones y demas organos internos estn
sanos, 6 mejor dicho, sujetos que tienen toda la aparien-
cia de tener una tuberculosis local o localizada solamen-
te. Si tuvieran alguna alteracion pulmonar, 10 ¢s una €on-
traindicacion, puesto que generalmente ésta cura después
de la operacion.

2.° Es permitido operar los enfermos en los cuales
las lesiones pulmonares poco avaunzadas no dan lugar a
fiebre.

3.° No se debe operar los tuberculosos & evolucion
maligna que se acompafia de fiebré y que pueden agravar
bajo la mas ligera intervencion cruenta.

Ollier y Verneuil hacen notar, que cuando se estd en
presencia de sujetos que, sin lesiones extensas, sin reten-
cion de pus y que sin causas locales y viscerales bien de-
finidas tienen fiebre, es necesario abstencrse de operar,
porque son sujetos que estan en inminencia de granulia.

Wartmann refiere la siguiente estadistica. Sobre 837
resecciones, 225 muertos, los cuales 26 de tuberculosis
miliar aguda, atribuible 4 la operacion; pero, como muy

bien dicen Picqué¢ y Mauclaire, es necesario hacer idén-
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tica estadistica para los casos tratados por la expectora-
cion, para poder apreciar la influencia de las intervencio-
nes. Y en esta expectacion, los casos de miliar no serian
raros, pues en el mal de Pott que no se hace interven-
cion, las meningitis tuberculosas son frecuentes.

Lios tratamieutos quirtrgicos de las artritis tuberculo-
sas son la artrotomia, artrectomia, reseceion tipica, ampu-
tacion y desarticulacion.

Estos dos ultimos métodos que los antores consignan
entre los tratamientos quir@rgicos de estas afecciones,
creo, que a pesar de ser métodos radicales, no deben figu-
rar entre los métodos para la tuberculosis articular desde
el momento que son aplicables en cualquier caso, como ya
he dicho, en que ya sea por el estado del enfermo, ya
porque la lesion es incurable y el mal progresa, poniendo
en peligro la vida del enfermo, sea esta afeccion de ori-
gen tuberculoso 0 noj es un tratamiento de nccesidad, es
la necesidad del primum vivere, como ha dicho Lannelon-

,

gue, que obliga 4 amputar ¢ desarticular en estos casos.

Artrotomia.—Como su nombre lo indica, consiste en
abrir la articulacion; tiempo primordial para todas las
artrectomias y casi todas las resecciones tipicas, no puede
:onstituir por si sola ninglin tratamiento cficaz de las os-
teoartritis tuberculosas, puesto que no da resultados en
estos casos, como la laparotomia cn las peritonitis tuber-
culosas.

Por otra parte, ningQn cirujano se ha contentado con
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abrir solamente la articulacién, sino que, 6 han cauteri-
zado, resecado 6 cureteado, por lo menos, la sinovial 6 los
focos tuberculosos, constituyendo ya en estos casos una
artrectomia. Vincent practicaba la artrotomia ignea, es
decir, cauterizaba todas las lesiones tnberculosas; consti-
tuye cn este caso una bucna intervenciéon, aunque son

frecuentes lus recidivas,

Reseccion tipica.—E] nombre de reseccién tipica no
estd bien aplicado; la reseccion total de la articulacion
debia llamarse artrectomia total; sin embargo, la costum-
bre ha hecho que & la extirpacion detoda la articulacién,
epifisis que concurren & formarla, sinovial, ligamentos, et~
cétera, se le diera el nombre de¢ reseceidn, y asi continua-
remos llamaAndola, dejando bajo el nombre de artrectomia
4 las resecciones parciales,

Se puede decir que las resecciones fueron regladas é
inventadas por Park, de Liverpool, y Moreau, de Bar le
Duc, porque si bien es cierto que se practicaron antigua-
mente, lo fueron sin método y coneretandosc finicamente
4 resecar los huesos necrosados y que salfan 4 través do
las carnes.

Pero su aplicdcion a la artritis tuberculosa, se le debe
4 Ollier; demostrando el rol que desempeiiaba el periostio
conservado, en la regeneracion de los huesos, se le debe
4 61 la creacion de las resecciones subperiosticas.

Constituye una operacion ideal en aquellos casos en

que las lesiones son tan extensas, que fracasarfan los mé-
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todos mis conservadores, en las epifisitis totales, en los
casos de destruceién exteusa de epifisis como sucede en
las caries, los focos dseos demasiado voluminosos ete.,
aparte de esto, esta también deducidas sus aplicaciones de
la edad del sujeto, se sabe la tendencia 4 la curacion que
tienen las artritis tuberculosas, en los ninos, y por otra
parte los malos resultados que dan en éstos, las reseccio-
nes tipicas por lo que se rcfiere al cartilago de creci-
micnto, dando lugar a grandes acortamientos.

Eun la diafisitis tuberculosa, algunos autorcs creen que
la simple reseccion, es suficiente, cureteando la maédula
Osea, sin duda, se habran tenido buenos resultados, pero
creo, gque estas formas son pasibles en la mayoria de los
casos, de métodos mas radicales anun.

Sus resultados en los casos indicados son buenos en
general salvo en la cadera que no lo son todo lo gque seria
de desear.

Se obtiene una buena anquilosis pero con gran acor-
tamiento, atin, no siendo practicada en ¢l nifio.

Hecha la reseccion en las condiciones antedichas en
lo que se refiere 4 indicacion, ¢s una intervencion que no
debe rivalizar con ninguua otra, como tampoco debe riva-
lizar una amputacion 6 disarticulacién, dentro del limite
de sus indicaciones. DPero, no sucede lo mismo cuando
cirujanos la practican en casos pasibles de un tratamiento
mas  conservador, como sucede en una simple sinovi-
tis fungosa 6 ain con algin foco dseo pequefio y limi-

tado.
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Artrectomia.—Antes de hablar de artrectomia debo de-
cir 4 que se da este nombre, puesto que asi se debia lla-
mar & la reseccion total.

Este, es el concepto de Ollier, por eso, é1 no llama
artrectomia, & las intervenciones que nosotros conocemos
sino, sinovectomia. Para Wolkmann, artrectomia significa
la extirpacion 6 reseccion de toda la articulacion & ex-
cepeibn del hueso, sin embargo 4 las partes blandas agre-
ga el cartilago de revestimiento. A pesar que esto signi-
fica en realidad «artrectomia parcial», por costumbre se
incluye en la «artrectomias, la extirpacion 6 destruccion
de cualquier parte de la articulaciébn siempre que no sea
esta en total; incluyeAse entonces bajo esto nombre una
série de intervenciones, desde el simple curetaje de un
foco 6seo, sinovial, 6 trayecto fistuloso, hasta la extirpa-
cién de la sinovial, cartilago, lizamentos, meniscos ete.

La idea de extirpar solamente la parte de articulacion

7

enferma se debe & Augé, puesto que si bien la artrectomia
fué practicada por Hipécrates, Galeno, Pablo de Egina
etc., nunca pasaron de aplicarla que en caso de sapura-
c¢ion articular 6 conando se trataba de sacar un secuestro
al que una fistula conducia. Practicada por Letiévant en
1879 la denomina artrovesis.

Defendida por Lannelongue que la acepta pero sola-
mente para los nifios, Ollier también insiste sobre sus ex-
celentes resultados, sobre todo en los nifios.

Aceptada con entusiasmo por los alemanes sobre todo

por Wolkmaun. Tister la empled en Inglaterra, En fin hoy
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s¢ emplea cada vez mas dado sns excelentes resultados,
Su téenica cos dificil detallar dada la atipicidad de las
intervenciones; sin embargo en regla general podemos de-

cir que consta de los siguentes ticmpos:

1.2 Artrotomia.—Se incinden las partes blandas por
el sitio que de mas campo, sacrificando menos organos,
para poder explorar la articulacion una vez abicrta,
esta. Si existen fistulas se puede seguir el trayecto e
ellas,

El segundo tiempo cousiste en el curetaje, extirpacion
0 destruccion de los focos Gseos articulares, se puede sa-
car la sinovial (sinovectomia) como también partes blan-
das extraarticulares si estan afectadas do lesion tubercu-
losa, pero, no sacar mas de lo qune esta enfermo. Ollier al
insistir sobre la artrectomfa en los nifios ha dicho: «No
és necesario sacar todo lo que esté enfermo, sino todo lo
que no puede curarse», teniendo en cuenta la facilidad
con que curan estas lesiones en los nifios.

Algunos cirujanos aconsejan dejar taponamiento yodo-
formado, otros cauterizan las fungosidades ya con termo-
cauterio 6 con solucién de cloruro de zine.

Por ultimo hemostasia, drenaje si hay infeccion o si
se ha cauterizado.

Estas son en regla gencral los tiempos de la interven-
cidn; no se puede saber antes de practicarla, lo que se
va ha hacer, porque eso depende de la situacion y exten-

sion de la lesion tuberculosa.
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A veces estas son tales que habra que decidirse por
la reseccion tipica y entonces ¢l primer tiempo de la ar-
trectomia servira como primer tiempo de la reseccién
total.

Tanto més favorables cuanto cuanto mas precozmente
se le cmplea, sus ventajas, sobre el tratamiento médico,
se explican, si tencmos en cuenta que en la artrectomia
se pueden constatar de visu, las lesiones, y llevar la ac-
cion de la cureta O el cauterio sobre el mismo foco tuber-
culoso, y si es necesario, en el peor de los casos consta-
tada la necesidad de hacer algo mas, practicamos direc-
tamente la rescccion. No pasa lo mismo, con los trata-
mientos médicos, que muchas veces se agravan por no
poder diagnosticar con seguridad, y mas si pensamos que
formas graves suelen & veces dar muy pocos sintomas.

Es cierto que con ¢l método conservador, los movimien-
tos son talvez practicables después de la curacién, pero
creo que aparte de aquellas formas benignas 6 en sus
comienzos, es preferible la anquilosis verdadero proceso
curativo, 4 pesar que en casos benignos también se con-
sigue la movilidad articaular con la artrectomia.

Se ha achacado 4 esta operacion, las recidivas, es cier-
to, 0 se trata de casos fistulizados 0 sindé de pequenos
focos que no se¢ han extirpado y en este caso la nueva
intervencion que requiere seria sumamente simple.

in igualdad de condiciones, y en aquellas tuberculosis
pasibles de la artrectomia, yo creo que no es nccesario

discutir la ventaja que presenta esta intervencion verda-
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deramente conservadora sobre la reseceion tipica. Sin
contar lo impracticable que es en el nifio, atin en el adul-
to el acortamiento que resulta no deja de ser un gran

inconvenicnte.






CAPITULO 1V

GONDRO-SINOVECTOMIA

No pretendo con este nombre crear una denominacién
nueva, ni agregar una mas, & las muchas gqne ya existen
para las intervenciones de las artritis tuberculosas; ni
siguicra es un tratamiento nuevo; es una variedad de
artrectomia.

Como ya he dicho en el capitulo anterior, con el nombre
de arfrectomia, entran un sinntimero de intervenciones,
desde el simple carctaje de un foco tuberculoso, hasta la
extirpacion de toda la articulaciou, excluso las epifisis
Oseas; ¥ si & pesar de eso existe un término de sinovecto-
mia para la exéresis de la sinovial, bien puede caber el
de condro-sinovectomia para la extirpacion del cartilago
articular y de la sinovial conjuntamente.

Lia operacion consiste como su nombre lo indica en la
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extirpacion de la sinovial y del cartilago articular, cons-
tituyendo ésta, la base de la intervencion; se entiende que
al extirpar estos tejidos se sacan todo lo que estad incluido
en ellos, meniscos, ligamentos ctc., ¥ su técnica debe va-
riar para cada articulacion. Jgualmente y como en toda
artrectomia al practicar esta intervencion, si hubiera al-
gun foco ésco se extirpa como se curetea cualguier tra-
yecto que pudiera existir.

I.a extirpacion del cartilago la considero necesaria en
toda artrectomia si tenemos en cuenta que las lesiones de
la sinovial se propagaban precisamente por el sitio que
esta se inserta, que es entre el cartilago y el hueso y que
dificilmente pueda haber una sinovitis en la que las lesio-
nes no haya comenzado & insinuarse entre estos dos teji-
dos; 4 menos que se trate de alguna lesion tuberculosa
que haya quedado limitada en un fondo de saco sinovial
y que hayamos intervenido tan & tiempo, para encontratr-
la reducida &4 ese punto.

Ademas el cartilago aunque tejido refractario 4 la tu-
tuberculosis, por haber estado tanto tiempo en contacto
con las fungosidades, y sobre todo si csta despulide y con
ulceraciones y 4 veces con un verdadero orificio, dificil-
mente estara indemne.

No es esa sola la causa porque extirpamos el cartilago,
sino también para apreciar mejor las lesiones Oseas si
existieran 6 comprobar gue esti sano, y por ultimo y muy
principal porque dejando las superficies éscas cruentas y

en contacto una con otra, la anquilosis verdadero proceso
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enrative (¥ nosotros la buscamos) scrd mas perfecta, ra-
pida y segura.

Gangolphe al hablar de la sinovectomia en las tunber-
culosis de la rodilla, dice: «No solamente nosotros de-
seamos la anquilosis, sino, que uno de los motivos por la
cual rechazamos la sinovectomia, cs ¢l temor de no obte-
nerlay, y mas adelante agrega al hablar de artrectomia:
«Uno de los principales reproches que hacemos 4 la sino-
vectomia con 6 sin vaciamientos, es la de no favorecer una
adhoesion, una anquilosis rapida de las superficies articu-
lares, verdadera salvaguarda contra la recidiva, practi-
cando la artrotomia con toilette y corte de una delgada
capa de superficic 0sea se responde & esta indicacion, lo
mismo que la decorticacion de los cartilagos articulares
de revestimiento sin ablacidén de porciones Oseas, nos pa-
rece un excelente medio para obtener idéntico resultado.

Sus buenos resultados son tanto mas manifiestos cuan-
to precoz e¢s la intervencion, y tanto mas rapida serd tam-
bién la curacion; se entiende que en los casos fistulizados
y esto os casi seguro que equivale & infeccion secundarias
el tratamiento serd ]argb yva se trate por este método 0
cualquier otro.

Sus aplicaciones son las mismas que para las artrec-
tomias en general, y dado lo econdmico que son estas in-
tervenciones, deben ser practicadas en todos los casos
benignos, que beneficiaran por la cura segura y por la
rapidez.

No quiero decir con esto que deban operarse aquellos
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casos en que el restitulio ad integrum serd tan perfecto
que se conservaran todos los movimientos con la seguri-
dad de la caracion, como el caso del Dr, Pagliere relata-
do en el parrafo de helioterapia, que fué suficiente la cura
del sol; pevo, aquellos casos qne requieren largo tiempo
de inmovilizacion, benignos si se quiere, y que curaran
por este método, la condro sinovectomia sera tan conser-
dora al fin, como la inmovilizacién y el tiempo de cura-
¢ién abreviado.

Tiene ademas todas las ventajas de las artrectomias, es
deeir que permite constatar de visu, la situaciéon y exten-
sion de las lesiones tuberculosas, para proceder en caso
extremo como estas lo requieran; creemos 4 este respecto
como dice Albertin, que no se debe abordar una articu-
laciéu tuberculosa con el programa preconcebido y oponer
tales 6 cnales métodos, sino, practicar el que sea ne-
cesario.

Si pensamos que las tuberculosis articulares, especial-
mente las de la rodilla y codo, que son donde hemos prac-
ticado la condro sinovectomia, (con buen resultado, por
cierto) el origen parece ser méas sinovial que Oseo, 4 pesar
de lo que digan los autores, y nosotros por nuestra parte,
en casi todas las observaciones que consigno al final, hLo-
mos comprobado el origen sinovial, los focos 6seos exis-
tian en las artritis que databan ya de mucho tiempo, ve-
mos entonces que la condro sinovectomia tendrd nmayores
oportunidades para ser aplicada Yy cada vez més, cuanto

mis precoz es el diagnostico.
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Aplicable sobre todo en los nifios, donde tan frecuentes
son también las lesiones senoviales, y tan facilmente cu-
ran las 6seas; porque es una intervencién que no perju-
dicara el ulterior crecimiento por respetar ¢l cartilago
diartrodial. En una de mis observaciones hay un nifio de
once afios 4 quien se le practico esta intervencion; tiem-
po después tuve oportunidad de encontrarlo y le hice sa-
car las radiografias nimeros 1 y 2, donde se ve perfecta-
mente el cartilago de crecimiento respetado; ademas se
obscrva la anquilosis perfecta, 6sea, sin acortamiento del
miembro.

T.a falta de acortamiento del miembro constituye otra
ventaja; ¢s cierto que existe un pequefio acortamiento que
es minimo (el espesor de los cartilagos de revestimiento
y semilunares, si se trata de rodilla) nopasara de un cen-
timetro y medio, y la ventaja consiste, aparte de la esté-
tica y la funcion, que basta el tonismo muscular para
mantener en contacto las dos superficies cruentas que
han de soldarse.

T.a artrectomia en estas condiciones (condro-sinovecto-
mia) dice Gangolphe, no es mis que una reseccion ul-
tra econdmica O disimulada, y que tiene por resultado 1la
anquilosis con el minimum de acortamiento.

Describiré la téenica que hemos empleado en la sala 11
del Hospital Alvear, y se refieren todos los casos 4 rodi-
lla y codo, las mas frecuentemente afcctadas. En la mu-
ficea no la hemos adoptado, porque dada la complejidad

de la articulacion, se presta muy poco & esta clase de in-
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tervenciones; en la cadera donde tan precarios resulta-
dos dan en general las intervenciones cruentas, preferi-
mos siempre la inmovilizacion (previa correccién de las
actitudes viciosas) &4 pesar de sus inconvenientes.

En las otras articulaciones no hemos tenido oportuni-

dad de aplicarla.

La condro-sinovectomia en la rodilla.——La téenica que
nosotros hemos seguido es la siguiente: Incision trans-
versal & convexidad inferior que pasa 4 través del liga-
mento rotuliano, pudiéndose usar la de Farabeuf 6 la de
Mackensie; nosotros usamos esta tltima; incindimos to-
das las partes blandas, entrando desde el primer tiempo
en la articulacion.

Reclinando el colgajo hacia arriba, 4 punta de bis-
tari 6 4 tijeras, separamos la sinovial; desde la ineision
siguiendo hacia arriba. Al llegar 4 la rétula separamos
ésta de los tejidos fibrosos que la rodean, rasando su cara
anterior, de modo de sacar la rotula juuto con la sinovial,
respetando los tejidos vecinos.

La roétula la extirpamos, porque desde el momento que
nos proponemos la anquilosis y como en nada contribuye
4 la solidez de ésta, no servird conservarla. No teniendo
ningln objeto, como pudiese estar afectada por la lesion
tubercualosa, la extirpamos.

Continuando la desbridacion de la sinovial, llegamos
4 los fondo de saco sub-cuadricipitales, al sitio que se re-

fleja sobre el fémur y hasta su insercion. De este modo
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tenemos desprendida la sinovial en toda su pared ante-
rior. Por la misma abertura se desprende todo lo que se
puede de sus caras laterales.

Se cortan los ligamentos cruzados al ras del hueso en
la fosa intercondilea y flexionando fuertemente, habiendo
colocado antes un rodillo hecho con una compresa ¢n ¢l
hueco popliteo, tenemos toda la pared posterior 4 la vista
v facilmente accesible, pudiéndose entonces desprender
la sinovial en la cara posterior de los condilos y descen-
diendo por la pared posterior de la articulacién, se va
extirpando al mismo tiempo en el resto de las caras late-
rales; procediendo siempre con método para no dejar tro-
zos de sinovial, se llega hasta la reflexion de ella en la
tibia y hasta su insercién en ella; se extirpan los cartila-
gos semilunares de los platillos tibiales.

Una vez extirpada toda la sinovial conjuntamente con
la rotula, se saca 4 escoplo el cartilago articular, en los
condilos y en la tibia, de modo que quedan las superficies
Oseas al descubierto.

Al desprender la sinovial de la cara posterior de la
articulacion, es necesario no apartarse de ella, en esta
forma se evita de caer en el espacio celular del hucco
popliteo donde se  encuentran  Organos muy impor-
tantes.

No s¢ coloca venda ni tubo Ksmarch, la hemorragia no
¢s mucha, pudiéndose trabajar sin inconvenientes, ademas
facilita 1a hemostasia delinitiva. St hay algin pequetio

foco Oseo se extirpa con el coretaje.
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Se suturan las partes fibrosas incindidas y después Ia
piel con crin 6 seda, cerramos sin drenaje, salvo que ha-
biera fistnlas o infeccién, despuds de haber colocado las
gasas y el algodén, inmovilizamos 1a rodilla en extensién,
€ un aparato enyesado que no tocamos hasta los veinte
¥ cinco 6 treinta dias (salvo que el estado del sujeto lo
requiera) para quitarle los puntos de sutura, para lo cual
abrimos el aparato de yeso, en dos valvas, para volverlo
a colocar enseguida Yy seguir la inmovilizacién.

La anquilosis es perfecta y el enfermo 4 los 2 meses 6
2 meses y medio, 4 veces mucho antes se les da el alta

por estar curados.

Fin el codo. Modificaciin del Dr. Lagliere (1. ) En
¢l codo hemos practicado 1a condro sinvectomia, con Ias
modificaciones del Dr, Pagliere que da por resultado la
anquilosis parcial, es decir anquilosis humero cubital y
conservacion completa de los movimientos de pronacién
¥ supuracion.

Sin embargo en un enfermo (Observacion n.o 7) se con-
siguié ademas eierto grado de flexioén y extension,

Hemos usado siempre, la incision logitudinal posterior
que divide ¢n dos ¢l tendon del triceps; por otra parte no
¢s absolutamente necesaria esta, pudiéndose usar cual-
quier otra.

Se desprende 4 legra, desperiostando las partes blan-
das, del hueso, luxando ¥ al mismo tiempo flexionando

fuertemente se penctra on la articulacion, obteniendo cam-
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po amplio para desprender la sinovial; después de osto
se extirpa & escoplo el cartilago articular.

Si hubiera lesiones Oscas y estas fucran pequeiios focos
se extirpan 4 cureta, sino se trata siempre de conservar
en lo posible la forma de la gran cavidad sigmoideay de
la troclea humeral para conseguir una buena anquilosis.

Lo mismo que en la rodilla, se opera sin hemostasia de
Esmarch; sutura en dos planos, no se deja drenaje, si no
hay infeccion, inmovilizacion del brazo en flexion, con un
aparato de yeso que se saca junto con los puntos de su-
tura.

En el codo siempre hemos hecho la condrosinovecto-
mia con la modificacion del Dr. Pagliere que voy 4 des-
cribir.

Cuando se intervicne en el codo, para hacer una resec-
¢ion tipica la intervencion consiste (es lo que se hace en
los anfiteatros y salas de operaciones) en quitar la extre-
midad inferior del hiumero y supevior del clbito y del ra-
dio, limitandose para estos dos huesos, la extension de
los extremos a resecar; se recomienda, no desprender y
cortar debajo de la insercionces del braguial anterior para
el cibito y del biceps para el radio; esto ¢s Jo que se ha-
ce casi siempre sin que las lesiones que son objeto de la
intervencion, correspondan & la cantidad de hueso rese-
cado. Lo que se busca obtener ¢n estas resecciones, es
una pseado artrosis atil 6 sea una nueva articulacion ca-
paz de llenar totalmente 6 en parte, las funciones fisiolo-

gicas de lTa articulacion normal, pero este objetivo no
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sicpre se obtiene, porque & veces 0 hay una movilidad
exagerada de la pseudo artrosis que el brazo queda inntil;
U otras veces lo que se obtiene es la anquilosis, este lti-
mo resultado, tratindose de lesiones tuberculosas y sise
ha hecho en buena posicion (en angulo recto) no es de
temerse, puesto que sabemos que la anquilosis es una ga-
rantia nada despreciable de la caracion; es un resultado
favorable si el enfermo es de aquellos que deben ejercer
un trabajo de fuerza, porque un codo anquilosado da un
miembro saperior capaz de hacer dichos trabajos. Cuando
el sujeto deba ejercer alguna profesiéon que requicra la
habilidad manual y la destreza entonces la anquilosis es
un mal resultado porque con ella se picrden dichas fun-
ciones. Aun en estos casos dice el Dr. Pagliere no es tan
grave 4 condicion que ella sea parcial, esto es, que sea
del edbito y del humero que son los huesos que normal-
mente hacen el brazo de palanca del miembro superior y
cuya anquilosis si bien impide los movimientos de flexion
Y extension, permite los trabajos de fuerza.

La destreza y la habilidad manual, se ejercen casi en
su totalidad & expensas de los movimientos de pronacion
¥ supinacion, y estos se hacen con el radio que se mueve
alrededor de la extremidad inferior del cubito, y para que
dichos movimientos se conserven, es necesario que la ca-
beza del radio no se adhiera ni al ecabito ni al htumero,
esta es la pseudo artrosis que se debe busear siempre en
Tas resecciones del codo y es precisamente el resultado

que se obtiene con el procedimiento del Dr. Pagliere.
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Al operar, trata de conservar cn lo posible la forma de
la articulacion hfimero cubital, pava lo cual no usamos la
sierra, empleamos el escoplo, y poco 4 poco, comenzando
por resecar los cartilagos articulares, vamos resecando y
seccionando s6lo lo que consideramos enfermo y no sus-
ceptible de curar; conservamos €n lo posible la forma del
olécrano y de la troclea humeral, esto es, la forma de la
articulacion.

Después procedemos resccando la cabeza del radio, in-
cluso su periostio, hasta cerca del nivel de la insercién del
biceps, dejando siempre el radio mds corto que el cubito;
en esto estd la originalidad del procedimiento del Dr. Pa-
gliere; es asi como se evita con seguridad que el radio se
anquilese cou el htimero O se adhiera al cubito, cuya con-
secuencia seria la pérdida de la supinacion y pronaciodn;
es asi también como el extremo superior del radio, perdi-
do entre las masas musculares, da lugar 4 una seudo-ar-
trosis fibrosa que recmplaza 4 la articulacion radiocubi-
tal superior, conscrvando los movimientos de pronaciony
supinacion, aunque la anquilosis ctibitohumeral haya trai-

do la pérdida de los de flexion y extension.

A continuacion presento las observaciones, todas del
Hospital Alvear, en el que se les practicé la condrosino-
vectomia.

Los casos de artritis tuberculosa del codo se les prac-
tico a todos dicha operacion con la modificacion del doc-

tor Pagliere.






OBSERVACIONES CLINICAS

Observacion I

HOSPITAL: TORCUATO DE ALVEAR

SALA II, SERVICIO DEL DR. JOSE A. VIALE

J. A. P., 76 afios, argentino, soltero, jornalero.
Diagnistico—Artritis tuberculosa de la rodilla.

Antecedentes personales y hereditarios.—Sin importan-

cia.

Enfermedad actual.—Hace aios sufrié un puntazo en
la cara interna de la rodilla derecha, que dié regular can-
tidad de sangre, pero curé por primera, quedando en
cambio un dolor que se acentuaba con cl ejercicio de la
articulacion.

El enfermo notd que después de curada aquella herida,

la rodilla se le hinchaba con frecuencia, y el dolor en las
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proximidades de la cicatriz era frecuente; not6 tambitn

que los huesos habian anmentado de volumen.

Lstado actual.—1I.a rodilla derecha estd aumentada de
volumen y dolorosa, tanto 4 la presion como A los movi-
mientos. Se‘palpa en su cara interna un engrosamiento de
la tibia.

La articulacion desviada hacia afuera ¥y rotacién inter-
na de la pierna.

Operado el 30 de Marzo de 1911.

Uperador.—Dr. Pagliere.

-Sr. Bardier.

Ayudante.
Raquinovocainizacion.

Operacidn.—Incision interna, desprendiendo & escoplo
el tendon rotuliano, de la espinal tibial. -

En la articulacion se encuentran abundantes fungosi-
dades y una cierta cantidad de liguido claro.

Los cartilagos articulares despulidos, dejan en algunos
sitios el hueso al descubierto.

La interlinea articular. rodeada de exostosis en ambos
huesos, se extirpan;lo mismo se hace con la sinovial y los
cartilagos.

Se cierra sin drenaje la herida operatoria.

Alta.—Curado, el 8 de Julio de 191 1, 6 sea tres meses
¥ ocho dias después de Ia intervencion.
La anquilosis es perfecta, no hay dolor.




Observaciéon I

HOSPITAL TORCUATO DE ALVEAR

SALA I, SERVICIO DEL: DR. JOSI A. VIALE

T.. S., 21 aifios, oriental, soltero, pedtn de campo.

Diagnistico.—Artritis tuberculosa rodilla derecha.

Hace ocho meses empezd A& notar que la rodilla dere-
cha aumentaba de volumen; los dolores no eran continuos
pero, 4 veces, le impedia caminar.

No da antecedentes de traumatismo; no tienen impor-
tancia los personales y hereditarios.

Hace quince dias los dolores se han hecho continuos y

tiene fiebre.

Fstado actual.—La rodilla aumentada de volumen, do-
lorosa, espontaneamente, al mantenerse de pie. A la pal-
pacion es sumamente dolorosa, sobre todo en el sitio que
corresponde a la reflexion sinovial. Se siente seudofluc-
tuacion, debido & la cantidad de fungosidades.

Operado el 17 de Abril de 1911.

Operador.—Dr. Pagliere.
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Ayudante.—~Sr. Vilascca.

Anestesia cloroférmica. Novocaina, sin resultado.

Operacion.—Condrosinovectomia.
No hay lesiones dseas apreciables.

Sutura sin drenaje, Inmovilizacion.

Abrit 29.—Se vacia un hematoma y se quitan los pun-

tos de sutura.

Mayo 9.—La herida ha cicatrizado, la consolidacion
estd bastante avanzada. El enfermo pucde levantar su
pierna de la gotera de yeso.

Alta, carado, ¢l 24 de Junio de 1911, 4 los dos meses
¥y ocho dias.



Observacion III

HOSPITAL TORCUATO DE ALVEAR

SALA 1II, SERVICILO DEL DR. JOSE A. VIALE

C. BB, 17 aiios, espafiol, soltero, jornalero.
Diagnistico—Artritis tuberculosa rodilla derecha.

Sin importan-

Antecedentes personales y hereditarivs.

cia.

Fnfermedad actual.—Hace dos afios, sintido por primera
vez dolor y sensacion de calor en la rodilla derecha, que
s¢ hacian méas pronunciados al caminar. En esta forma
pas6é 5 meses, notando recién eatonces el aumento de vo-
lumen de la rodilla, por lo que resolvid ingresar en el
hospital de Bahia Blanca, donde le aplicaron puntas de
fuego ¢ inmovilizacién con vendaje, notando al principio
alguna mejoria. Mas tarde se le exageraron las manifes-
taciones primeras y resolvio salir del hospital, donde ha-
bia permanecido 4 mesces.

Hace notar que las tales manifestaciones no eran con-

tinuas, sino que & veces desaparecian por unos dias, apa-
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reciéndole siempre despnés de caminar. Desde ¢l priuci-

pio de su enfermedad tuvo limitacion de los movimientos.

Listado aclual.—T.a rodilla derecha aumentada de vo-
lumen, dolorosa, en semiflexién, la extension pasiva dolo-
rosa y no se consigue por completo. Atrofias musculares,
tanto en el muslo como en la pierna.

Operado el 14 de Julio de 1911,

Operador.—Dr. Viale.
Ayudante.—Dr. Pagliere.

Anestesia cloroférmica.

Operacion.—Incision de Mackensie; se halla la artica-
lacion con abundante pus y granos riciformes. Extirpa-
cion de la sinovial y reseccion de los cartilagos articula-
res. Macroscopicamente no hay lesiones 6seas. Operacion
sin vendaje Esmarch. Drenaje.

Inmovilizacion en aparato de yeso.

Curado y dado de alta el 12 de Setiembre de 1911.

Un mes y 28 dias.



Observacion IV

HOSPITAL TORCUATO DI ALVEAR

SALA 11, SERVICIO DEL DR. JOSK A. VIALE

D. G., 12 afios, argentino.

Diagnostico—Artritis tuberculosa rodilla derecha no
fistulizada.

Antecedentes hereditarios vy personales, — Sin impor-

tancia.

Linfermedad actual.—TIlace 4 &6 5 meses sufrié un gol-
pe en la rodilla derecha, & consecuencia de una caida,
viéndose obligado a guardar cama.

Al dia siguiente la rodilla se le habla hinchado, cstaba
sumamente dolorosa, no pudiendo efectuar ningin movi-
miento con ella. Varios dias después la hinchazén dismi-
nuye, pero persiste el dolor y la impotencia funcional.
Nota un cierto grado de flexion.

Dos meses después los dolores habian desaparecido y
podia caminar con muletas.

Pero comienza de nuevo & aumentar de volumen la
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rodilla, la impotencia funcional persiste y la flexion de la

pierna sobre el muslo se va acentuando cada vez méis.
Ingresa en estas condiciones en el Hospital de Flores,

doude le proponen la intervencion, 4 la que é1 se niega;

pero mas tarde ingresa en nuestro serviecio.

Estado actual.—La rodilla aumentada de volumen y
en flexion, hay atrofias musculares.

Dolores 4 la presién, sobre todo 4 la altura del platillo
tibial interno; los fondos de saco sinoviales distendidos.

Operado el 26 de Julio de 1911.

Operador.—Dr. Pagliere.

Ayudante—Sr. Bardier.

Cloroformo.

Operacidn.—Incision de Mackensie. Se encuentran al-
gunas fungosidades y una artritis relativamente plastica.

Se hace la sinovectomia'y extirpacién de los cartilagos
4 escoplo. Macroscopicamente no hay lesiones dseas.

‘ierre total de la herida sin drenaje.

Curado por primera. La anquilosis fué definitiva 4 log
70 dias. Comenzd 4 caminar 4 los 34 dias de operado.

Es dado de alta el 21 de Octubre de 1911.

El 5 de Agosto de 1912, ingresa en la sala & conse-
cuencia de una caida sobre la rodilla derecha (lado opera-
do). Al examen bajo anestesia s¢ nota movilidad de la
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N.% 2. —FEl mismo easo anterior. Vista de frente.
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articulacion de la rodilla, acompaiiada de frotes, la arti-
culacion estd tumefacta.

Se le inmoviliza en un aparato de yeso al dia si-
guiente. ’
Alta & su pedido el 16 de Agosto de 1912, quedandole

una pequeiia desviacion.

A los dos afios y medio de operado, he tenido oportu-
nidad de ver nuevamente al enfermo.

T.a anquilosis ¢s perfecta, no siente dolor alguno, la
marcha se hace en inmejorables condiciones.

Aparentemente no hay acortamiento, y midiendo se
comprueba que la pierna operada tiene un centimetro y
medio de acortamiento, pero la pelvis de ese lado un poce
descendida compensa el acortamiento. (Hago notar que
so trata de un nifio, y que la intervencién en nada ha
afectada el ulterior crecimiento). Hay una pequefia des-
viacién en angulo abierto hacia afuera, debido 4 la frac-
tura que tuvo el afio de operado.

Aprovechando la oportunidad, le hice sacar dos radio-
grafias, nttmeros 1y 2, donde se ve la rodilla de costado
y de frente, pudiéndose comprobar la anquilosis, en cier-
tos puntos osificada; se ve también los cartilagos de cre-

cimiento respetados.



Observaciéon V

HOSPITAL TORCUATO DE ALVEAR

SALA TL.—SERVICIO DEL DOCTOR JOSE A. VIALE

M. M., 19 afios, espaiiol, soltero, panadero.

Diagndstico.—Artritis tuberculosa del codo izquierdo.
Antecedenies hereditarios—Sin importancia.

Antecedentes personales.—Hace dos aflos que tiene tos,
después de un fuerte resfrio, la expectoracion es escasa.

Eu este tltimo tiempo ha enflaquecido mucho.

No ha tenido enfermedades venercas; no es fumador,

tiene habitos alcohodlicos.

Iinfermedad actual.—Hace tres meses, al levantar una
bolsa de harina, sintio un fuerte dolor en el codo izquier-
do, pero le permitié seguir trabajando, mas tarde el dolor
se hizo cada vez mas intenso sobre todo al hacer algin
esfuerzo, llegd hasta tal pnuto que no pudo siquiera apo-
yar el codo.

Actualmente el codo en fiexion sin poder estirarlo v




tan doloroso ecspontaneamente que tiene gue sastencrlo
cou una echarpe. Los relieves oscos borrados por la tu-

mefacecion. Dolor intenso 4 la presion en el olécrano.
Operacidn.—¥X1 2 de Octubre de 1911.

Operador.—Dr. Paglicre.

Ayudanie.—Sr. Bardier.

Cloroformo.

Operacién.—Incision posterior que divide longitudinal-
mente el tendon del triceps. Con auxilio de la legra, se
abre ampliamente la articulacion que se encuentra liena
de fungosidadesy liquido purnlento. Se procede haciendo
la sinovectomia, se quitan los cartilagos articulares 4 es-
coplo y como las lesiones 6scas son minimas, solo se re-
seca la cabeza del radio para evitar su anquilesis con el
himero y obtener asi la conservacion de los movimientos
de pronacion y supinacion.

Inmovilizacién en angulo recto. Cierre total de la he-
rida sin drenaje.

Alta el 25 de Enero de 1912, curado, conserva los mo-
vimientos de pronacion y supinacion.

Total: 3 meses.



Observaeiéon VI

HOSPITAT, TORCUATO Dl ALVEATR

SALA IL—SERVICIO DEL DOCTOR JOSE A. VIALE

Diagnistico— Artritis tuberculosa rodilla izquierda.
J. D., 29 afios, italiano, peon.

Antecedentes hereditarios v personales——-Sin impozr-
tancia.

Lnfermedad actual—Hace 2 aiios que padece de la
lesién que lo trae al hospital. Comenzé con un dolor en
el tobillo, mas tarde, recibié un golpe en la rodilla, ésta
se hinchd, quedando muy dolorosa, no le impedia traba-
jar aunque sufria mucho, asi, pasé dos afios hasta que in-
gresa al servicio.

Hombre delgado, sistema piloso muy desarrollado, teji-
do adiposo y muscular escaso.

En la pierna izquierda; 4 la inspeccion se ve la rodilla
aumentada de volumen, muslo y pierna con marcada atro-
fia, & la palpacion la rodilla dolorosa, los movimientos

articulares, limitados; posicién ¢oinoda, la semiflexion; no
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hay choque rotuliano, pero se nota un espesamiento de la
sinovial.

Operacion.—22 de Noviembre 1911.

Operador.—Dr. Paglicre.

Ayudante.-—Sr. Ojeda.

Se extirpa la sinovial y los cartilagos articulares. Se
encuentra un foco 0seo de tuberculosis en el condilo ex-
terno del fémur, que se extirpa 4 cureta. Inmovilizacion.
Drenaje.

Sale curado el 1° de Marzo 1912.
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Observacion VII

HOSPITAL TORCUATO DE ALVEAR

SALA JI, SERVICIO DEL DR. JOSE A, VIALE

J. M. A, 27 ahos, argentino, soltero, jornalero.

Diagnistico.— Artritis tuberculosa del codo derccho.

Antecedentes Lereditarios.—Sin importancia.

Antecedentes persondles.—Siempre propenso a frecuen-

tes resfrios y bronquitis.

Iinfermedad actual.—En el mes de Setiembre recibib
an golpe en el codo derecho, hinchandose este, pero 4 los
quince dias curdé. Cinco dias después de un trabajo pesado
se vuelve 4 hinchar poniéndose la articulacion, muy do-
lorosa y en flexion.

Actualmente la articulacion estd aumentada de volu-
men, en flexion, dolorosa sobre todo en el lado externo.
IMTay un abeeso frio.

Operado ¢l 7 de Febrero de 1912,

Operador.——Dr. Paglicre.
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Ayudante,—Sr. Olivieri Acosta.

Anestesia local endovenosa (Bier).

Operacién.—Ineision longitudinal posterior gue divide
el teudon del triceps; con la legra se abre la articnlacion
y se procede haciendo una sinovectomia, se extirpan los
cartilagos articulares & escoplo. Con la gubia se resecan
unos pequefios focos dseos. Se reseca la cabeza del radio
con objeto de evitar su anquilosis con el htmero & fin de
conservar los movimientos de pronacién y snpinacion.
Cierre parcial de la herida operatoria, drenaje con tubo
de goma.

En la radiografia n.° 3 que pertenece a este enfermo,
se puede ver la forma de la articulacion cubito humeral
conservada; el radio mucho més corto que el chbito y en
su extremo una pseudo artrosis fibrosa que permite la to-
talidad de los movimientos de pronacién y supinacion
como puede verse en las fotografias n.° 4, 5, 6y 7.

En estas mismas fotogratias se puede observar la con-
servacion de los movimientos de flexién y extension en

una amplitud de casi 90°.



Observaeiéon VIIL

HOSPITAL TORCUATO DE ALVEAR

SALA II, SERVICLIO DEL DR. JOST A. VIALE

T. 8., 24 afios, argentino, soltero, pedn de campo.

Diagnostico—Artritis tuberculosa del codo izquierdo
(Fistulizada).

Hace un aiio y medio comenz) su enfermedad con una
tumefaccion en el codo izquierdo que se abrid dando salida
4 regular cantidad de pus.

Refierc el enfermo que no le molestaba mayormente,
permitiéndole trabajar por espacio de 6 meses.

La articulacion del codo, tumefacta, en flexion con un
orificio fistulizado en su parte posterior por donde sale
pus.

En la parte interna de la articulacion, hay pscudo flue-
tuacion debido 4 las fungosidades que se palpan.

Operado el 2 de Octubre de 1913,

Operador.—Dr. Pagliere.

Ayudante.—Dr. Nicolini.

Ancstesia local endovenosa (Bier).
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Operacién.—1Incision dorsal que divide ¢l tendén del
triceps longitudinalmente, se abre la articulacion excin-
diendo la sinovial y extirpando los cartilagos articulares
que estan profundamente alterados. Curetage dc los tra-
yectos fistulosos. Se extirpa con la cureta un foco oseo que
estaba situado en el olécrano.

El radio resecado mas corto que el cubito.

&l enfermo murio el 7 de Febrero de 1914, por insufi-
ciencia tricuspidea.

El codo operado estaba en buenas condiciones; las fis-
tulas daban poca secrecion, los movimientos de flexion y
extension limitados pero en cambio los de pronacion y

supinacion eran completos.



Ob~ervacion IX

HOSPITAL TORCUATO DE ALVEAR

SALA TI, SERVICIO DFEL DR. JOSKE A. VIALE

J. M., espaiiol, 17 aiios, soltero, pedn.

Diagndstico.— Artritis tubercnlosa rodilla derccha.

Comenz6 su enfermedad hace 8 meses, notando al prin-
cipio dolor, y mas tarde, ¢l anumento de volumen & impo-
tencia funcional de la rodilla. Después, un cierto grado de
flexibdn.

En esta forma ingresa al servicio. Dolor, sobre todo &
la altura de los platillos tibiales, flexion de la pierna so-
bre el muslo, aspecto fusiforme de la rodilla.

No hay choque rotuliano; foudos de saco subecnadricipi-
tal distendidos y con seudofluctuacion, debido & las fun-
gosidades.

Operado el 19 de Noviembre de 1913.

Operador—Dr. Pagliere.

Ayudante.—Sr: Fasulino.

Raquianestesia.
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Tocision de Mackensic. Se encuentra la articulacion
llena de fungosidades; la sinovial c¢spesada, que se extir-
pa, ¥, & escoplo, los cartilagos articulares. No hay lesiones
Oseas visibles.

Cierre completo de la herida, sin dejar drenaje.

Inmovilizacion en aparato de yeso, que se quita & los
30 dias, y s¢ saran al mismo tiempo los puntos de sutura.

Es dado de alta, curado, el 29 de Knero de 1914, 6

sea 4 los 2 meses y 10 dias; la anquilosis cs perfecta.



Observacion X

HOSPITAL TORCUATO DIt ALVEAR

SALA 11, SERVICLO DEL DR. JOST AL VIALE

J. AL, 22 afios, soltero, argentino, pedn.
Diagnistico.—Artritis tuberculosa rodilla derecha.
Antecedentes hereditarios.—Sin importancia.

Antecedentes personales. —A los 6 ahos crisipela, a los

14 viruela. Después, ninguna otra enfermedad.

Comienza la afeceion en Octubre

Lnfermedad actual.
de 1912; un mes antes rodd con el caballo, apretandose
la rodilla. Aumento de volumen de la articulacion, dolor
solo al caminar y especialmente al pisar despudés de estar
sentado.

No tenia dolores nocturnos, pero los sentia 4 la maria-
na al levantarse, cnando comenzaba 4 caminar, pero des-
pués le pasaba con el ejercicio.

Al mes de comenzada la afeccion, se le flexiona poco &

poco la rodilla, no pudiéndola extender.
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i 8 de Noviembre ingresa en el Hospital Fernandez,
donde le aplican un aparato inmovilizador.

Sin esperar la curacion, sale del hospital, y mas tarde
ingresa en nuestro servicio.

Actualmente presenta la rodilla derecha engrosada, de
aspecto fusiforme, los relieves borrados, dolorosa 4 la pal-
pacion, sobre todo en los sitios de reflexion sinoviales, en
los fondo de saco de ésta, distendidos, se palpan fungosi-
dades; contracturas, atrofias musculares, rodilla en fle-
xiom.

Operado el 5 de Encro de 1914.

Operador.—Dr. Pagliere.

Sr. Kasulino.

Ayudante.

Raquianestesia.

Incision de Mackensie. Se abre la articulacion, donde
existe gran cantidad de fugosidades. Se extirpa la rotula
conjuntamente con la sinovial. No se hallan lesiones
Oseas.

Reseccion 4 escoplo de los cartilagos articulares.

Sutura en dos planos, sin dejar drenaje.

Aparato inmovilizador de yeso. Al mes se abre el apa-
rato yesado, se quitan los puntos.

Lia consolidacion esta avanzada. Se vuelve & inmovili-
zar, y dos meses después comienza 4 caminar. No hay

dolor.



Observacion XI

HOSPITAL TORCUATO DE ALVEAR

SALA II, SERVICIO DEL DR. JOSE A. VIALE

P. R., espafiol, 38 afios, soltero, pedn.
Diagnostico.— Artritis tuberculosa rodilla izquierda.

Antecedentes hereditarios y personales.—Sin importan—
cia.

Lnfermedad actual.—Hace un afio y medio que notd
limitacién en los movimientos de la rodilla; mas tarde de-
bia extenderla para sentarse y en esta posiciéon sentia do-
lores espontaneos, a los lados de la articulacion.

De pié, no le dolia pero si, al caminar 6 & la compre-
sibn. Mas tarde los dolores aumentaron notando tumefac-
cion en el lado interno de la rodilla. Le aplicaron puntas
de fuego sin resultado.

Ingresa al servicio presentando un engrosamiento fusi-
forme de la rodilla, sin reaccién local. Dolorosa en general
4 la palpacién, su maximun se halla 4 la altura de los

platillos tibiales.
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Se interviene el 9 de Febrero de 1914.

Operador.——Dr. Pagliere.

Ayudante.—Sr. Fasulino.

Raquianestesia.

Inecision de Mackensie. Condrosinovectomia. No se apre-
cian lesiones 0seas. _

Se opera sin lazo de Esmarch. Sutura sin drenaje. In-
movilizacion en aparato de yeso.

El 10 de Maxrzo se quita el yeso y los puntos de sutu-
ra, la articulacion ya esta anquilosada.

Se da de alta curado el 26 de Marzo de 1914.

Total 1 mesy 17 dias.



Observacion XII

HOSPITAL TORCUATO DE ALVEAR

SALA II.—SERVICIO DEL DOCTOR JOSE A. VIALE

V. P., 36 afios, italiano, casado, peodn.

Artritis tuberculosa rodilla derecha.

Antecedentes hereditarios vy  personales. —— Sin impor-
tancia.

Hace 6 meses, nos refiere el enfermo, que 4 consecuen-
cia de una mojadura, dos dias después empez6 a sentir do-
lores en la rodilla y méas tarde notd que habia aumentado
de volumen.

Los dolores eran continuos, tanto en reposo ¢omo en
movimiento, nocturnos y diurnos. 15 dias después de ha-
berse hinchado la rodilla, comienza a flexionarse, consi-
guiendo aun extenderla pero sin completar el movi-
miento.

Ingresa al scrvicio con la rodilla en flexiéon y doloro-
sa, engrosamiento fusiforme, no hay liquido en ¢l interior

de ella; no hay puntos dolorosos 0seos, pero sien el sitio
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de reflexion sinovial en la tibia. Se palpan fungosidades
en los fondos de saco sinoviales.

Operado el 20 de Febrero de 1914.

Operador.—-Dr. Pagliere.

Ayudante.—Sr. Fasulino.

Raquianestesia.

Incision de Mackensie, condrosinoveetomia. No hay
lesioncs dseas apreciables, cierre de la herida en dos pla-
nos sin dejar drenaje. Inmovilizacién en aparato de yeso.

Kl 25 de Marzo se le sacan los puntos continuando la
inmovilizacion. Actualmente el enfermo ya camina, pero

sigue aun en la sala.






Buenos Aires, Junio 13 de 1914

Nombrase al sefior Académico Dr. Antonio C. Gandolfo; al
profesor titular Dr. Rieardo 8. Gémez y al profesor suplente
Dr. Roberto Solé para que, constituidos en comision revisora,
dictaminen respecto de la admisibilidad de la presente tesis,

de acuerdo con el Art. 4.° de la «Ordenanza sobre examenes.»

L. GUEMES
J. A. Guabastou

Secretario

Buenos Aires, Junio 22 de 1914

Habiendo la comision precedente aconsejado la aceptacion
de la presente tesis, segin consta en el acta niimero 2831 del
libro respectivo, entréguese al interesado para su impresién, de
acuerdo con la Ordenanza vigente.

L. GUEMES
J. A. Gabaston

Secretario






PROPOSICIONES ACCESORIAS

1

La condro sinovectomia no basta en la generalidad de los
casos que se presentan al cirujano para obtener la curacién de
las artritis tuberculosas.

Gandolfo.

11

Indicaciones de las resecciones en las artritis tuberculosas

R. 8. Gimesz.

II1

Las lesiones oseas diaepifisiarias predominan, cuando el
cirujano se decide por una intervencién cruenta en las artritis
tuberculosas.

L. Solé,
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