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1.- 1NTRODUCC10N. 

La artritis Tuberculosa, la más frecuente sin dudas 
de las Oste1tis, puede comenzar de dos formas, segQn la local~ 
zac.i6n primitiva del Bacilo de Koch en el aparato osteoligamen. 

tOfO: 

1).- El tejido 6seo es lo que primero se lesiona, -
siS"uiendo la artritis can más o menos rapidez a esta oste1tis 

yu,:tarticLllar. 

2).- Se lesiona en primer lugar la sinovial Y des-­
PU~!s se constituye rápidamente ~a artritis, que con frecuen-­
ci~ invade en más o menos tiempo las s~perficies 6seas adya--

centes para dar una Osteoartritis. 

Ya sea el comienzo S inovia1 u 6seo, esta osteoar-­

tritis es por lo ~eneral: 

a) rnonoartic~lar: 

b) bacilar, con presencia del bacilo de Koch en la 

art:iculaci6n j 

e) de anatom1a especifica casi 5ie~pre, pues las -
ler.iones comprenden la presencia de fal 1eu105 tuberculosos_ 

y ¿le zonas de caseificaci6n: 

d} supurativa Y osteodestructiva. 

Todos estos caracteres diferencIan la osteoartritis 
de~. Reumatismo Tuberculoso, que se describe c::~o un.a poliar-­
tr~tis, de lesiones inespeclficas, casi sie~pre correspondien 
ten a una infla~aci6n corriente. que no contienen bacilos de 
Koc:h o si acaso en pequei'l.o ndmero Y no evolucionan hacia la_ 

supuraci6n tuberculosa. 
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2. 

Actualmente la aparición de los antibióticos y la __ 
posibilidad de un acceso directo al foco han transformado com 
pleta.'nente la enfe:::-r..cca.;':" ..:;rJE: ".1'''' :¡~ tiene relación n"¡ nguna 
con lo que fue en otros tiempos. 

No solamEnte los plazos de curaci6n son tres veces_ 
más rápidos. sino que también los resultados son mucho mejo-­
res. 
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II.- HISTORIA 

En general. de la Tuberculosis no tenemos una Hls
t
2 

eia en el sentido estricto de la palabra. En efecto. nO hay -
:onocimiento sobre la aparici6n Y origen de la enfermedad ni 
,obre las numerosas y reciprocas relaciones con la especie --

\woana. 

Sin embargo. es interesante conocer varios aspectos 
rue cautivan: SU antigUedad. su eXtensi6n. sus ataques gene­
:ales o localizados y finalmente un descenso actual. tanto en 
'u morbilidad como en SU mortalidad que han hecho que autores 
:om'~ Mellandy afirmen que "es una de las enfermedades que se_ 

ran". 

Los hermanos J. A. Airol Anguera. en sU libro "His­
:oria de la Tuberculosis· la dividen en cuatro grandes perio-

los: 

1) Est6ril. que comprende los siglos de las civili­

,:aciones asirias. babi16nica y egipcia. 

2) Fértil. que comprende los tiempos de Grecia Y --

:.omll. 

3) Est6ril. que comprende toda la Edad Media Y 

4) Fértil. que se inicia a partir del Renacimiento. 
I,ero que nO llega a florecer s ino hasta que se hace presente 

In 01 médico francl!s Laennec. 

En el primer periodo nada habia en la medicina que­
: ue::a considerado como un hecho natural. Todos los fenómenos­
,nt::e ellos los médicos. dependian de los dioses. 

" 
" 

,\ 
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4. 

En el segundo perlodo, calificado de Fértil, se ca­
racterizaba por un análisis, seguido de una slntesis. 

Son los griegos los primeros que hacen de la Tuber­
culosis Pu~onar un proceso natural. 

El tercer perlodo, calificado también corno Estéril, 
comprende quince siglos de silencio medieval. 

No s6lo no hubo progresos en materia de Tuberculo-­
sis, sino que hubo retroceso, ya que volvieron a ser conside­
radas las enfermedades corno un castigo de Dios. 

El cuarto perlodo, que se inicia con el Renacimien­
to, todavía los avances en cuanto a tuberculosis fueron muy -
pocos. 

Es hasta fines del Siglo XVII y a princ1p1os del -­
XVIII, cuando el gran médico francés Laennec demostr6 dos he­
chos básicos. 

1) Que s6lo existe una Tuberculosis. 

2) Que la Tuberculosis puede revestir dos formas, 
una con lesiones en forma de tubérculos y otra en forma de i~ 
filtraciones. 

Hechas todas estas consideraciones sobre el avance 
de la Medicina en el campo de la Tuberculosis, especialmente: 
la Pulmonar, no hay datos precisos sobre la Tuberculosis Os-­
teoarticular, únicamente los conocidos en pleno Siglo XX), -­
porque s6lo es hasta el 24 de marzo de 1882 en que Roberto -­
Koch comunica a la sociedad de Berlln que ha descubierto el 
germen que produce la TuberCUlosis, el Bacilo de Koch. --

i . 

.;';NJ;;á;ji~~¡(t\¡~á 
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Hasta hace poco, muchas articulaciones se trataron_ 
ba:o la errÓnea presunción de ser Tuberculosas, mientras a -­
otras que resultaron serlo posteriormente, se les consider6 -
y l:rat6 por meses o años como TUberculosas. 



III.- GENERALIDADES. 

Los resultados del tratamiento moderno de la Tuberc~ 
10sis 6sea y articular demuestran la importancia del diagn6st~ 
co precoz basado en el estudio microsc6pico, cultivo e inoculA 
ci6n al animal de experimentaci6n, estudio del liquido sino-­
vial, biopsia de ganglios inguinales, antecedentes de Tubercu­
losis Pulmonar y las condiciones socio-econ6micas del indivi­
duo. 

Estos estudios y exámenes deben ser hechos antes 0_ 

inmediatamente después de comenzada la terapia antibacteriana. 

Es hasta la d(,cada de 1945-1955 en que se comienza 
a tratar en forma efectiva la Tuberculosis Osteoarticular de __ 
la rodilla y podemos mencionar a Smillie y Colaboradores, 
quienes combinaron el tratamiento médico y el quirdrgico, és­
te dltimo consistente en Sinovectom!as. 

Las articulaciones periféricas corno rodillas y cad~ 
ras son f~cilrnente accesibles a una biopsia por aspiraci6n d~ 
recta, mejor ésta áltima ya que permite la selecci6n de ~reas 
de membrana sinovial que aparecen más comprometidas_o 

La biopsia de los Ganglios Linfáticos regionales _ 
descritas por Valls y Ottolengy, y m~s tarde publicadas por _ 
S,eddon, Gellman y Sevitt, nunca obtuvo popularidad, aunque el 
procedimiento es sencillo y con frecuencia ofrece informaci6n 
valiosa, particularmente entre el tercero y décimo-quinto mes 
de la enfermedad. 

Corno la Tuberculosis Osteoarticular de la rodilla _ 
ea una manifestaci6n lenta y prolongada debe realizarse un _ 
eafuerzo para localizar el foco primario, por ejemplo los pul 
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mones y que en nuestro pals tiene una incidencia aproximada 
del 5 - 10% Y que en otros paises cama la India, en que las _ 
condiciones socio-econ6micas del individuo son deficicnteo, _ 
llegan a ser hasta del 300~. 

Desde el advenimiento de los TUberculostáticos corno 
la Estreptomicina, Haln, Ethambutol y otros que combinados 
han cambiado el pron6stico, mejorando considerablemente en el 
tratamiento de este padecimiento. 

ETIOLOGIA._ El Bacilo de la TUbercUlosis descubier_ 
to el 24 de marzo de 1892 por el m~dico francés Laennec vino 
a dar Un cambio de 360 grados en el conocimiento de esta en-­fermedad. 

SI g~nero Mycobacterium está. constitnr.do por baci-_ 
los que se colorean una vez que han tomado el color, resisten 
a la decoloraci6n por los ácidos (ácido-resistentes). Son ba~ 
toncitos rectos o ligeramente incurvados, a veces con extre­
mos dilatados, algunos dan formas ramificadas. No esporulan,_ 
son inm6viles, aerobios y Gram-positivos. Dificiles de culti­
var Y de crecimiento lento. AlJUnas especies son pat6genas PA 
ra el hombre y algunos animales. 

MORFOLOGIA._ Examinado en los productos pato16gicos 
y especialmente en los esputos, previa coloraci6n de las pre­
paraciones por el m~todo de Ziehl Neelsen. Se presenta bajo _ 
la forma de un bastoncito rectilineo o ligeramente incurvado 
con SUs extremos redondeados o ligeramente afilados: su tama­
fto oscila entre 1.5 a 3.5 micras de largo por 0.3 micras de _ ancho. 

Los bastoncitos se presentan aislados o en agrupa-_ 
ciones de dos a tresl a veces forman verdaderos paquetes y __ 
otras se cruzan en forma de X, L o V. Los bacilos están siem­
pre libres, o sea, fuera de las c~lulas y entre los distintos 
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elementos que constituyen el esputo. En las preparaciones de­
Zi~hl Neelsen aparece te~ido de rojo y destacando bien sobre­
el fondo azul del campo del microscopio. 

En los diversos exudados, en el pus, líquido céfalQ 
rr"qu1deo y orina adopta la misma morfología, en esta tíltirna_ 
no es raro encontrar formas más largas. En los tejidos en 
v1us de degeneraci6n casescsa, presenta el mismo aspecto y -­
fOl~a que los esputos. 

Carece de flagelos, cápsula y no forma esporas. Los 
m61:odos de coloración ponen de manifiesto la presencia de - -
gr:i.nulos o corp(Ísculos intraprotroplasrná.ticos. 

CULTIVOS.- El bacilo de Koch se comporta de un modo 
particular en los cultivos; as! como las demás bact.erias pro­
ducen, en los medios apropiados, colonias que son visibles a 
1an veinticuatro o cuarenta y ocho horas de incubación a 37°C, 
la" del bacilo tuberculoso tardan en aparecer 14 días para -­
arriba, según los medios empleados. Microbio" aerobios se de­
sal:rollan en contacto con el aire y crecen lentamente. El 6p­
tintO de temperatura está comprendido entre los 35 y 39°C. El_ 
Ph del medio es de 6.8 a 7.2. 

Nose desarrolla en los medios comunes y necesita roª­
teriales orgánicos como lo demostró Koch sembrándolo en suero 
cougulado o con glicerina como vieron Nocard y Roux en 1887. 

Puede decirse que la lista de medios propuestos pa­
ra el cultivo es interminable; es raro el autor que ha traba­
jadO durante cierto tiempo con el Bacilo de Koch que no haya -
propuesto un medio para su cultivo. 

.1 
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COMPOSICION QUIHlCA y PROPIEDADES BIOLOGICAS. _ Los­
lipidcs representan el 42% de su peso en seco. En cuanto a las 
proteSnas una considerable cantidad de ellas son nucleoprote_ 
inas l ocupan la mitad de dicho peso. Los polisacárJ.dos están 
presertes en cantidades relativamente pequeñas. 

Por lo que respecta a SUs necesidades nutritivas, 
el Bacilo de Koch necesita, imprescindiblemente, oxígeno, caL 
bono, nitr6geno, hidr6geno, f6sforo, magnesio y potasio. El _ 
cloro y el sodio san dtiles, así como el hierro a dosis d~bil, 
Y el ezufre en cantidad mínima. En cuanto al oxigeno ya sabe­
mos qle es aerobio. Las necesidades de nitr6geno las satisfa­
ce mu~ bien a base de aminoácidos, sales C3moniacu les y amidas. 

La fuente de carbono está representada por la glic~ 
rina, asi como por la glUcosa y la levulosa. Por dltimo, el _ 
agua (8 un elemento nutritivo, y el bacilo crece mejor en at­m6sfela hdmeda. 

El bacilo de Koch posee una gran resistencia a los­
agent,s fisicos y quimicos; conservados en el laboratorio y en 
la oscuridad, la vitalidad de los cultivos es muy grandes pues 
al calo de varios meses, las resiembras Son pooitivas y el eu~ tivo ,irulento. 

TOXIt~S._ La tuberculina es el resultado del filtra 
do de Un cultivo del bacilo en caldo glicerinado; en realidad 
la turerculina es cosa- diferente de las toxinas, ya que no __ 
actúa más sobre el sujeto tuberculoso y es inofensiva a las _ 
misma, dosis para el humano. Las reacciones que la tuberculi_ 
na pr(:voca segan su modo de empleo, son de tres clases: focal 
o con~esti6n intensa por parte del foco tuberculoso ya exis-­
tente; local, tumefacci6n congestiva en el punto de la inyec­
ci6n¡ general, que se manifiesta por fiebre, disnea, descenso 
de la tensi6n arterial y fen6menos congestivos de las vísce-_ 
ras teda lo cual puede producir la muerte en las innoculacio_ 
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nes experimentales. Es por ~sto que la tuberculina se utiliza 
como medio diagn6stico por vía intracutánea según las t6cni-­
cas de Pirquet o Mantoux. 

EL BACILO TUBERCULOSO.- El Acido Isonicotínico.- E~ 
treptomicina.- Waksman, descubridor de la Estreptomicina ob-­
serv6 que las baciloscopías positivas se negatizaban, asimis­
mo la acci6n del antibiótico sobre la morfología y propieda-­
des colorantes del bacilo de Koch: pérdida de la ácido-resis­
tencia, aumento del namero de gránulos intraprotroplasmáti-­
cos y acortamiento de la longitud del bacilo. Parece que la -
Es~eptomicina dificulta la vida del germen en las lesiones, 
alterando su biolog1a, lo que acabaría por hacerle perecer y­
~ aquí las baciloscopías negativas. 

A lo largo de la experiencia que se tiene de la Es­
treptomicina sobre el bacilo tuberculoso, ha surgido el pro -
blema que plantea la aparici6n de cepas de bacilos que se ha­
cen resistente a la Estreptomicina, hecho que se da también -
con otros antibióticos. 

Hidrazida del ácido Isonicotínico, su acción es tu­
berculost~tical es una sustancia obtenida por vía sintática -
en forma de cristales amarillentos Y que tiene una marcada a~ 
ci6n sobre el bacilo, la que ejerce con caracteres casi espe­
cificos, puesto que no act6a sobre otros gérmenes, ni gram-po 
aitivos ni grarn-negativos. No se conoce bien el mecanismo de­
su acción tuberculostática. -

VACUNACION ANTITUBERCULOSA.- Se ha visto que el e9~ 
tado de resistencia se adquiere a costa de la presencia de ha 
cilos en el organismo en forma de infecciones latentes, las = 
que :ldquirid:t.s en la info'ncia, prcduccn 1:1 rcr:i~=cncia 1.ent·)::;l­
trable por la reacci6n positiva a la tuberculina que damos el 
el 90% de los adultos sanos de las aglomeraciones humanas. En 
efecto la prueba de la Tuberculina es negativa en los recién_ 
nacidos, pero luego se va haciendo positiva en un porcentaje_ 
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que va aumentando con la edad: 10 por 100 a los ocho aftas: 30 
por 100 a los veinte y 90 por 100 a los cuarenta. 

EL BACILO DE CALMETTE Y GUERIN O BACILO BCG.- Es un 
baC!ilo de origen bovino y avirulento del cual se prepara la -
vaC!una. La pérdida de la virulencia de tal bacilo la consi- -
..,,:.eron mediante pacientes pases de la cepa por patata glice­
rinada: 230 pases ininterrumpidos por especio de trece ailos,_ 
al cabo de los cuales la cepa había perdido totalmente su po­
der pat6geno, y nadie hasta el momento actual ha conseguido -
su revirulentaci6n, a pesar del infinito número de investiga­
cicmes que se han hecho en todo el mundo para cons~-;uirlo • 

Las experiencias de Calmette y Gue·rin demostraron -
que la inoculaci6n del BCG a los animales no les produce tra~ 
torno alguno y, en cambio, crea en ellos el estado de resis-­
teneia, el que es más o menos marcado, segan la especie ani-­
mal. 

Los primeros ensayos en niBas recién nacidos des- -
pulls de haber experimentado en monos antropoides se efectu6 -
en 1921. 

La aplicaci6n original se hacía por vía bucal: ac-­
tUéLlmente la técnica en el hombre consiste en la aplicación -
de dos a tres gotas de la suspensi6n de BCG sobre la piel del 
brCLZO a 3 mma. una de otra y hacer en cada una dos escarifi-­
ca"iones. La alergia comienza hacia los treinta días y es po­
sitiva en el 10% de los sujetos vacunados. La vacunación pue­
de repetirse para mantener el estado al~rgico. 

~l 
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FRECUENCIA.- Es dificil de evaluar. no se puede es­
tablecer un porcentaje exacto porque demasiados escapan a las 

estad! sticas. 

Esta frecuencia ha sido siempre muy grande y lo s~ 
gue siendo. aunque actualmente estas localizaciones parecen 
menos numerosas que antes. Este hecho se debe a la difusi6n -
de la vacunaci6n de la BCG a los progresos realizados en la -
10calizaci6n y tratamiento de las primo infecciones tuberculo~ 
sas y también en ciertos paises a la erradicaci6n de latuber­
culos

is 
bovina. Si recordamos encontramos que la tuberculosis 

es la etiología más frecuente de las artritis infecciosas cr~ 
nicas. 

posici6n de la tuberculosis osteoarticular en el -­
cuadro de la enfermedad tuberculosa .- La 10calizaci6n osteo-­
articular se observa especialmente en los dos o tres a~oS que 
siguen a la primoinfecci6n. Asi pues. es una manifestaci6n -­
del periodo secundario (Ranke) de la enfermedad tuberculosa. 
menos frecuente que la meningitis Y la pleuresía tuberculosa, 
pero más corriente que la 10calizaci6n renal. 

Ello 2 % de las primoinfecciones se complican con 
una tuberculosis extrapulmonar. que en la mitad de los casos­
es osteoarticular , ésta aparece sobre todo en los casos de -­
primoinfecci6n seguida de pleuresia. Y de aqui la necesidad -
de vigilar durante meses el sistema 6seo de los pleur'iticos, 
as! como también en caso de Milliaria mal o insuficientemente 

tratada. 

Pero hay casos. sobre todo en la forma primitiva -­
del adulto. en los que la 10calizaci6n osteoarticular aparece 
mucho tiempo después del primer contagio. Un antecedente de -
pleuresia es frecuente sobre todo en los p6tticos (~proximad~ 
mente en el 30% de los casos). Incluso una tuberculosis pul-­
monar anterior. excepcional en el niño. no es muy rara en el-

adulto. 

.1 
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La asociaci6n a una tuberculosis visceral (PUlmonar 
rorlal o genital) se ve sobre todo en el adulto (16% de los ca­
SOE, en algunos paises); lo cual nO apreciamos en los casos el!. 
tu¿liados, en que ünicamente se detectaron como datos positi--

vo~ un Combe Y un Mantoux. 

EDAD.- La tuberculosis osteoarticular aparece en -­
cUcllquier edad, pero sobre todo en el joven, Y algunos casos_ 
del. adulto no son más que la reactivaci6n de lesiones sufri--

da .. en la infancia. 

Un concepto impreciso se esboza: el actual retroce­
sO de la edad media de la primoinfecci6n corresponde a un de~ 
plélzamie

nto 
igLlal de la edad media de las lesiones osteoarti­

culares. Este desplazamiento se observa en todas las localiz~ 
ciones, excepto en la escapulalgia, enfermedad de la segunda-

infancia. 

SEXO.- Los dos sexos se afectan casi por igual con­
un ligero predominio en el sexo masculino, datos que coinoi-­
den con el nuestro Y que han sido confirmados por numerosos -

au1:.ores. 

CAUSAS DE LA LOCALIZACION OSTEOARTICULAR.- Existen 
nunerosas hip6tesis, ninguna confirmada, para explicar el mo-=­
tivo de que el bacilo de Koch se localice en una articulaci6n 
o en un hueso Y no en una serosa o en una viscera. 

1) Especificidad Microbiana.- El papel de la tube~­
culos

is 
de origen bovino en la producci6n de las tuberculosis 

osteoarticulares ha sido muy discutido. Algunos hechos no de­
jan de ser sorprendentes. El sacrificio sistemático e inmedi.!!. 
to de todo animal sospechoso de tuberculosis por equipos de -
ve~erinarios que recorren el pais y las granjas en paises de 

1 
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Europa y de Estados Unidos, han hecho disminu!r considerable­
mente la frecuencia de la localización osteoarticular, que se 
ha hecho excepcional en esos países. 

2) Herencia.- El estudio estad!stico de miles de c~ 
sos ha demostrado una herencia familiar del 13.5 lo que hace­
pensar en una predisposici6n familiar para las localizaciones 
ostearticulares, (estadísticas en Estados Unidos). A este re~ 
pecto mencionamos la posibilidad de seleccionar estirpes de _ 
consejos en los cuales la infección tuberculosa se localiza _" 
efectivamente en el sistema articular. 

3) Traumatismo.- El enfermo o sus padres lo menclo­
nan con frecuencia, pero es dificil adoptar una posici6n en _ 
este terreno, sobre todo en sus implicaciones rn~dico-legales. 

Algunos autores consideran que las reacciones vaso 
motoras producidas por el traumatismo ocasionan un punto de_ 
fijación osteoarticular en un sujeto en estado de bacilemia_ 
tuberculosa: otros autores piensan que el traumatismo no ha­
ce mAs que revelar una osteoartritis ignorada y que sin duda 
es un factor de agravación. 

PATOGENIA.- Se han descrito tres vías principales~ 

.. V!a Sangulnea.- Es la más admitida y basada en los 
trabajos de Menard quien encontraba en la autopsia de los tu­
berculosos m61tiples pequefios focos latentes, demostrativos _ 
de una siembra masiva del organismo. 

Vía Linfática.- La lesión primitiva sería una ade-­
nitis yuxtaósea que invadiría secundariamente el hueso. Esta_ 
teoría de Kaufan puede explicar ciertas lesiones pero no jus­
tifica las osteítis diafisiarias totalmente primitivas. 

.1 
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vía de contiguidad.- Unicamente referidos a la cade­
ra por contiguidad a partir de abscesos del psoas, son hechos_ 
ex"epcionales. 

ANATOMIA PATOLOGICA.- LocalizaciÓn.- Es de destacar 
qua en la gran mayoría de los casos la tuberculosis osteartic~ 
lac afecta a una sola articulaciÓn. Pero no son excepcionales_ 
la3 localizaciones pluriarticulares, y a aveces se lesiona si­
muLtáneamente o sucesivamente dos o tres articulaciones. 

Si bien la tuberculosis puede afectar todas las arti 
cuLaciones algunas representan localizaciones electivas. 

La estadística siguiente de Sorrel muestra la frecuen 
cia proporcional de las distintas localizaciones. 

Mal de Pott 
Coxalgias 
Gonalgias 
Codos 
Tobillos 
Mulleca 
Hombro 
ArticulaciÓn Mediotarsiana 
LesiÓn difusa del pie 
ArticulaciÓn subastragalina 
Articulación Sacroil!aca 

1,555 
990 
690 
2B6 
lB5 
114 

70 
54 
26 
25 

9 

EVOLtx:ION ANATOMICA GENERAL.- La evoluciÓn se efect6a 
en tres fases, cada una de un ano de duraci6n (comienzo, evol~ 
ción plena y reparaciÓn). 

a) El comienzo es 6seo en la mayoría de los caso~. r 

H 
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La oste!stis yuxtaarticular primitiva se transforma_ 
en osteoartritis por abertura de las lesiones en la articula-­
ci6n. La precocidad de esta propagaci6n depende de la situa- -
ci6n de la osteítis inicial: inmediata si es subcondral tardía 
si el foco es distante: y justamente la intervenci6n directa -
al hueso trata de evitar la propagaci6n articular. 

Pero parece que actualmente la Sinovitis Primitiva -
(con granulaciones grises que invaden toda la serosa) está le­
jos de ser excepcional y sobre todo en las rodillas. 

Este hecho tiene un gran interés práctico, pues la -
Sinovectomía realizada a tiempo permite curar estas formas con 
una restauración funcional casi perfecta, y de otro modo se -­
llega a la clásica osteoartritis depron6stico funcional siem-­
pre reservado. 

b) El período de evoluci6n plena se caracgeriza por_ 
la extensi6n de la infecci6n, con lesi6n progresiva de todos -
los elementos articulares y formación de abscesos osifluentes. 

HUESO: Uno de los caracteres principales de éste pe­
ríodo evolutivo es la aparici6n o agravaci6n dela osteístis t~ 
berculosa. El hueso se destruye poco a poco. La médula 6sea _~ 
epifisiaria forma un tejido de granulaci6n más o menos rico en 
folículos tuberculosos y con una caseificaci6n variable que a~ 
tUa como un agente destructor del tejido 6seo efipisiario. 

Las Geodas aumentan y el tejido vecino se reblandece. 
Estas lesiones alcanzan su máxima intensidad en los puntos - -
6seos de contacto: a causa de la presi6nrec!proca, debido 90-­

bre todo a la contractura muscular, las superficies 6seas que_ 
están en contacto se deprimen: Ulceraci6n compresiva. En el s~ 
no de estas lesiones se pueden aislar fragmentos de tejido ~_ 
6se necr6tico. 



-

17. 

CARTILAGO: Durante algan tiempo constituye una barr~ 
ra" Cuando las lesiones son profundas y extensas, el cart1lago 
se ve atacado por la proliferación sinovial y el tejido óseo _ 
pOl~ una granulaci6n tuberculosa, con lo cual se erosiona, se _ 
ulcera y acaba por desaparecer. 

SINOVIAL: Existe una sinovitis tuberculosa (presen-­
cill de fol1culos tuberculosos) y de zonas caseificadas, acomp.e. 
nada de una considerable formación de vellosidades, que da lu­
ga" a fungosidades (excrecencias grisáceas o vinosas) ,en el in 
te"ior de la articulación. Se constituye un exudado articular_ 
máu o menos abundante, que en algunos casos ocupa el primer __ 
plano del cuadro cl1nico hidrartrosis tuberculosa). 

APARATO DE CONTENSION CAPSULO - LIGAMENl'OSO: Al ser_ 
alcanzado por la lesión presenta lesiones destructivas o una _ 
esclerosis retráctil. 

ABSCESO: Contiene fungosidades y después pus tuberc~ 
10110; progresan gracias a su membrana tubercu11gena a lo largo 
de los espacios anatómicos y aegan la fuerza de la gravedad; _ 
aCllban por llegar a la pi .. l y después de un trayecto variable_ 
acuban por fistulizarse y sufrir una':sobreinfecci6n. 

Los abscesos son corrientes, pero faltan en algunas_ 
fOl'mas anatómicas (caries "eca de VOlkman). 

LESIONES VECINAS: En el tejido fibrotuberculoso que_ 
rOdea el foco de infección y que forma su limite y su agente _ 
depenetraci6n, el estudio histo16gico muestra importantes le-­
siones de vascularitis que dificultan la penetraci6n de los an 
tibi6ticos en el foco. 

.i 



FOTO NO. 1 

Tele de Tórax. Normal sujeto de 34 aBoS 
de edad. 
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FIG. No. 2 

PROYECCION AP EN QUE SE 
APRECIAN CAMBIOS INCI-­
PIENTES EN EL HUESO, O~ 
TEOPENIA SUJETO DE 28 
A¡)OS. 

FIG. NO. 3 

PROYECCION LATERAL CA!:1 
BIOS INCIPIENTES, OS-­
TEOPENIA. MISMO INDI­
VIDUO DE 28 A¡)OS. 
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FIG. 4 

CAMBIOS MAS AVANZADOS DE OSTEOPENIA. 
SUJETO DE 34 AÑOS. 
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FIG. NO. 5 

CAMB¡OS MUY AVANZADOS 
DE OSTEOPENIA y LESIQ 
NES LITICAS EN EL HU~ 
SO FEMENINO DE 46 AÑOS 
DE EDAD. 

~ - - . - -.. - - _.'-

FIG. No. 6 

CAMBIOS MAS AVANZADOS DE 
OSTEOPENIA. SUJETO DE 34 
AÑOS. 
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LESIONES DISTANTES: En este período y en un enfermo_ 
fatigado se pueden producir otra 10calizaci6n tuberculosa o -­
una generalizaciOn. 

cl El período de reparaci6n se manifiesta en los ca­
sos favorables por la desaparici6n general de los exudados en 
el hueso, la sinovial, los abscesos y las partes blandas, con_ 
desarrollo de una capa esclerosa perifocal y de una anquilosis 
Osea o fibrosa. Pero durante mucho tiempo pueden permanecer bA 
cilos de Koch vivos en el interior del foco. 

dl Complicaciones Anatómicas: En la articulación: 

- la falta de anquilosis. a veces Gtil en el niao es 
siempre temible en el adulto. 

- La pseudoartrosis sobre todo si es· laxa y del miem­
bro inferior, es una causa de esguince, de recidiva y en 61ti­
mo grado puede dar un miembro colgante. 

- la luxaci6n pordestrucción' ósea se opone a la sim­
ple distensi6n articular. 

En las partes blandas: Además de las atrofias muscu­
lares conviene seBalar las infecciones secundarias y las fist~ 
lizaciones de los abscesos. 

Formas anatomopato16gicas y que son las mencionadas 
anteriormente. 

- la forma atenuada ósea. Caries seca de Volkman. 

- la forma atenuada sinovial: Hidrartrosis Tubercu12 
sao 

.1 
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20. 

ESTUDIO CLINICO. 

Todas las localizaciones presentan un cierto n6mero 
de elementos comunes y obligan a la realizaci6n de determina­
dOD exámenes, mencionaré una revis i6n general. 

COMIENZO.- siempre que aparece una monoartritis in-­
fl,~atoria hay que sospechar la presencia de una tuberculosis -
ost:eoart icular. Aunque la tuberculosis puede afectar dos arti 
culaciones, se trata de un hecha excepcional. 

El problema consiste, en determinar que una monoartri_ 
ti. es tuberculosa y diferenciarla de una infecciosa o reumáti 
ca cr6nica Y que puede ser preludio de una poliartritis reumá­
tica cr6nica o de una esp6ndiloartritis anquilozante o bien -­
permanecer siempre solitaria. Sin embargo el diagn6stico exac­
to es fundamental en este período de comienzo Y se deben em- -
plear todos los medios necesarios para conseguirlo. 

La exploraci6n clinica de la artritis superficial - -
muestra: hinchaz6n con aumento del calor local, limitaci6n de 
lo. movimientos, engrosamiento de la sinovial Y amiotrofia ve~i 
na. 

En realidad dos signos son importantes: 

_ los caracteres del dolor, máximo por la tarde que_ 

se calma por la noche. 
_ la comprobaci6n de una adenopatía subyacente, Y -­

~ue desgraciadamente na es constante. 

De todos modos ninguno de estos signos es patognom6-
nico, como tampoco lo es el aumento de la velocidad de sedimen 
taci6n, que por un lado, se observa también en las artritis 
re,máticas cr6nicas, mientras que. por otro lado, puede ser --
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21. 

normal en la:tuberculosis osteoarticular de comienzo. 

Es cl~sico seftalar un empeoramiento del estado gene­
ral y un cierto adelgazamiento: tiene mayor valor la febrícula" 
vespertina regular, los antecedentes de pleuritis o la presen­
cia de otro foco tuberculoso: genital (análisis completo de -­
orina) o pulmonar (radiografías), bastante corriente en el --­
adulto pero totalmente excepcional en el nifto. 
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22. 

J:IJ.- OBJErJ:lJOS: 

1.- Establecer la frecuencia de la tuberculosis oste2 

articular de la rodilla en nuestro medio. 

2.- Relacionar las condiciones socioecon6micas con -
la frecuencia de la tuberculosis osteoarticular de la rodilla. 

3.- Investigar la asociaci6n de la tuberculosis pul-­
mor,ar con la tuberculosis osteoartioJlar de la rodilla. 

4.- Unificar criterio en el manejo m~dico o quirúrg! 
co en la tuberculosis osteoarticular de la rodilla. 

.1 
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1.- Establecer la frecuencia de la tuberculosis os-­
teoarticular de la ~odilla en nuestro medio. 

En la revisi6n'efectuada desde 1974 a 1978 se encon-
traron 10 casos. apreci~ndose que en los dos 61timos anos __ _ 
(76-78) ha habido una ligera disminuci6n de esta patologia pe­
ro sin llegar a desaparecer. manteniéndose en dos de tres por 
ano; ésto es proporcional a la cobertura de la poblaci6n que _ 
se ha venido incrementando ano con ano y en donde predominan _ 
esencialmente la clase media y baja. 

Una frecuencia exacta es de dificil evaluaci6n. ya _ 
que no se puede establecer un porcentaje exacto. porque muchos 
casos escapan a las estadísticas, debido a ~sto es que no con­
tarnos COn datos exactos. en nuestra pOblaciÓn. pero si consid~ 
ramos que la extensiva difusi6n de la vacunaci6n con BCG ha __ 
disminuido notoriamente esta enfermedad. asimismo debemos to-­
mar en cuenta la erradicación lenta pero progresiva de la tu ~ 
berculosis bovina como fuente de infecci6n. 

2.- La relaciÓn de este padecimiento. con las condi­
ciones socioe~on6micas de los pacientes demuestran que ocho de 
los pacientes caen dentro del estrato social bajo. lo que con~ 
cemas como tal en nuestro medio, y se confirma con las estad!~ 
ticas de R. Ncholson publicadas en 1974 en una Revista Cienti­
fica en que se demuestra una vez ~s que esta patologia sigue_ 
siendo frecuente en las naciones COn reducidos ingresos per-c! 
pita; . ésto también está en relaciÓn directa COn el grado de _ 
cultura alcanzado por los países como sllele suceder en Europa_ 
y E.E.U.U. en que es sumamente raro encontrar esta enfermedad_ en su poblaciÓn. 

3.- No se hallÓ relaciÓn directa entre la Tuberculo_ 
sis Osteoarticular de la rodilla y la Tuberculosis Pulmonar. 

De los diez casos revisados s610 un paciente resultó 

~-\ 
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co~ Mantoux positivo y también un con Combe positivo, y en am­
bos casos los estudios radio16gicos de t6rax no mostraron indi 
cieos de actividad o alg6n foco inactivo de tuberculosis. 

Con respecto a que hay un porcentaje bajo (10 a 35%) 
de positividad en los ganglios inguinales profundos, no tuvi-­
mov ~a oportunidad de confirmarlo o negarlo ya que este tipo -
de medio de diagn6stico no se efectu6, ya que no fue necesario 
hec:erlo por que de los diez casos en ocho se hizo el diagn6sti 
ca clínico como radio16gico y en los dos sospechosos se confi~ 
m6 durante la cirugía y los reportes anatomopato16gicos. 

La vía de entrada no fue posible determinarla. Seis 
de nuestros pacientes refirieron un antecedente de traumatis­
mo directo lece en la rodilla y en los cuatro restantes ni si 
quiera hubo este antecedente. 

4.- El criterio médico fue uniforme en cuanto a los 
Antifímicos utilizados como la Estreptomicina, Hain y Ethambu­
toll variable con respecto al tiempo utilizado previa a la Ci­
rugía entre 2-4 meses en seis casos y 4-6 meses en los. restan­
te.:. 

Los parámetros utilizados para efectuar la Sinovec-­
tomía fueron 109 siguientes: 

Dolor intenso, continuo, exacerbado por mínima movi­
lioad de la rodilla. 

Aumento considerable de volumen de la rodilla. 

Limitaci6n de 'los arcos de movilidad de la rOdilla­
siendo el más afectado el de la flexión. 
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Se pudo comprobar la excelente respuesta de la rodi­
lla mediante la Sinovectom!a al encontrar: 

-Desaparición del dolor. 

-Desaparición del aumento de volumen. 

-Mojor!a de los arcos de movilidad, siendo más noto­
rio en la extensión, la cual se halló completa en nueve de los 
diez pacientes. La flexión mejoró, pero no logró completarse _ 
totalmente. 

""~o,. . .... 
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V.- MATERIAL Y METODO 

HUMANO Y FISICO.- Se revisaron los casos etiquetados 
coro el diagnóstico de Osteoartritis Tuberculosa ae la rodilla, 
en el Hospital de Ortopedia "Tlaltelolco", que fueron atendi-­
do. en el lapso de 1974 a 1978. 

Para el análisis de los mismos se tomÓ en cuenta la 
edad, sexo, ocupaciÓn, medio socio-econÓmico, hábitos higién! 
ca-dietéticos, inmunizaciones (BCG) , investigaci6n de Combe,_ 
as1. como antecedentes de Tuberculosis Pulmonar o a otro nivel; 
fecha de inicio de su padecimiento Y cuando fue visto por pri­
mera vez en el servicio, diagn6sticos elaborados, inicio de su 
tratamiento médico y quirdrgico, resultados y complicaciones -
post-operatorias Y finalmente estado actual del paciente corr2 
horado con la revisiÓn clínica y radio16gica. 

HUMANO.- En total fueron 10 casos, de los cuales 6 ~ 
correspondieron al sexo masculino y cuatro al sexO femenino, -
cU~'as edades variaban entre 22 aflos el menor Y 53 afias el ma-­
yorl de ellos ocho correspondía a lo que conocemos como estra­
to social bajo y dos a la clase media baja. 

Los hábitos de tabaquismo positivo se encontraron en 
seis pacientes y en los restantes negados. ALcoholismo ocasio­
nal en tres personas, en forma ligera en cuatro y en t.res re -
sultÓ negativo. 

Inmunizadas con BCG se encontraron.a cuatro pacien-­
tes. Uno con combe positivo y los demás negaron, estos antece--

dentes. 

En cuanto al inicio de su padecimiento Y la primera_ 
ve" que fueron vistos en la Consulta Externa, fue variable, el 
denenor tiempo de evoluciÓn fue de ocho meses Y el de mayor --
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tiempo fue de cuatro aftoso 

Cuando los pacientes fueron vistos la primera vez se 
encontrÓ en la rodilla afectada, limitaciÓn en sus arcos de m2 
vilidad, flexo-extensión; principalmente el primero. 

Un paciente masculino de 53 aftos de edad, fue el más 
afectado en sus arcos de movilidad: a la flexiÓn alcanzaba los 
60 grados y a la extensiÓn una limitaciÓn en -20 grados, encOn 
trándose además los siguientes datos: padecimiento de dos aftos 
de evoluciÓn, Combe positivo, V/D.R.L. positivo sin diluir.­
Seis meses después de habérsele efectuado la Sinovectom1a ha-­
b1an mejorado casi completamente sus arcos de movilidad, 10- -
grando una flexión de 110 grados y con una extensiÓn completa. 

FISICO.- Se revisaron los expedientes c11nicos de -­
los diez pacientes, comprendidos entre los aftos de 1974 a 1979, 
la mayor1a de ellos dados de alta del servicio y enviados a su 
unidad de adscripción. quedan en control tres pacientes con -­
una evoluci6n satisfactoria. 

Todos ellos fueron citados para verificar su estado_ 
c11nico actual y principalmente los grados de movilidad alcan­
zados posterior a la cirug1a en forma general. Se apreciÓ una_ 
mejor1a en cuanto a la extensi6n ya que sólo unO de los pacien 
tes mostrÓ limitación en sus grados finales: en los restantes 
la extensi6n fue completa. -

En general se pudo apreciar que la limitación en la_ 
extensión fue entre los 10 y los 25 grados. 

Con respecto a la flexiÓnesta fue recuperada en for­
ma notable, pero también pudimos apreciar una pérdida de la -­
misma entre los 5 y 20 grados finales de la flexión. 
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28. 

En un paciente de 34 a~os de edad con padecimiento -
de dos a~os de evoluci6n, obrero, el cual desde un principio -
ter.1a una flexi6n de 85 grados con limitación de la extensión_ 
en sus 61timos 25 grados, fue necesario efectuar una moviliza­
ci6n bajo anestesia para llegar a tener finalmente una flexión 
~e 100 grados con una extensión completa. 

Se corroboró en todos ellos una mejor1a general y r~ 
grEsión de'sU padecimiento. 

Se incluye una tabla en donde puede apreciarse de ~ 
nexa general edad de los pacientes y arcos de movilidad de la 
roeilla antes de la cirug1a Y después de la misma. 

'--\ 
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ESTA TESIS NO mE 
SALIR DE LA Bt8UDUCA 

29. 

PACIENTES CON TUBERCULOSIS SINOVIAL DE 
LA RODILLA TRATADOS EN LA UNIDAD DE 

1974 a 1978. 

No. de CASOS EDAD gliQ. RODILr~ AFECTADA 

1 53 Masc. Derecha. 

2 45 Mase. Derecha 

3 23 Masc. Izquierda 

4 28 Fem. Izquierda 

5 - 53 Masc. Derecha 

6 34 Fem. Derecha 

7 42 Masc. Derecha 

8 54 Fem. Derecha 

9 22 Mase. Izquierda 

10 46 Fem. Izquierda 

De los diez casos se encontró predominio del sexo _ 
masculino y de la rodilla derecha. 

Un promedio general de edad de los pacientes fue de 
40 a\\os, siendo el mayor de 53 afias (dos casos) y el menar de 
22. 

Nuestros datos en este aspecto están acordes con __ 
los reportados por numerosos autores. 
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TRATAMIENl'O QUIRURGICO 

SINOVECTOMIA, TECNICA.- Mediante una incisiÓn ventr2 
medial de la rodilla, se expone el compartimiento anterior, se 
de~imita el plano de despegamiento entre la Sinovial Y la cáp­
su~a en la extremidad del fondo de saco suprarrotuliano. comen 
zando desde la extremidad proximal hacia la distal, se extirpa 
tocla la sinovial en blOque, disecando en forma cuidadosa las -
superficies, medial, lateral Y ventral de la articulación: se_ 
ret:ira el tejido adiposo infrarrotuliano, si los meniscos lle­
garan a estar lesionados se extirpan. Se revisa cuidadosamente 
la superficie cartilaginosa de la rÓtula asi como los cÓndilos 
fenorales Y tibiales, finalmente se sutura por planos dejando_ 
un pprto-Dren que generalmente se retira en lapso de 24-48 ho­
ras, cuando ha dejada de funcionar. Se coloca un vendaje tipo 
Jones en el miembro p61vico operado con la rodilla en exten--­
siÓn: se revisa a las 24-48 horas y se cambia por un vendaje -
más sencillo comenzando su rehabilitaci6n de inmediato. 

Esta t6cnica fue la habitualmente utilizada en todos 
louo'pacientes revisados a quienes se les efectuÓ Sinovectomia. 

j 

. ' 

I 

I 



r- -
1 

j 

1 
-\~ 

i 
I 

.~ 

j 
f¡ 

'j 
I 
1 
I 

~ 
¡ 

L __ . ___ ._ .. 

------ -

3l. 

VALORACION DE MOVILIDAD 

EDAD PREOPERATORIO POSroPERATORIO 

FLEXION-EXTENSION FLEXION-EXTENSION 

53 90 -10 100 O 

45 90 -15 100 O 

23 100 -10 80 O 

28 105 -10 105 O 

53 60 :'20 110 O 

34 85 -25 100 O 

42 110 -20 100 O 

54 90 -·15 100 O 

22 100 -15 110 O 

46 90 -20 100 -20 

Como apreciamos en la siguiente gráfica mejoraron -­
los arcos de movilidad de'la rodilla operada. 

Se puede apreciar que la extensiÓn se recuperÓ com~+ 
pletarnente no as! la flexión ya que nuestros pacientes queda-­
ron con ligera limitaciÓn de la mismal hacemos notar que cuan­
do fueron vistos por primera vez en la consulta externa ya pr~ 
sentaban limitaciones tanto en la flexión como en la extensiÓn. 

SÓlo un caso. una paciente de 46 aftas de edad y que_ 
presentaba 90 grados de flexiÓn y 20 grados en la extensiÓn. -

.1 
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mejoró la flexión en 10 grados. pero nO pudo recuperar la ex-­
tensiÓn. 

Los estudios radiolÓgicos que incluian: Tele de TÓ-­
raK y de la rodilla afectada fueron nuevamente revisados no en 
centrándose en la primera datos sugestivos de actividad tuber­
culosa o de algan foco inactivo, y en las radiografías de la -
r03illa se pudo comprobar que dos casos sospechosos de tuber-­
culosis sinovial mostraban mínimos cambios en la trama Ósea. -
ccnsistentes en una incipiente osteopenia, los restantes casos 
eran más sugestivos de tuberculosis osteoarticular COn cambios 
COllO: Osteopenia marcada, lesiones Oseas en "imagen", disminu­
ci~n mínima del espacio articular (en forma general). - Atro-­
fis muscular del miembro pé1vico principalmente el responsable 
del mecanismo extensor de la rodilla. 

Los exámenes de laboratorio que incluyeron: Biometría 
henática completa con T. Protrombina. velocidad de sedimenta-­
ci~n. grupo Rhl química sanguínea. incluyendo glucosa. urea, -
y :reatinina. examen general de orina. V.D.R.L. y Mantoux. 

La biometría hemática fue normal en todos cllo~. lo 
miJmo la fÓrmula y el resto de los exámenes solicitados COn 
ex:epción de un V.D.R.L. positivo sin diluir en un paciente j2 
ve~ de 23 a~os de edad. y un Mantoux también positivo en un PA 
ciante de 46 a~os. 

La sedimentaci6n globular se encontrÓ dentro de l!m~ 
teJ normales en nueve de ellos sÓlo en uno. por encima de sus 
valores normales (20 mms.). 

J 
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33. 

VALORES DE LA GLUCOSA DEL LIQUIDO _ 
SINOVIAL EN LA ARTRITIS TUBERCULOSA. 

SERIES GLUCOSA DEL LIQUIDO 
ARTICULl\R 

(+50mgr/100 mI) 

Reefer O/lO 
(1934) (22) 

Ropes 9auer 19/24 
(1953) (8) 

Garg 11/15 
(1972) (24) 

Otros 'asos 1/2 
(1975) 

TOTALE3 3~/15 (61%) 

DIFERENCIA DE GLUCOSA DEL ... 
LIQUIDO SINOVIAL Y DE LA _ 

SANGRE. 
(-40 mg/100 mI ) 

O/lO 

19/24 

11/15 

2/2 

32/51 (63%) 
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VI. - RES UlIl'ADOS 

Despu6s de haber r.evisado tanto clínica como radio-­
l(gicamente a nuestros pacientes consideramos que estos son s~ 
tisfactorios. 

El haber combinado el tratamiento m6dico con el qui­
rCrgico así como el inicio temprano de la Rehabilitaci6n de e~ 
tes pacientes mejor6 considerablemente el pron6stico. 

Aceptamos la cirugía como una segunda opci6n en el -
tlatamiento de esta enfermedad cuando han persistido el dolor, 
al:lnento de volumen y limitaci6n de la flexo-extensi6n, con bu~ 
n"s resultados como se vi6 en este namero de pacientes a los 
cl.ales se les efectu6 Sinovectomía de la rodilla afectada. 
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VII.- DISCUSION y COMENTARIOS 

Si sabemos que la Tuberculo3io Oatcoarticular qllc -

.fecta ~ la rodilla. es un padecimiento de larga evoluciÓn de 
instalc=ión lenta, insidiosa, progresiva, destructiva e inca­
?acitar ce. es necesario tener presente esta patología en to-­
jos los casOs de Osteoartritis CrÓnica Y efectuar un estudio_ 
exhaustivo del individuo incluyendo: estudio social, examen __ 
,11nicc y parac1ínico completos. en éste último ~ay que in-­
~luir la artrocentesis. biopsia de la sinovial mediante aspi­
raciÓn y biopsia de ganglios inguinales cuando sea necesario_ 
'{ no sE haya llegado aún al. diagnÓstico de certeza. 

Justificamos el tratamiento quirúrgico en nuestros_ 
pacientes por la persistencia del dolor. aumento de volumen Y 
limitaciÓn de los arcos de movilidad de la rodilla afectada, 
nO tanto porque haya habido una resistencia del bacilo a 10s= 
antif1uicoa utilizados. sino por el largo tiempo de evo1uci6n 
de su ¡adecimiento cuando fueron tratados por primera vez. 

Los fármacos antifimicos han cambiado Y mejorado nO­
toriamlnte el pronÓstico en estos pacientes el cual es patente 
cuando se le comhina con una Sinovectomia amplia. dejando poco 
a poco en el recuerdo las artrodesis que en algún tiempO fue-­
ron ut:1izadas como último recurso para controlar este padeci­
miento que habia dejado graves secuelas en estas personas. 
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VIII.- CONCLUSIONES. 

1.- No es muy frecuente la Tuberculosis Osteoarticu­
lar d. la rodilla en nuestro medio, pero, sin llegar a desapa­
recer por completo. 

2.- No se encontró una relación entre la Tubetculo-­
sis O.teoarticular de la rodilla y la Tuberculosis Pulmonar, -
en nu.stro medio, como si la hay en otros países como la-India 
en qUE algunos autores dan cifras del 30%. 

3.- En cuanto más pronto se haga el diagnóstico y se 
inicio de inmediato el tratamiento mejor será el pron6stico de_ 
estos pacientes. 

4.- Todos los casos revisados enan de larga evolu- -
ci6n, el menor de ocho meses y el mayor de cuatro anos, por lo 
que f\e necesario combinar el tratamiento médico y el quirdr­
gico, éste dltimo consistiendo en una Sinovectomía, con lo cual 
cedi6 el dolor, el aumento de volumen y mejor6 la movilidad de 
esa r'dilla. 

5.- Hay un ligero predominio en el sexo masculino, -
sobre el femenino sin que llegue a ser determinante. 

6.- Se confirma una vez más en estos pacientes que -
inmediatamente después de la cirugía deben inciar su Rehabili­
taciór para obtener buenos 'resultados en los arcos de movili-­
dad dE la rodilla operada. 

7.- Finalmente estamos de acuerdo con las estadísti­
cas de autores europeos sobre paIses de escasos recursos en __ 
que la dieta del individuo sigue siendo deficiente, confirman­
d~ la alta frecuencia de esta patología en los países con ba-­
jos irgresos econ6micos. 
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