Por el Dr. Teodoro Salguero Z.
Profesor Titular en la Facultad de Medicina

Tratamiento Quirurgico de la Tuberculosis Osteo -
Articular

Consideraciones de multiple naturaleza, y entre ellas, la frecuencia no
despreciable de la localizacion tuberculosa en los huesos y articulaciones, a tal
punto que segun nuestra pequefa estadistica, podemos afirmar, que esta tuber-
culosis ocupa el 2°|ugar, siendo la localizacién pulmonar la que se lleva el primer
puesto; el conocimiento poco preciso que sobre ella tiene nuestro medio social a
tal punto que ésta célebre frase "La duracion de esta enfermedad permanece
desconocida: y resulta una falta, siempre la misma, cometida en la direccién del
tratamiento. La coxalgia dura afios, y se la trata como si pudiera curar en

semanas." escrita por Victor Ménard hace ya casi medio siglo todavia es valida
para nosotros; el ambiente hostil que existe para su tratamiento quirurgico, a tal
punto que se prefiere que estos pacientes mueran o vivan postrados o invalidos,
a que se sometan a una intervencién quiza menos peligrosa que otras que se
practican a diario en nuestros hospitales sobre el tubo digestivo o sobre los
o6rganos sexuales, solo porque, como hace muchos afios lo decia A. Richard,
"confunden ignorante o maliciosamente a la magnifica operaciéon de artrodesis,
con las grandes operaciones mutilantes practicadas hace 50 afios, en una era de
asepsia inperfecta, y sobre pacientes en estado de plena bacilemia, y que por lo
mismo daban una mortalidad elevada por tuberculosis osteoarticular".

Y finalmente las afirmaciones hechas alguna vez, de que se curaron
coxalgias con unas pocas inyecciones y con un tiempo irrisorio de reposo, a tal
punto que dudamos que se haya tratado en realidad de tuberculosis osteo - arti-
cular. Y a este respecto nos permitimos recordar la siguien
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te conclusion del Congreso de Orthopedia reunido en 1935: Cuando una artritis
ha sido benigna, de evolucién corta, cuando la deformacion femoral o cotiloidea
ha sido nula cuando la adenopatia ha sido dudosa o ha faltado y cuando la
recuperacion funcional es vecina de la normal, no se podra permitir hablar de
coxalgia mas que bajo las pruebas siguientes: cutireaccion muy fuertemente
positiva (siempre que el paciente tenga menos de 7 afios) existencia de otros
focos tuberculosos probados por el laboratorio, herencia tuberculosa directa o
contaminacién familiar directa y biopsia positiva de un ganglio retro-clural. En la
actualidad, poner el diagnostico de Tb. porque un paciente sufre de la cadera, sin
apoyarse en una o varias pruebas de las que hemos anunciado, es hacer prueba
de ignorancia o ligereza"; nos han j.nducido a exponer los dos casos siguientes
tomados de entre los doce casos de tuberculosis osteo- articular que hemos
tratado quirdrgicamente.

Primer Caso.—Tuberculosis Coxo - femoral lzquierda tratado por
Artrodesis en el Hospital Militar de esta ciudad.

Datos civiles: Enferma N.N. de 17 afios de edad, soltera, lleg6 hasta primer
afo de ensefianza secundaria. Nacida y educada en la Provincia del Chimborazo.

Antecedentes hereditarios: sus padres viven y gozan de buena salud. Del
resto de su familia no hemos obtenido ningun dato de importancia.

Antecedentes personales: tuvo sarampion, bronquitis y desarreglos gastro
- intestinales en la primera infancia. As- caridiosis en la segunda infancia.
Menorca a los 13 afios. Su desarrollo puberal "fué violento", dice su madre, a
consecuencia de lo que cree que se ha debilitado mucho. Desde hace muchos
afios, se ha vuelto muy sensible a las gripes, que le dan muy frecuentemente y le
duran muy largo.

ENFERMEDAD ACTUAL

Le empezd hace seis afios mas o menos, a consecuencia de una caida
(ligera) dice, en la que se traumatizé su pierna izquierda. Desde entonces, la
fatiga precoz, la impotencia funcional y el dolor de esta pierna han ido au-
mentando poco a poco, entrecortados por periodos de mejo-
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raimiento, debidos al reposo en cama y a los analgésicos, hasta que ultimamente
se han vuelto insoportables y rebeldes a todo tratamiento y terriblemente
exasperados por la deambulaciéon, razén por la cual, la enferma ha preferido
permanecer en cama desde hace mas de dos afios. Es de notar que hace dos
afios también sufrié de un largo periodo de grippes (que para nosotros tienen la
significacién de verdaderos brotes de bacilemia antes que de grippes verdaderas)
y que los dolores de su cadera y rodilla izquierdas se producian ya con el mas
minimo movimiento realizado en la cama mismo. Fué tratada como tuberculosa,
después de que la radiografia adjunta indicé grandes lesiones en la articulacién
coxo - femoral izquierda. Asi ha pasado algunos meses, consiguiendo mejorar su
estado general, pero no la enfermedad de su pierna, motivo por el cual nos
consulta.

Examen Actual.—Decubito dorsal penosamente cambiable. Estado general
regular. Facies palida demacrada. Pulso: 76 al minuto. Temperatura, 37,2° C. a
las 2 p. m. Respiraciones: 18 al minuto. Peso real, un 25% inferior al peso teérico.
Tension arterial: Maxima 130, Minima 80, Media 100; con el oscilometro de
Pachon de doble brazalete.

Signos y Sintomas generales anormales.—Ligero decaimiento general,
sensacion permanente de fatiga. Poco apetito. Estrefiimiento ligero. Suefo:
nueve horas en las 24, frecuentemente entrecortado por el dolor de su pierna
izquierda. El examen somatico general nos indica que todos sus 6rganos y
aparatos estan normales, salvo su lengua que es saburral, su dentadura que tiene
muchas piezas cariadas, su piel y sus mucosas que son intensamente palidas
marmoéreas, su sistema piloso que es muy desarrollado, en especial el del tronco;
la desaparicion casi total de su paniculo adiposo, y la presencia de ganglios duros
no adheridos, del tamafio de una avellana en el cuello.

Examen Especial.—Nos llama la atencion su pierna izquierda que se
encuentra inmévil, en extension total y en rotacién interna de unos diez grados;
la eminencia trocan- terea esta borrada de modo que la asimetria de los dos
miembros es manifiesta en su raiz, pero también en toda su extensién, debido a
la profunda atrofia de las masas musculares de la pierna izquierda. Sus espinas
iliacas antero-
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superiores son muy sobresalientes por la gran denutricién general. La hendidura
vulvar mira hacia el lado sano y el pliegue inguinal es mas bajo que el derecho,
sin embargo la longitud aparente y real de los dos miembros es igual, a pesar
de que la vertical trocantereo iliaca izquierda es casi tres centimetros mas corta
que la derecha. Esto se debe, a que, como nos confirma la radiografia N° 1 el
ascenso del trocanter mayor producido por la lujacion trans- cotiloidea de la
cabeza femoral ha quedado compensado por el vasculamiento de la pelvis, de
modo que su espina iliaca antera-superior esta mas baja que la derecha. Na-
turalmente esta desviacién de la pelvis ha producido una escoliosis
compensatriz de convexidad que mira a la izquierda, de su columna vertebral
dorso-lumbar.

Dimenciones.—Longitud de ambas piernas (medida por la distancia
maléolo trocantereana) 75 ctrs., longitud maléolo iliaca, 80 ctrs. para la pierna
derecha y 77 ctrs. para la pierna izquierda.

Como se ve, el ecortamiento se ha hecho a merced del cateto vertical del
triangulo de Ogston-Briand, cateto que sirve mucho mas que la linea de Nelaton-
Roser para el reconocimiento de la ascensién del trocanter mayor.

Diametro de la raiz del muslo izquierdo: tres centimetros y medio menos
que su homdlogo derecho; pantorrilla izquierda, medio centimetro menos que la
derecha.

«

Palpacion.—Comprueba el adentramiento del trocanter mayor, vya
sospechado por la inspeccion; e indica también, por no estar aumentada la
temperatura en ningun sitio de la raiz del muslo, la ausencia de cualquier proceso
congestivo agudo. La piel es igualmente caliente en ambas piernas; tampoco se
tiene la sensacion de empasta- miento en ningun sitio de la raiz del muslo, que
es la zona que mas nos llama la atencién, por el aplanamiento de la eminencia
tracanterea y por haber comenzado en esa zona sus dolores.

Puntos dolorosos.—La palpacion de la cabeza femoral, por fuera de la
arteria femoral, en la base del triangulo de escarpa es bastante doloroso, pero
mucho mas dolo- rosa es la palpacion del fondo del acetabulo, realizado por
medio del tacto rectal. Existe también dolor localizado a nivel de los condilos
humerales y de la interlinea de la ar



ticulaciéon de la rodilla. El dolor despertado por la percusién del trocanter mayor
y del taléon no es mayor que el dolor provocado por la percusion en cualquier otro
sitio de su pierna, de ahi su poca significacion. La palpaciéon también nos indica
la presencia de ganglios retrocrurales duros, no adheridos, pequefos e indoloros.

MOTILIDAD.—Los movimientos pasivos, cualquiera que sea su clase, son
muy dolorosos y por esto no podemos juzgar con precision sobre su amplitud, sin
embargo tenemos la impresién de que ninguno de ellos esta anatémicamente
entrabado, salvo la abduccién, y de que la hiperex- tensién esta exagerada,
estando en cambio la rotacidon externa muy limitada y acompafada de dolores
violentos.

Los movimientos activos del muslo sobre la pelvis estan bastante limitados
debido al dolor y a la impotencia funcional que acusa la enferma.

La movilidad de la pierna sobre el muslo, tanto activa como pasiva seria
normal, si no se acompafara de intenso dolor a nivel de la rodilla y de la ingle;
como dice la enferma.

La motilidad del pie sobre la pierna, y de los distintos segmentos del pie
es normal e indolora.

Reflejos osteotendinosos y cutaneos iguales en las dos piernas, salvo el
rotuliano que esta algo disminuido en la izquierda.

Con todos estos antecedentes, se comprende que la deambulacién es
imposible, y la paciente nos manifiesta que desde hace ya mas de dos afios no
puede caminar.

Con todos estos datos sospechamos la existencia de una tuberculosis
coxo-femoral y pedimos una radiografia, una numeracién globular, la féormula
leucocitaria absoluta y relativa, la velocidad de sedimentacién de los hematies y
practicamos la cutireaccion a la tuberculina. Los resultados obtenidos son los
siguientes:

Radiografia (fig. 1) : Por parte del fémur indica destruccion casi total de
su cabeza por un proceso de osteitis rarificante, lujacion transcotiloidea del resto
de la misma, y por consiguiente disminucion del radio del arco cervico- femoral y
ligero decalage del mismo, asi como enclava- miento del cuello femoral en la
cavidad cotiloidea a tal punto que, si no ha penetrado en la cavidad pelviana, es
por impedirselo el trocanter mayor.



Cotilo: Esta agrandado, mal delimitado, destruido especialmente en su
parte superior y en el fondo y mira hacia abajo, mas que el del lado derecho, por
la bascula de la pelvis.

Pelvis: inclinada de modo que su espina iliaca ante- rosuperior izquierda
esta tres centimetros mas baja que la derecha y su linea biiliaca forma con la
columna vertebral, en lugar de dos angulos rectos, un angulo agudo a la derecha
y un angulo obtuso a la izquierda. Ligero decalage
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de la sinfjsis pubiana y ausencia del agujero obturatriz izquierdo debido a que,
por el basculamiento de la pelvis, este agujero se proyecta casi horizontalmente.

Toda la zona intraarticular, a pesar de estar destruidas, no dejan ver la
presencia de secuestros. Tampoco eminencias Oseas estan presentes en el
contorno cotiloideo, apenas hay proliferacién 6sea en la cara interna del iliaco,
en los contornos de la perforacion del fondo del acetabulo.

La decalcificacién periarticular es minima (dato importante para poder
realizar la artrodedis extra-articular), lo mismo que la decalcificacién de las
corticales del fémur.

NUMERACION GLOBULAR.—Hematies: 4'500.000 por milimetro cubico.
Velocidad de sedimentacion de los mismos: hora

9 mm. 2? hora 19 mm.
Glébulos blancos: 7.500 por milimetro cubico.

Férmula leucocitaria

Relativa Absoluta
Neutrofilos ... 60% 4.200

Eosinofilos .....ccoooeiiiiiiii 3 225
Basofilos......c.cooiiiiiii Vi 38
Linfositos.......ooiviiiiii 33 2.475
MoNoCItoS ..oovviiiiii 3 . 225
Jovenes ... 1 75
Encayado........cooviiiiiiiiiii 0 0

Por la formula absoluta vemos que todos los tipos leu- cocitarios estan
normales, excepto los linfocitos que estan ligeramente aumentados. La féormula
relativa en cambio nos revela una ligera neutropenia, tan so6lo aparente, desde
luego, ,como lo prueba la formula absoluta.

Cutireaccion a la tuberculina preparada en los laboratorios del "Centro de
Tuberculosis": positiva. Naturalmente, en una persona, mayor de 7 afios, esta
positividad, no tiene ninguna importancia, pero hemos realizado esta prueba,
porque en siendo negativa, sélo ella habria sido suficiente para desechar un
proceso Tb. en nuestra paciente, a no ser que la alergia estuviese disminuida por

un sa-
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rampion reciente o por cualquier otra enfermedad que suprime o disminuye
temporalmente la alergia. Debido a la ausencia de todo exudado intraarticular no
hemos podido aportar pruebas directas e indiscutibles, como serian, la presencia
del bacilo de Koch, demostrada en el exudado, previa homogeinizacién, cultivo o
inoculacién al cobayo, de dicho exudado; tampoco nos ha sido posible hacer una
viviseccién, ni siquiera de un ganglio retrocrural, a fin de aducir pruebas
anatomopatoldgicas al caso.

Solicitamos una reaccion de fijacién del complemento, la misma que no fué
hecha por falta del antigeno de Besredka o del antiguo tuberculoso metilizado de
Négre y Boquet.

DIAGNOSTICO.—EI antecedente poco decisivo (trauma ligero) para el
comienzo de su enfermedad. La evolucion, aunque lenta, siempre progresiva de
la dolencia y a base de la clasica triada sintomatica de la tuberculosis (fatiga
precoz, impotencia funcional o cogera y dolor), triada que ha ido agravandose a
la par que su estado general se deterioraba mas y mas cada dia; el resultado
poco feliz del tratamiento médico instituido a base de un reposo mediocre y de
quimioterapia quiza a dosis insuficiente; los datos recogidos por el examen actual,
entre los que sobresalen un estado general menos que regular, y una artritis coxo-
fe- moral izquierda de naturaleza destructiva, con puntos dolorosos bien
localizados en el acetabulo yen la regién d@ proyeccion de la cabeza femoral
sobre el triangulo de Escarpa, con lujacién del fémur a través del cotilo, en ausen-
cia en todo momento de su enfermedad, de sintomas de artritis aguda (como seria
una temperatura en agujas, con maximas de 39 y 40 grados C., con hinchazén
doloroso y caliente de la region periarticular y con coleccién de pus caliente, etc.,
etc.); los datos demostrados por la radiografia de lesiones destructivas antes que
proliferativas, lesiones bien localizadas s6lo a la articulacion y no a la he- mipelvis
correspondiente y peor a otras articulaciones; el aumento de la velocidad de
sedimentacion de los hematies, la ligera linfocitosis, la cutireaccion "no negativa"
nos han inclinado a sentar el diagnostico de TUBERCULOSIS COXO-FEMORAL
EN EL TERCER PERIODO DE SU EVOLUCION.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.—La descripcidon que precede, nos permite
alinear la presente enfermedad, en el grupo de las artritis subagudas por sus
sintomas y cronicas por su evolucion. Por consiguiente el diagnostico diferencial
tendremos que hacer con las siguientes enfermedades, propias de la edad de
nuestra paciente: La Osteocondritis de la cabeza femoral o enfermedad de
Perthes en la que hay dolor, impotencia funcional, cogerp del miembro en- *ermo
y que evoluciona dentro de un estado general poco satisfactorio, dando a veces
temperatura e infarto de los z~nglios retrocruraies. La radiografia de la coxo-
femoral —cstraria alteraciones del ndcleo de osificacion de la careza, que primero
se deforma y luego se fragmenta, pero en ningun caso hay lujacién de la epifisis
femoral, contrastado muy claramente la ancianitud de las lesiones de este -acleo
6seo con la evoluciéon clinica relativamente recente de la enfermedad (signo
patognoménico). Ademas, oescués de seis afios de evolucion la enfermedad ya
nos ha- Zr Zindicado un proceso de regeneracion de la cabeza fe- “mc'cl, o en el
peor de los casos lesiones de artritis prolife- tc'.va deformante, por lo que
descartamos el Perthes.

La lujacion congenital, la coxa vara raquitica, la coxa . ~ra congénita,
apenas merecen mencionarse, ya que se . uelven dolorosos sé6lo cuando se
complican de artritis deformante y ya que su imagen rediografica es demasiado
tipica para que pueda ser confundida con la Th.

Las artritis no tuberculosas del nifio se habrian prestado a discusion si el
presente caso hubiese evolucionado mas benignamente y si entre los
antecedentes inmediatos de la enferma encontrasemos enfermedades infecciosas
como la tifoidea, la colibacilosis, la meningitis, etc., etc., que a veces en el nifio
traen como secuelas, artritis destructivas poli o monoarticulares.

La artritis blenorragica queda descartada, ya que faltan en absoluto los
antecedentes y el examen local no descubre ningun foco supurativo, peor de
origen blenorragico. Ademas esta enfermedad es mucho mas rapida en su evo-
luciéon y mas brutal en su cuadro clinico.

La Artritis Especifica, queda también descartada por Ila falta de
antecedentes hereditarios, o personales, por la falta de otras huellas de la
especificidad y por la radiografia que nos muestra mas bien lesiones destructivas,
que
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destructivo-proliferativas, como serian en el caso de la sifilis.

La Osteo-mielitis coxo-femoral, esta muy lejos de prestarse a confusion
con la presente coxalgia, ya que aquella siempre evoluciona a la supuracién y a
la fistudizacién y tiene un comienzo mas rapido y mas dramatico.

La Artritis seca queda también completamente descartada ya que su
comienzo y evoluciéon es mas insidioso que en el presente caso, ya que rara vez
es tomada por el proceso una sola articulaciéon, ya que es propia del viejo y ya
que la radiografia siempre ensefia la presencia de os- teofitos en la linea
interarticular.

De modo que para nuestro modo de ver, el cuadro de la coxalgia Tb. est3,
como si dijéramos, gritando en el presente caso.

PRONOSTICO.—EI estado general poco satisfactorio de la enferma, pero
de todos modos en vias de restablecimiento. La limitacién del proceso bacilémico
a su articulacion coxo-femoral, la que por otra parte no ha llegado a la formacion
de absceso frio, y la edad de la paciente nos inducen a hacer un prondéstico
favorable en medio de la severidad del caso.

TRATAMIENTO.—EI tratamiento debera ser general y local. El primero
destinado a levantar las fuerzas de la enferma y el segundo destinado a favorecer
la sepultura del proceso tuberculoso articular por medio de la inmovilizaciéon
absoluta de dicha articulacion. El primero lo hacemos a base de gadusan y calcio
que ademas ayudan a combatir al germen tuberculoso.

Para el segundo hemos optado la artrodhesis extra-articular, ya que se
trata de una paciente que ha terminado su desarrollo y bien sabido es que en el
adulto los métodos orthopédicos de inmovilizacién (por el pantalén de yeso, por
un aparato de descarga e inmovilizacién, etc.) no traen ankilosis definitivas,
quedando el pdciente, a corto o largo plazo, expuesto a graves recidivas que lo
matan o
lo convierten en un invalido. En cambio, el tratamiento quirurgico de artrodhesis
es inofensivo, (cuando se lo realiza desde luego en el momento oportuno y con
una técnica impecable) produce una ankilosis 6sea muy resistente que inmoviliza
totalmente la articulacion enferma y obliga
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a la paciente a un encarnamiento mucho mas corto que cualquier método
orthopédico, y por lo mismo permite una mas pronta recuperacion de la fuerza
muscular y de la marcha.

OPERACION.—Marzo 14 de 1943. La realizamos en e Hospital Militar de
esta ciudad, gracias a las facilidades 2@ se han servido darnos las autoridades
militares correspondientes y al magnifico equipo que para cirugia ortho- rédica
posee dicho hospital.

Anestesia general: éter. Primer Ayudante: Sr. Augus- to Bonilla. Segundo
Ayudante: Sr. J. Molina. Mayo 3 de :942.

Enferma en decubito dorsal en la mesa de Bade.

Corte de la piel de tres ramas (corte de Mathieu y Wilmoth). Corte de la
aponeurosis y de los musculos glu- *eo mediano y menor, hasta llegar a la fosa
iliaca externa, e" donde tallamos, a favor de la cortical externa de dicho -ueso el
autoingerto 6seo. Levantamos éste o mejor dicho o basculamos hacia abajo,
haciendo servir de charnela pa- ra el giro, al periostio del mismo hueso iliaco y
a los fa- :iculos musculares del gluteo menor, e introducimos el extremo libre, en
la hendidura sagital que hemos abierto en el trocanter mayor previo avivamiento
de una estrecha fa- ¢ periotal circunvecina a la hendidura. El colgajo 6seo pueda,
pues, tendido a manera de puente, entre el hueso iliaco y el trocanter mayor (de
ahi el nombre de la operacion: ARTRODHESIS EXTRAARTICULAR POR PUENTE
-EVADIZO) de modo que cuando se forme el callo 6seo eje solidarice al puente
con el trocanter mayor y el hueso liaco, el bloqueo de la coxo-femoral sera
absoluto. Recons- "uimos los planos musculares, aponeurético y cutaneo, y
"cemos un pantaléon de yeso que incluye el pie de la pierda operada y el muslo
de la pierna sana. Aquella esta en e-tensién de 180 grados y en ligera abduccion.

A los diez dias retiramos, a través de la ventana que corimos en el pantalén

de yeso, los puntos de sutura de la -iel. La cicatrizacion se ha hecho por primera
intencioén.
En los quince dias que permanece la paciente en el 'ospital no se ha producido
ningun hecho anormal, de mo- que la paciente sale del hospital a su casa. La
contro- :mos durante quince dias mas, al cabo de los cuales su- i'imimos el
zapato enyesado de la pierna enferma e indi
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camos a la paciente que mueva activamente su pié. A los dos meses de la
operacion recortamos su pantaléon enyesado, por encima de la rodilla, e
indicamos a la paciente los movimientos pasivos y activos que convienen a su
pierna. Es de notar que salvo el dolor de la movilizacion de los primeros dias, la
enferma en una semana llega a flexionar su pierna a angulo recto sobre el muslo,
sin el menor dolor. Ei dolor producido por la compresion del fondo del acetabulo,
a través del recto, también ha desaparecido.

A los cuatro meses le quitamos su pantalén de yeso, la enferma marcha con

alguna dificultad, durante unos
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quince dias, al cabo de los cuales ya no necesita apoyarse en su bastéon. La
radiografia que pedimos, nos indica que el ingerto 6seo ha prendido y que es
firme (véase la radiografia adjunta).

Hemos seguido la evolucién de este caso hasta hace mas o menos un mes
(Febrero de 1943) en que recibimos una carta de la paciente, en la que nos dice

que continta marchando sin ninguna molestia.

Vcaso

ANQUILOSIS VICIOSA DE LA COXO-FEMORAL (POST TUBERCULOSA)
OSTEOTOMIA SUBTROCANTEREA DE
REGRESION

Enfermo N. N. de 19 afnos de edad. Procedente de La- tacunga. Soltero.
Colegial.

Antecedentes hereditarios y colaterales: sin importancia.

Antecedentes personales: En la primera infancia tuvo 3c-:~"cién y
coqueluche. Dolores reumaticos de cuando en
* i,z y desde hace seis afios, en la articulacion coxo-femoral y en la de la rodilla
de la pierna que es actualmente enferma, dolores que al principio dice "cedian al
reposo, al abrigo y a los analgésicos". Hace dos afios se hicieron muy violentos,
por lo que se sometid al tratamiento médico que luego indicaremos.

COMIENZO Y EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD. —Dice el paciente, que
la enfermedad actual le empezd hace dos afios por dolores violentos de la pierna
derecha, especialmente localizados en la articulacién coxo-femoral y en la rodilla
y que ya no cedian al tratamiento que anteriormente hizo contra sus dolores
reumaticos, por lo que crey6 que se debian a otra enfermedad, y consulté nueva-
mente con el médico, quien le diagnosticé de TUBERCULOSIS COXO-FEMORAL.
Desde entonces la marcha le fué imposible y su pierna derecha poco a poco fué

perdiendo sus movimientos. Dos semanas después le inicié6 su médi



co el correspondiente tratamiento, que nos dice, consistié en la colocaciéon de un
pantalon de yeso y en la administracion de calcio. Con este pantalon permanecio
durante 10 meses, habiendo sido cambiado por tres ocasiones. Luego se le did
por curado, indicandosele que volviera a la vida activa. No pasaron tres meses,
nos dice el paciente, cuando me empezaron nuevamente los dolores de la cadera
y de la rodilla. Estos dolores han jdo aumentando cada dia mas, y ademas, la
pierna ha jdo tomando la actitud de flexién, que ahora me impide la marcha".

EXAMEN ACTUAL.—Estado general regular/, apiré- tico. Facies algo
denutrida. Pulso, 70 al minuto. Respiraciones, 16 al minuto. Peso real, 10%
inferior al tedrico. Tension arterial, con el oscilometro de doble brazalete: Mx.
12,—Mn 8—Md. 10,5. ligera anorexia; suefio de 9 horas en las 24. Saburra
lingual, mal estado de algunos dientes, gorgoteo en la fosa iliaca derecha.

EXAMEN ESPECIAL.—Nos llama la atencion su pierna derecha, sobre la
cual concentramos nuestro examen especial.

Enfermo colocado en decubito dorsal; lo mas simétrico que nos es posible;
presenta: pierna derecha en flexion de 80 grados del muslo sobre la pelvis, de
modo que ninguna maniobra permite que el enfermo recueste esta pierna sobre
el plano de la mesa. La atrofia muscular de esta pierna contrasta marcadamente
con la musculatura de la pierna sana que esta claramente hipertrofiada por
exceso de funcién. La piel esta cubierta de abundante vello contrastando a tal
punto con su pierna sana, que el enfermo nos consulta también por esta
hipertricocis. Como el muslo ha perdido todos sus movimientos sobre la pelvis,
para observar mejor sus deformaciones, colocamos la pierna sana del paciente
simétricamente a la enferma, con lo que podemos anotar marcada asimetria de
la pelvis, debido al descenso de la espina iliaca antero-superior derecha y al
relieve exagerado que hace su trocanter mayor derecho por encontrarse lujado
en la parte posterior del cotilo.

Puntos dolorosos.—La percusién fuerte y la palpacién compresiva son
dolorosos a nivel de toda la articulacion coxo-femoral y especialmente en el sitio
de proyeccion de la cabeza femoral.
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RADIOGRAFiA DE PERFIL

An uﬂgsis 6sea en posicién viciosa. (Obsérvese el dngulo de
que forma la columna vertebral con la direccién del
fémur).









RADIOGRAFIA DE
FRENTE

RADIOGRAFIA DE PERFIL
(Después de la operacién)

Obsérvese el paralelismo de la Columna Vertebral y del fémur
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Movimientos: Todos los movimientos, tanto activos como pasivos, estan
abolidos, de modo que las maniobras para provocarlos sélo consiguen despertar
dolor en el enfermo.—La parte suprarotuliana del muslo presenta equimosis
doloroso debida al constante traumatismo que sufre, cuando el enfermo para
poder pararse sin ningun apoyo, se afirma con su mano en dicho punto.

COLUMNA VERTEBRAL.—También llama la atencién, por la fuerte
lordosis de sus vértebras lumbares, que forman sobre la mesa una especie de
arco de unos diez centimetros de radio. Esta lordosis es s6lo funcional, ya que
se redreza, aunque so6lo a costa de una exagerada flexién de su muslo sano sobre
la pelvis y de una fuerte flexidon de la cabeza y el téorax sobre el abdomen.

El resto de la pierna es normal, salvo la atrofia de sus musculos y el dolor
tanto espontaneo como provocado que acusa el enfermo a nivel de sus condilos
femorales y de la interlinea articular de la rodilla. La pierna no alcanza de ningun
modo la extensién completa sobre el fémur.

ENFERMO DE PIE.—Privado de sus muletos, adopta con dificultad esta
posicién y s6lo a tondicién, como ya lo dijimos, de apoyarse con su mano (por
donde descarga* el peso de su tronco sobre la rodilla) sobre la region supraro-
tuliana, y de flexionar bastante su pierna sana. Apoyado sobre sus muletos y
erguido, el paciente no puede asentar su pié derecho, que dista del suelo 15
centimetros.

En esta posiciéon, es también muy manifiesta su exage- 'ada lordosis
lumbar de adaptacion a la marcha apoyada en bastén que le han aconsejado
practicar, pues, como su *muslo esta anquilosado sobre la pelvis, en flexién de
80 grados, para devenir vertical, necesita que la columna vertebral y el eje de la
pelvis tiendan a la horizontal. La flexion hacia adelante del tronco, nos revela
también una ligera escoliosis dorso-lumbar de convexidad derecha, bastante re-
dresable.

MARCHA.—La realiza en forma muy antiestética y con mucha dificultad,
cuando sélo se apoya 'en su bastén. Con los muletos, naturalmente marcha sin
usar su pierna enferma.
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DIAGNOSTICO.—Consideraciones analogas a las del caso anterior nos
inducen a diagnosticar una ankilosis viciosa de la articulacion de la cadera, por
tuberculosis coxo- femoral. Para confirmar nuestro diagndstico y para poder
cerciorarnos de la naturaleza de la ankilosis, pedimos las radiografias adjuntas,
que nos hacen ver proceso de profunda decalcificacién de los huesos de la
articulacion de la rodilla y de la cadera, asi como gran destruccion de la cabeza
femoral, agrandamiento de su cotilo que aparece como borrado, desarrollo
subnormal de la epifisis femoral integra y coxo-valga de la misma, debida
seguramente al reposo en que ha permanecido esta articulacién (sin soportar el
peso del cuerpo, que contribuye a dar su valor normal al angulo femrocapital). La
anquilosis 6sea se ve claramente.

TRATAMIENTO.—Durante quince dias sometemos al enfermo a un
tratamiento fisioterapico encaminado a rehabilitar sus musculos degenerados, y
a vencer el redor de su rodilla derecha que no puede alcanzar la extension
completa. También recalcificamos al enfermo y controlamos su temperatura que
en ningln momento ha subido de 37,2 grados centigrados. En estas condiciones,
nos parece muy oportuno hacer la redresion cruenta del fémur.

OPERACION.—Diciembre 17 de 1942.—La realizamos en el Hospital
Eugenio Espejo, gracias a las facilidades que se ha servido prestarnos muy
comprensivamente el sefior Director, Dr. Marco A. Zambrano.

Anestesia general: Eter. Cirujano: Dr. Teodoro Salguero. Ayudante: Sr.
Tinoco.

Corte de la piel y de las partes blandas hasta llegar al fémur, en su region
subtrocanterea que es descubierta en una extensién de unos cuatro centimetros.
Sobre ella, hacemos la osteotomia subtrocanterea de Momsen (esteotomia
engranada que nos evita hacer luego ninguna ostesintesis). Redresamos el
muslo, dejandole en extension de 180 grados, en ligera rotacion externa y en
ligera abduccion. Reconstruimos cuidadosamente los planos muscular, aponeu-
rético y cutaneo y después de introducir un dren de crin en el centro de la
osteotomia hacemos el aposito y luego el pantalon de yeso del enfermo, que
comprende toda su pierna enferma, inclusive su pié y la pierna sana hasta la
rodilla. Luego le hacemos tomar las radiografias adjuntas en las
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que se ve la osteotomia engranada y el angulo que forma la diafisis femoral
redresada y la epifisis anquilosada en posicién viciosa la direccion del fémur
operado es paralela ya al eje de la columna vertebral.

El enfermo convalece bien hasta el 6° dia en que a través de la ventana
del yeso exploramos la herida, y encontrandola cicatrizada, retiramos el dren. Al
siguiente dia quitamos algunos puntos de la piel, y dos dias mas tarde en-
contramos que el enfermo ha hecho una fuerte alza térmica la tarde anterior,
precedida de escalofrios. Exploramos la herida y encontramos que tres puntos
estan supurando. Los retiramos inmediatamente y hacemos el tratamiento local
correspondiente, durante ocho dias, después de los cuales la supuracién es
minima. El enfermo sale del hospital y después de unos dias de tratarle en su
casa, cicatriza la herida.

A1 mes de Ja operacion le recortamos el yeso del pié, a fin de que empiece
a moverlo. A los dos meses le recortamos en la rodilla, también para que mueva
esta articulacién, y a los tres meses le quitamos el pantalén de yeso y el enfermo
comienza a caminar. La radiografia que hemos pedido antes de quitar todo el
yeso, nos indica, como se ve, (fig. 7), que esta formandose ya el callo éseo: un
tullido por su pierna ha sido reintegrado a la vida activa.
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