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1.~ INTRODUCCION.

La artritis Tuberculosa, 1a mids frecuente sin dudas
de las Osteltis, puede comenzar de dos formas, segln la locali
zacibn primitiva del Bacilo de Koch en el aparato Osteoligamen
toso:

1} .- El tejido 6seo es lo que primero se lesiona, -
sicuiendo la artritis con més o menos rapidez a esta osteftis
yuxtarticular.

2).- Se lesiona en primer lugar l1a Sinovial y des~-
pués se constituye répidamente 1a artritis, que con frecuen=-
ciz invade en mis O menos tiempo las saperficies 6seas adya--
centes para dar una Osteoartritis.

Ya sea el comienzo Sinovial u 6seo, esta osteocar--
tritis es por lo jeneral:

a) monoarticalar;

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

c) de anatomia especifica casi siempre, pues las -
leciones comprenden la presencia de fol fculos tuberculosos_
y de zonas de caseificacifn:

d) supurativa y osteodestructiva.

Todos estos caracteres diferencian la osteoartritis
de.. Reumatismo Tuberculoso, que se describe como una poliar--
tr.tis, de lesiones inespecificas, casi siempre correspondien
tes a una jnflamacién corriente, que ne contienen bacilos de
Koch o si acaso en pequefio nGmerc y no evolucionan hacia la_
supuracibn tuberculosa.
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Z Actualmente la aparicién de los antibi6ticos y la__ ‘

i posibilidad de un acceso directo al foco han transformado com

g pletamente la enfermedald, gue ya ne tiene relacién ninguna .~ :

i con lo que fue en otros tiempos. :
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H No solamente los plazos de curacién son tres veces_, 3 L
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11.- HISTORIA

En general, de la puberculosis no tenemos una Histo
¢ia en el sentido estricto de 1la palabra. En efecto, no hay -
scnocimiento sobre 1a aparicién ¥ origen de la enfermedad ni
jobre las numerosas y reciprocas relaciones con 1a especie ~-
wumana.

sin embargo, es interesante conocer varios aspectos
ue cautivan: su antigliedad, 8w extensifn, sus ataques gene-—
zales © localizados Y f£inalmente un descenso actual, tanto en
su morbilidad como en su mortalidad que han hecho que autores
somo Mellandy afirmen que "es una de las enfermedades que S€_
ran".

Los hermanos J. a. Airol Anguera, en su libro “His-—
oria de la Tuberculosis® 1a dividen en cuatro grandes perio-
los:

1) Bstéril, que comprende los siglos de las civili-
;aciones asirias, babilénica ¥ egipcia.

2) Fértil, que comprende los tiempos de Grecia y =-
-tomi.

3) Estéril, que comprende toda la Edad Media Y

4) Fértil, que se inicia a partir del Renacimiento,
)-ero gue no l1lega a florecer sino hasta que se hace presente
'n el médico francés Laennec.

En el primer periodo nada habfia en la medicina que-~
s ueva considerado como un hecho natural. Todos los fenbémenos —
. ntse ellos los médicos, dependfan de los dioses.
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En el sequndo perfodo, calificado de Fértil, se ca-
racterizaba por un anilisis, seguido de una sintesis.

Son los griegos los primeros que hacen de la Tuber-
culosis Pulmonar un proceso natural.

El tercer perfodo, calificado también como 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 como un castigo de Dios.

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

Es hasta fines del Siglo XVII y a principios del -—
XVIII, cuando el gran m&dico francés Laennec demostrS dos he-—
chos bésicos.

1) Que sélo existe una Tuberculosis.

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

Hechas todas estas consideracimes sobre el avance
de la Medicina sn el campo de la Tuberculosis, especialmente_
la Pulmonar, no hay datos precisos sobre la Tuberculosis Os--
teoarticular, Gnicamente 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 Berlin que ha descubierto el
germen que produce la Tuberculosis, el Bacilo de Koch.

i
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Hasta hace poco, muchas articulaciones se trataron_
bato la errdnea presuncién de ser Tuberculosas, mientras a ==
otras que resultaron serlo posteriormente, se les considerd -
y trat6 por meses O afios como Tuberculosas.
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III.- GENERALIDADES.

Los resultados del tratamiento modernc de la Tubercu
losis 6sea y articular demuestran la importancia del diagnésti
co precoz basado en el estudio microscédpico, cultivo e inocula
cibn al animal de experimentacién, estudio del liquido sino--~
vial, biopsia de ganglios inguinales, antecedentes de Tubercu-
losis Pulmonar y las condiciones socio-econémicas del indivi—
duo.

Estos estudios y ex8menes deben ser hechos antes o_
inmediatamente después de comenzada la terapia antibacteriana.

Es hasta la década de 1945~1955 en que se comienza
a tratar en forma efectiva la Tuberculosis Osteocarticular de__
la rodilla y podemos mencionar a Smillie y Colaboradores, --
quienes combinaron el tratamiento médico y el quirfirgico, és-
te Gltimo consistente en Sinovectomias.

Las articulaciones periféricas como rodillas y cade
ras son ficilmente accesibles a una biopsia por aspiracién di
recta, mejor &sta fltima ya que permite la seleccién de dreas
de membrana sinovial que aparecen mis comprometidas.

La biopsia de los Ganglios Linf&ticos regionales -
descritas por Valls y Ottolengy, y mds tarde publicadas por -
Seddon, Gellman y Sevitt, nunca obtuvo popularidad, aunque el
procedimiento es sencillo y con frecuencia ofrece informacifn
valiosa, particularmente entre el tercero Yy décimo-quinto mes
de la enfermedad.

Como la Tuberculosis Osteoarticular de la rodilla -
es una manifestacién lenta y prolongada debe realizarse un -
esfuerzo para localizar el foco primario, por ejemplo los pul
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mones y que en nuestro pais tiene una incidencia aproximada —
del 5 ~ 10% Y Que en otros pafses como la India, en que lag -
condiciones socio-econémicas del individuo son deficientes, -
llegan a ser hasta gel 30%.

Desde el advenimiento de los Tuberculostaticos como
la Estreptomicina, Hain, Ethambutol Y otros que combinados --
han cambiado el pronéstico, mejorando considerablemente en el
tratamiento dge este padecimiento.

ETIOLOGIA.- E1 Bacilo de 1la Tuberculosis descubier-
to el 24 de marzo de 1892 por el médico francés Laennec vino
a dar un cambio de 360 grados en el conocimiento de esta en--

fermedad.

21 género Mycobacterium estd constituido por baci--
los que se colorean una vez que han tomado el color, resisten
a la decoloracién por los &cidos (6cido—resistentes). Son basg
toncitos rectos o ligeramente incurvados, a veces con extre-
mos dilatados, algunos dan formas ramificadas. No esporulan,
son inmbviles, aerobios y Gram~Positivos. Diffciles de culti-
var y de crecimiento lento. Aljunasg especies son patSgenas pa
ra el hombre y algunos animales.

MORFOLOGIA. - Examinado en los productos Patolégicos
Y especialmente en los esputos, previa coloracién de las pre-
pParaciones por el método de Ziehl Neelsen. Se presenta bajo -
la forma de un bastoncito rectilineo o ligeramente incurvado
€on sus extremos redondeados o ligeramente afilados; su tama-
fio oscila entre 1.5 a 3.5 micras de largo por 0.3 micras de -

Los bastoncitos Se presentan aislados o en agrupa--
ciones de dos a tres; a veces forman verdaderos Paquetes y -~
otras se cruzan en forma de X, L o v, Los bacilos est4n siem-
pre libres, o sea, fuera de las células y entre los distintos
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elementos que constituyen el esputo. En las preparaciones de-
Ziehl Neelsen aparece tefiido de rojo y destacando bien sobre-
el fondo azul del campo del microscopio.

En los diversos exudados, en el pus, lfquido céfalg
rraquideo y orina adopta la misma morfologfa, en esta Gltima_
no es raro encontrar formas m&s largas. En los tejidos en --
vias de degeneracién casesosa, presenta el mismo aspecto y --
foima que los esputos.

Carece de flagelos, cépsula y no fomma esporas. Los
métodos de coloracién ponen de manifiesto la presencia de - -
gréinulos o corpfisculos intraprotroplasmiticos.

CULTIVOS.- El bacilo de Koch se comporta de un modo
particular en los cultivos; asi como las demis bacterias pro-
ducen, en los medios apropiados, colonias que son vigsibles a
las veinticuatro o cuarenta y ocho horas de incubacién a 37°C,
las del bacilo tuberculoso tardan en aparecer 14 dias para --
arriba, segn los medios empleados. Microbios aerobios se de-
sarrollan en contacto con el aire y crecen lentamente. El 6p-
timo de temperatura est4 comprendido entre los 35 y 3g9°C. El_
Ph del medio es de 6.8 a 7.2.

Nose desarrolla en los medios comunes y necesita ma
teriales orginicos como lo demostré Koch sembréndolo en suero
coagulado 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.
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COMPOSICION QUIMICA Y PROPIEDADES BIOLOGICAS. - Los -
lipidcs representan el 42% de su Peso en seco. En cuanto a las
bProteinas una considerable cantidad de ellas so

Por lo que respecta a sus necesidades nutritivas,
el Bacilo de Koch necesita, imprescindiblemente, oxigeno, car
bono, nitrégeno, hidrégeno, £6sforo, magnesio y potasio. E1 -
cloro y el sodio son Gtiles, asf como el hierrc a dosis débil,
Y el zzufre en cantidad mfnima. En cuanto al oxf{geno Ya sabe—
MOS qie es aerobio. Las necesidades de nitrégeno las satisfa-
ce muy bien a base de aminodcidos, sales amoniacales Yy amidas.

La fuente de carbono est4 representada por la glice
rina, asi como por la glucosa Y la levulosa, por Gltimo, el ~
agua ¢s un elemento nutritivo, y el bacilo crece mejor en at—
mésfera htmeda.

El bacilo de Koch posee una gran resistencia a los -~
agentes fisicos y quimicos; conservados en el laboratorio Y en
la oscuridad, 1a vitalidad de 1los cultivos es muy grandes pues
al calo de varios meses, las resdémbras Son positivas y el cul
tivo virulento.,

do de un cultivo del bacilo en caldo glicerinado; en realidad
la tukerculina es cosa diferente de lasg toxinas, ya que no --
actfia mis sobre el sujeto tuberculoso Y es inofensiva a lag -
mismas dosis para el humano. Las reacciones que 1a tuberculi-
na prcvoca segtin su modo de empleo, son de tres clases: focal
© concestidn intensa Por parte del foco tuberculoso Ya exise~
tente; local, tumefaccibn congestiva en el punto de la inyec-
cidn; general, que se manifiesta por fiebre, disnea, descenso
de la tensién arterial y fendmenos congestivos de lag visce~-
ras tcdo lo cual Puede producir la muerte en las innoculacio-

-,
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nes experimentales. Es por ésto que la tuberculina se utiliza
como medio diagnéstico por via intracuténea seglin las técni--
cas de Pirquet o Mantoux.

EL BACILO TUBERCULOSO.- El Acido Isonicotinico.- Eg
treptomicina.- Waksman, descubridor de la Estreptomicina ob--
servd que las baciloscopias positivas se negatizaban, asimis-
mo la accién del antibiético sobre la morfologia y propieda--
des colorantes del bacilo de Koch: pérdida de la &cido-resis-
tencia, aumento del nlmero de grénulos intraprotroplasmiti--
cos y acortamiento de la longitud del bacilo. Parece que la -
Estreptomicina dificulta la vida del germen en las lesiones,
alterando su biologia, lo que acabaria por hacerle perecer Y_
% aguf{ las baciloscopias 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 aparicidn de cepas de bacilos que se ha—
cen resistente a la Estreptomicina, hecho que se da también -
con otros antibibticos.

Hidrazida del &cido Isonicotinico, su accién es tu—
berculostitica; es una sustancia obtenida por via sintética -
en forma de cristales amarillentos y que tiene una marcada ag
cién sobre el bacilo, la que ejerce con caracteres casi espe-
cificos, puesto que no actfia sobre otros gérmenes, ni gram-po
gitivos ni gram-negativos. No se conoce bien el mecanismo de_
su accién tuberculostética.

VACUNACION ANTITUBERCULOSA.- Se ha visto que el es+
tado de resistencia se adquiere a costa de la presencia de ba
cilos en el organismo en forma de infecciones latentes, las -
que adquiridas en la infancia, prcducen la resistercia demas-
trable por la reaccién 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 haciendn positiva en un porcentaje_
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que va aumentando con la edad: 10 por 100 a los ocho aflos; 30
por 100 a los veinte y 90 por 100 a los cuarenta.

EL BACILO DE CALMETTE Y GUERIN O BACILO BCG.- Es un
bacilo de origen bovino y avirulento del cual se prepara la ~
vacuna. La pérdida de la virulencia de tal bacilo la consi-~ =~
gn:eron madiante pacientes pases de la cepa por patata glice-
rinada: 230 pases ininterrumpidos por espacio de trece afios,
al cabo de los cuales la cepa habfia perdido totalmente su po-
der patégeno, y nadie hasta el momento actual ha conseguido -
su revirulentacifn, a pesar del infinito nGmero de investiga—
ciones que se han hecho en todo el mundo para consgguirlo .

Las experiencias de Calmette y Guerin demostraron —
que la inoculaci6én del BCG a los animales no les produce trasg
torno alguno y, en cambio, crea en ellos el estado de resis--
tencia, el que es mis o menos marcado, segdn la especie ani=--
mal.

Los primeros ensayos en niflos recién nacidos des- -
pudis de haber experimentado en monos antropoides se efectud -
en 1921.

La aplicacién original se hacfa por via bucal: ac~~
tualmente la técnica en el hombre consiste en la aplicacifn -
de dos a tres gotas de la suspensidén de BCG sobre la piel del
brazo a 3 mms. una de otra y hacer en cada una dos escarifi--
caciones. La alergia comienza hacia los treinta dfas y es po-
sitiva en el 10% de los sujetos vacunados. La vacunacibén pue-
de repetirse para mantener el estado alérgico.

)
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PRECUENCIA .- Es 3diffcil de evaluar, no se puede es-—
tablecer un porcentaje exacto porque demasiados escapan 2 las
estadisticas.

Esta frecuencia ha sido siempre muy grande y 1o ai
gue siendo, aunque actualmente estas localizaciones parecen =
menos numerosas dque antes. Este hecho se debe a la difusién -
de la vacunacién de la BCG a los progrescs realizados en la -
localizacibn ¥y tratamiento de las primoinfecciones tuberculo-
sas y también en ciertos paises a ja erradicacibn de latuber-
culosis bovina. si recordamos encontramos que la tuberculosis
es la etiologfa mas frecuente de las artritis infecciosas crd
nicas.

Posicién de la tuberculosis osteoarticular en el --
cuadro de la enfermedad tuberculosa.- La localizacibn osteo--
articular se observa especialmente en 1os dos o tres afios que
siguen a la primoinfeccién. as{ pues, es una mani festacién -=
del periodo gecundario {Ranke) de la enfermedad tuberculosa,
menos frecuente que 1a meningitis ¥ la pleuresia tuberculosa,
pero més corriente que la localizacién renal.

El 1 0 2 % de las prﬂnoinfecciones se complican con
una tuberculosis extrapulmonar, que en la mitad de los casos -
es osteoarticular, ésta aparece sobre todo en los casos de ==
primoinfeccibn seguida de pleuresia, ¥ de aqui la necesidad -
de vigilar durante meses el sistema 6seo de los pleur”iticos,
asi 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 localizacifn osteoarticular aparece
mucho tiempo después del pr imer contagio. Un antecedente de -
pleuresia es frecuente sobre todo en los pbtticos (aproximadl
mente en el 30% de los casos). Incluso una tuberculosis pul--
monar anterior, excepcional en el nifio, no es muy rara en el-
adulto.

!
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t,a asociaci6n a una tuberculosis visceral (PUlmonar
renal o genital) se ve sobre todo en el adulto (16% de los c&
got en algunos paises); 1o cual no apreciamos en los casos es
tucliados, en que tnicamente se detectaron como datos positi~-
vos un Combe y un Mantoux.

EDAD.- La tuberculosis osteoarticular aparece en --
cuallquier edad, pero sobre todo en el joven, Y algunos casos_
de). adulto no son més que la reactivacién de lesiones sufri-—
das en la infancia.

Un concepto impreciso se esboza: el actual retroce—
go de la edad media de la primoinfeccién corresponde a un des
plazamiento jgual de la edad media de las lesiones osteoarti-
culares. Este desplazamiento se observa en todas las localiza
ciones, excepto en 1a escapulalgia, enfermedad de la segunda =
infancia.

SEXO.- Los dos sexos 8¢ afectan casi por igual con-
un ligero predomi.nio en el sexc masculino, datos que coinci--
den con el nuestro y que han sido confirmados por numerosos -
aut:ores.

CAUSAS DE LA LOCALIZACION OSTEOARTICULAR.~ Existen__
nurierosas hipbtesis, ninguna confirmada, para explicar el mo-
tivo de que el pacilo de Koch se localice en una articulacién
o en un huesoc y no en una serosa O en una viscera.

1) Especificidad Microbiana.- El papel de la tuber-
culosis de origen bovino en la produccién de las tuberculosis
osteoarticulares ha sido muy discutido. Algunos hechos no de-
jan de ser sorprendentes. El sacrificio sistemitico e inmedia
to de todo animal sospechoso de tuberculosis por equipos de -

veserinarios que recorren el pais Yy las granjas en paises de

v
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Europa y de Estados Unidos, han hecho disminufr considerable—
mente la frecuencia de la localizacién osteoarticular, que se
ha hecho excepcicnal en esos paises.

2) Herencia.- El estudio estadfstico de miles de ca
sos ha demostrado una herencia familiar del 13.5 lo que hace-
pensar en una predisposicién familiar para las localizaciones
ostearticulares, (estadfsticas en Estados Unidos). A este res
pPecto mencionamos la posibilidad de seleccionar estirpes de -
consejos en los cuales la infeccién tuberculosa se localiza -
efectivamente en el sistema articular.

3) Traumatismo.- El enfermo o sus padres 1o mencio-
nan con frecuencia, pero es diffcil adoptar una posici6n en -
este terreno, sobre todo en sus implicaciones médico~legales.

Algunos autores consideran que las reacciones vasg
motoras producidas por el traumatismo ocasionan un punto de_
fijacién osteocarticular en un sujeto en estado de bacilemia_,
tuberculosa: otros autores piensan que el traumatismo no ha-
ce més que revelar una osteoartritis ignorada y que sin duda
es un factor de agravacién.

PATOGENIA.- Se han descrito tres vias principales:

.Via Sanguinea.- Es la mis admitida y basada en los
trabajos de Menard quien encontraba en la autopsia de los tu-
berculosos miltiples pequefios focos latentes, demostrativos -
de una siembra masiva del organismo.

Via Linfética.- La lesién primitiva serfa una ade--
nitis yuxtabsea que invadirfa secundariamente el hueso. Esta_
teorfia de Kaufan puede explicar ciertas lesiones pero no jus-
tifica las osteftis diafisiarias totalmente primitivas.
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Vvi{a de Contiguidad.- Unicamente referidos a la cade-
ra por contiguidad a partir de abacesos del psoas, son hechos_
excepcionales,

ANATOMIA PATOLOGICA.-~ Localizacién.- Es de destacar
qu2 en la gran mayorfa de los casos la tuberculosis ostearticu
lacr afecta a una sola articulacién. Pero no son excepcionales_
las localizaciones pluriarticulares, y a aveces se lesiona si-
multineamente © sucesivamente dos o tres articulaciones.

s i

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

La estadistica siguiente de Sorrel muestra la frecuen
cia proporcional de las distintas localizaciones:

S

- Mal de Pott 1,555 {
} Coxalgiasg 990 |
1 Gonalgias 690 !
! Codos 286 '
! Tobillos 185 :
Mufieca 114 . .
Hombro 70 !
Articulaci6én Mediotarsiana 54 ;
Lesi6n difusa del pie 26 .
Articulacién subastragalina 25
Articulaci6bn Sacroilfaca 9

EVOLUCION ANATOMICA GENERAL.- La evolucién se efectfa
' en tres fases, cada una de un afio de duracién (comienzo, evolu
cibn plena y reparacién). .

a) El comienzo es 6seo en la mayorfa de los casos. p v
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La ostefstis yuxtaarticular primitiva se transforma_,
en osteoartritis por abertura de las lesiones en la articula--
cibn. La precocidad de esta propagacién depende de la situa- -
cién de la osteftis inicial: inmediata si es subcondral tardia
si el foco es distante; y justamente la intervencién directa -
al hueso trata de evitar la propagacién articular.

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

Este hecho tiene un gran interés prdctico, pues la -
Sinovectomia realizada a tiempo permite curar estas formas con
una restauracién funcional casi perfecta, y de otro modo ge --
llega a la cldsica osteocartritis depronéstico funcional siem--
pre reservado.

b) El perfodo de evolucibén plena se caracgeriza por_

" la extensitén de la infeccibn, con legién progresiva de todos -

los elementos articulares y formacién de abscesos osifluentes.

HUESO: Uno de los caracteres principales de éste pe-~
riodo evolutivo es la aparicibn o agravacién dela ostefstis tu
berculosa. E1 hueso se destruye poco a poco. La médula bsea .~
epifisiaria forma un tejido de granulaci6n m&s o menos rico en
folfculos tuberculosos y con una caseificacibn variable que ag
tia como un agente destructor del tejido 6seo efipisiario,

Las Geodas aumentan y el tejido vecino se reblandece.
Estas lesiones alcanzan su mixima intensidad en los puntos ~ -
éseos de contacto; a causa de la presibénreciproca, debido so--
bre todo a la contractura muscular, las superficies 6geas que_
estdn en contacto se deprimen: Ulceraci6n compresiva. En el se
no de estas lesiones se pueden aislar fragmentos de tejido =-
6se necré6tico,

Py,
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CARTILAGO: Durante alglin tiempo constituye una barre
ra. Cuando las lesiones son profundas y extensas, el cartflago
8e ve atacado por la proliferacidn sinovial y el tejido 6seo -
POX una granulacién tuberculosa, con 1o cual ge erogiona, se -
ulcera y acaba por desaparecer.

SINOVIAL: Existe una sinovitis tuberculosa (presen--
cin de folfculos tuberculosos) y de zonas caseificadas, acompa
flada de una considerable formacibn de vellosidades, que da lu-
gar a fungosidades (excrecencias grisdceas o vinosas),en el in
terior de la articulaci6n. Se constituye un exudado articular_
mig o menos abundante, que en algunos casos ocupa el primer --
plano del cuadro clfnico hidrartrosis tuberculosa).

APARATO DE CONTENSION CAPSULO - LIGAMENTOSO: Al ser__
alcanzado por la lesi6én presenta lesiones destructivas o una -
esclerosis retr&ctil.

Los abscesos son corrientes, pero faltan en algunas_
formas anat6micas (caries geca de Volkman).

LESIONES VECINAS: En el tejido fibrotuberculoso que_
rodea el foco de infecci®n Yy que forma su limite y su agente -
depenetracién, el estudio histol6gico muestra importantes le--
siones de vascularitis que dificultan la penetraci6én de los an
tibi6ticos en el foco.

-
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PROYECCION AP EN QUE SE
APRECIAN CAMBIOS INCI--
PIENTES EN EL HUESO, OS
TEOPENIA SUJETO DE 28
aROS.

PROYECCION LATERAL CAM
BIOS INCIPIENTES, OS--
TEOPENIA. MISMO INDI-
viDuo DE 28 ANOS.
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FIG.
CAMBIOS MAS AVANZADOS DE OSTEOPENIA,

SUJETO DE 34 ANOS.




FIG. NO, 5

CAMBIOS MUY AVANZADOS

DE OSTEOPENIA Y LESIO

NES LITICAS EN EL HUE

SO FEMENINC DE 46 AROS
DE EDAD,

FIG. No. 6

CAMBIOS MAS AVANZADOS DE
OSTEOPENIA. SUJETO DE 34
ANOS.
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LESIONES DISTANTES: En este perfodo y en un enfermo_
fatigado se pueden producir otra localizacién tuberculosa o --
una generalizacién.

c) El perfodo de repariacibn se manifiesta en los ca-
sos favorables por la desaparicién 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
6sea o fibrosa. Pero durante mucho tiempo pueden permanecer ba
cilos de Koch vivos en el interior del foco.

d) Complicaciones Anatémicas: En la articulacién:

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

- La pseudoartrosis sobre todo sies:laxa y del miem-
bro inferior, es una causa de esguince, de recidiva y en Glti-
mo grado puede dar un miembro colgante.

~ la luxacién pordestruccién: 6sea se opone a la sim-

ple distensifn articular.

En las partes blandas: Ademds de las atrofias muscu-
lares conviene seflalar las infecciones secundarias y las fistu
lizaciones de los abseesgos.

Formas anatomopatolégicas y que son las mencionadas
anteriormente.
~ la forma atenuada 6sea, Caries seca de Volkman.

- la forma atenuada sinovial: Hidrartrosis Tuberculg
sa.

i
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ESTUDIO CLINICO.

Todas las localizaciones presentan un cierto nGmero
de elementos comunes y obligan 2 1a realizacién de determina-
dos eximenes, mencionaré una revisibn general.

COMIENZO.~ Siempre que aparece una moncartritis in-=
flamatoria hay que gospechar la presencia de una tuberculosis -
osteoarticular. Aungue la tuberculosis puede afectar dos arti
culaciones, se trata de un hecho excepcional.

El problema congiste, en determinar que una monoartri_
tie es tuberculosa ¥ diferenciarla de una infecciosa © reumdti
ca crbnica y que puede ser preludio de una poliartritis reumi—
tica crbénica © de una espbndiloartritis anquilozante © bien --
permanecer giempre gsolitaria. Sin embargo el diagnéstico exac-
to es fundamental en este perfodo de comienzo Yy s€ deben em- -
plear todos 1os medios necesarios para conseguirlo.

La exploracibn clinica de la artritis superficial - -
muestra: hinchaz6n con aumento del calor local, 1limitacion de
joc¢ movimientos, engrosamiento de la sinovial y amiotrofia veci
na.

En realidad dos gignos son importantes:z

- los caracteres del dolor, miximo por la tarde que_
se calma por la noche.

- la comprobacibn de una adenopatia subyacente, Y =~
jue desgraciadamente no es constante.

pe todos modos ninguno de estos signos es patognomé—
nico, como tampoco 1o es el aumento de 1a velocidad de gedimen
tacién, gue por un iado, se observa también en las artritis -~
revmiticas crbébnicas, mientras que, por otro lado, puede ser --

TR
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normal en la:tuberculosis ostecarticular de comienzo.

Es cldsico seflalar un empeoramiento del estado gene-
ral y un cierto adelgazamiento; tiene mayor valor la febrfcula’
vespertina regular, los antecedentes de pleuritis o la presen-
cia de otro foco tuberculoso: genital (anilisis completo de --
orina) o pulmonar (radiografias), bastante corriente en el -~--
adulto pero totalmente excepcional en el nifio.
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Iv.~ OBJETIVOS:

1,- Establecer la frecuencia de la tuberculosis osteg
articular de la rodilla en nuestro medio.

2.- Relacionar las condiciones gocioecontmicas con =
1a frecuencia de la tuberculosis osteoarticular de la rodilla.

3.- Investigar la asociacién de la tuberculosis pul--
morar con la tuberculosis osteoartiailar de ja reodilla.

L—mumucﬂwﬁomelmmﬁmﬁmoo@h&ﬂ
co en la tuberculosis osteoarticular de la rodilla.

A
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l.- Establecer 1a frecuencia de 1a tuberculosis oge—-
teocarticular de 1a rodilla en nuestro medio.

En la revisién efectuaga desde 1974 a 1978 ge encon-
traron 10 casos, apreciindose que en los dos Gltimos afiog - ——
(76-78) ha habido una ligera disminucién de esta Ppatologfa pe-

Una frecuencia exacta es de diffcil evaluaci6n, ya -
que no se puede establecer un Porcentaje exacto, porque muchos
casos escapan a las estadfsticas, debido a ésto es que no con-
tamos con datog exactos, en nuestra problacién, pero si conside
ramos que la extensiva difusién de 1a vacunacién con BCG ha -
disminufdo notoriamente esta enfermedad, asimismo debemos to--
mar en cuenta 1a erradicacién lenta Pero progresiva de la ty «
berculosis bovina como fuente de infeccién,

2.~ La relaci6n de este padecimiento, con las condi-
ciones socioeconbmicas de los pacientes demuestran que ocho de
los pacientes caen dentro del estrato social bajo, lo que cong
cemos como tal en nuestro medio, y se confirma con las estadfs
ticas de R. Ncholson publicadas en 1974 en una Revista Cientf-
fica en que ge demuestra una vez mis que esta patologfa sigue_
siendo frecuente en las naciones con reducidos ingresos per-c§

cultura alcanzado Por los pafses como suele suceder en Europa__

Y E.E.U.U, en que es sumamente raro encontrar esta enfermedad__
en su poblacién,

3.~ No se halls relacibn directa entre la Tuberculo-
sis Osteocarticular de la rodilla Y la Tuberculosig Pulmonar,

De los diez cagos revisados s6lo un Paciente results

-
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cor. Mantoux positivo y también un con Combe positivo, y en am-
bos casos los estudios radiolégicos de t6rax no mostraron indi
cicos de actividad o algln foco inactivo de tuberculosis.

Con respecto a que hay un porcentaje bajo (10 a 35%)
de positividad en los ganglios inguinales profundos, no tuvi--
mos la oportunidad de confirmarlo o negarlo ya que este tipo -
de medio de diagnéstico no se efectud, ya que no fue necesario
hecerlo por que de los diez casos en ocho se hizo el diagn6sti
co clinico como radiolégico y en los dos sospechosos se confir
mé durante la cirugfa y los reportes anatomopatolégicos.

La via de entrada no fue posible determinarla. Seis
de nuestros pacientes refirieron un antecedente de traumatig-
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
Antiffmicos utilizados como la Estreptomicina, Hain y Ethambu-
tol: variable con respecto al tiempo utilizado previa a la Ci-
rugfa entre 2-4 meses en seis casos y 4-6 meses en los. restan-
tes, .

Los pardmetros utilizados para efectuar la Sinovec--
tomfa fueron los siguientes:

Dolor intenso, contfnuo, exacerbado por minima movi-~
lidad de la rodilla.

Aumento considerable de volumen de la rodilla.

Limitacién de 'los arcos de movilidad de la rodilla -
siendo el mds afectado el de la flexié6n.
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Se pudo comprobar la excelente respuesta de la rodi-
lla mediante la Sinovectomfa al encontrar:

~Desaparici6n del dolor.

-Desaparicién del aumento de volumen.

-Mejorfa de los arcos de movilidad, siendo m&s noto-
rio en la extensibn, la cual se halléd completa en nueve de los

diez pacientes. La flexién mejors, pero no logré completarse -
totalmente.

e
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V.~ MATERIAL Y METODO

HUMANO Y FISICO.- Se revisaron los casos etiquetados
cor. el diagnéstico de Osteoartritis Tuberculosa @e la rodilla,
en el Hospital de Ortopedia wplaltelolco", que fueron atendi-~
dos en el lapso de 1974 a 1978.

para el anilisis de los mismos se tomé en cuenta la

edzd, sexo, ocupacién, medio socio-econémico, hébitos higiéni
co-dietéticos, inmunizaciones (BCG), investigaci6n de Combe,_,
asi como antecedentes de Puberculosis Pulmonar o a otro nivel;
fecha de inicio de su padecimiento y cuando fue visto por pri-
mera vez en el servicio, diagnésticos elaborados, inicio de su
tratamiento médico y quirGrgico, resultados y complicaciones -
post-operatorias y finalmente estado actual del paciente corrgo
borado con la revisi6n clinica y radiol6gica.

HUMANO.- En total fueron 10 casos, de los cuales 6 ~
correspondieron al sexo masculino y cuatro al sexo femenino, -
cuyas edades variaban entre 22 afios el menor y 53 afios el ma--
yor; de ellos ocho correspondfa a lo que conocemos cCOmo estra-
to social bajo y dos a la clase media baja.

Los hibitos de tabaguismo positivo se encontraron en
seis pacientes y en los restantes negados. Alcoholismo ocasio-
nal en tres personas, en forma ligera en cuatro y en tres re =
sulté negativo.

Inmunizados con BCG se encontraron.a cuatro pacien--
tes. Uno con Combe positivo y los demis 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 evolucién fue de ocho meges y el de mayor --

P T Y
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tiempo fue de cuatro afios.

cuando los pacientes fueron vistos la primera vez se
encontré en la rodilla afectada, 1imitacién en sus arcos de mo
vilidad, flexo-extension, principalmente el primero.

o e i e s i S

Un paciente masculino de 53 afios de edad, fue el mis
afectado en sus arcos de movilidad; a la flexitn alcanzaba los

60 grados y a .la extensién una limitacién en -20 grados, encoRn :

R tréndose adem4s los siguientes datos: padecimiento de dos afios '
de evolucién, Combe positivo, v/D.R.L. Pogitivo gin diluir.- t

Seis meses después de habérsele efectuado la sinovectomfa ha--

pfan mejorado casi completamente sus arcos de movilidad, lo~ -

grando una £lexién de 110 grados y con una extensién completa.

i
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FISICO.- Se revisaron los expedientes clinicos de -- {

i los diez pacientes, comprendidos entre 10s afios de 1974 a 1978,

5] 1a mayorfa de ellos dados de alta del servicio y enviados a su t
unidad de adscripcién, quedan en control tres pacientes con -= ¢

! una evolucién satisfactoria. |

rodos ellos fueron citados para verificar su estado_
clinico actual y principalmente los grados de movilidad alcan-
zados posterior a la cirugfa en forma general. Se aprecié una_
mejoria en cuanto a 1a extensi6n ya que sb6lo uno de los pacien
tes mostrd limitaci6n en sus gragos finales: en los restantes__
Ja extensién fue completa.

En general se pudo apreciar que la 1imitaci6n en la_
extensién fue entre los 10 y los 25 grados.

Con respecto a la flexibnesta fue recuperada en for-~
ma notable, pero también pudimos apreciar una pérdida de la --
misma entre los S y 20 grados finales de la flexibn.
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En un paciente de 34 aflos de edad con padecimiento -
de dos afios de evolucién, obrero, el cual desde un principio -
teria una f£lexibn de 85 grados con limitaci6n de la extensién_
en sus Gltimos 25 grados, fue necesario efectuar una moviliza- '
cién bajo anestesia para llegar a tener finalmente una flexitn .
Je 100 grados con una extensién completa.

Se corrobor6 en todos ellos una mejorfa general y re
gresibn de’ su padecimiento.

se incluye una tabla en donde puede apreciarse de ma
nera general edad de los pacientes y arcos de movilidad de la
rocilla antes de la cirugfa y después de la misma.
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PACIENTES CON TUBERCULOSIS SINOVIAL DE
LA RODILLA TRATADOS EN LA UNIDAD DE ~-

1974
No. de CASOS EDAD
1 53
2 45
3 23
4 28
5 - 53
6 34
7 42
8 54
9 22
10 46

a

SEXO
Masc.
Masc.
Masc.
Fem.
Masc.
Fem.
Masc.
Fem.
Masc,

Fem.

1978.

RODILLA AFECTADA

Derecha.
Derecha
Izquierda
Izquierda
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Izquierda

Izquierda

De los diez casos se encontrd predominio del sexo -

masculino y de la rodilla derecha.

Un promedio general de edad de los pacientes fue de
40 afios, siendo el mayor de 53 afios (dos casos) y el menor de

22.

Nuestros datos en este aspecto estin acordes con -=

los reportados por numerosos autor

es,
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

SINOVECTOMIA, TECNICA.- Mediante una incisibn ventro

" medial de la rodilla, se expone el compartimiento anterior, se

de.imita el plano de despegamiento entre 1a Sinovial y la cép-
su-a en la extremidad del fondo de saco suprarrotulianc. Comen
zando desde la extremidad proximal hacia la distal, se extirpa
toda la sinovial en bloque, disecando en forma cuidadosa las -
superficies, medial, lateral y ventral de la articulacién; se_
ret.ira el tejido adiposo infrarrotuliano, si los meniscos lle-
garan a estar lesionados se extirpan. Se reviga cuidadosamente
la superficile cartilaginosa de la ré6tula asi como los cbndilos
feriorales y tibiales, finalmente se sutura por planos dejando_
un Porto-Dren que generalmente se retira en lapso de 24-48 ho-
ray, cuando ha dejado de funcionar. Se coloca un vendaje tipo
Jones en el miembro pé&lvico operado con la rodilla en exten--—-
sién; se revisa a las 24-48 horas y se cambia por un vendaje -
mas sencillo comenzando su rehabilitacién de inmediato.

Esta técnica fue la habitualmente utilizada en todos
los pacientes revisados a quienes se les efectud Sinovectomia.

4
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VALORACION DE MOVILIDAD
EDAD PREOPERATORIO POSTOPERATORIO
. FLEXIONR-EXTENSION FLEXION-EXTENSION
53 90 -10 100 o}
45 a0 -15 100 0
23 100 -10 80 0
28 los -10 105 0
53 60 =20 110 0
34 85 -25 100 0
42 110 -20 100 0
54 90 -15 100 0
22 100 =15 110 0
46 90 -20 100 -20

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

Se puede apreciar que la extensibn se recuper$ com~+
pletamente no asf{ la flexifén ya que nuestros pacientes queda--
ron con ligera limitacién de la misma; hacemos notar que cuan-
do fueron vistos por primera vez en la consulta externa ya pre
sentaban limitaciones tanto en la flexidn como en la extensibn.

Sélo un caso, una paciente de 46 afios de edad y que
presentaba 90 grados de flexién y 20 grados en la extensién, -
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mejoré la flexi6n en 10 grados, pero no pudo recuperar la ex--—
tensibn.

Los estudios radiol6gicos que inclufan: Tele de T6--
rax y de la rodilla afectada fueron nuevamente revisados no en
ccntréndose en la primera datos sugestivos de actividad tuber-
culosa o de algin foco inactivo; y en las radiograffas de la -
rojilla se pudo comprobar que dos casos sospechogsos de tuber--
culosis sinovial mostraban minimos cambios en la trama 6sea, -
ccngistentes en una incipiente osteopenia, los restantes casos
eran m4s sugestivos de tuberculosis osteoarticular con cambios
ccno: Osteopenia marcada, lesiones 6seas en "imagen", disminu-
cisn minima del espacio articular (en forma general). - Atro--
fia muscular del miembro p&lvico principalmente el responsable
del mecanismo extensor de la rodilla.

Los ex3menes de laboratorio que incluyeron: Biometrfa
hendtica completa con T. Protrombina, velocidad de sedimenta--
cisn, grupo Rhi quimica sangufnea, incluyendo glucosa, urea, -
y sreatinina, examen general de orina, V.D.R.L. y Mantoux.

La biometrfa hemdtica fue normal en todcs ellos, lo
mismo la f6rmula y el resto de los exdmenes solicitados con --
exsepcidén de un V.D.R.L. positivo sin diluir en un paciente jo
vea de 23 afios de edad, y un Mantoux también positivo en un pa
ciante de 46 afios.

La sedimentacién globular se encontr6 dentro de 1imi
tes: normales en nueve de ellos sblo en uno, por encima de sus
valores normales (20 mms.).
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; VALORES DE LA GLUCOSADEL LIQUIDO -

SINOVIAL EN LA ARTRITIS TUBERCULOSA,

1

3

i SERIES GLUCOSA DEL LIQUIDO DIFERENCIA DEGLUCOSA DEL 4

1 ARTICULAR LIQUIDO SINOVIAL Y DE LA -

! SANGRE.

§ (+50mgr/100 m1) (-40 mg/100 m1 )

Keefer 0/10 0/10 :
; (1934) (22) :
i Ropes 3auer 19/24 . 19/24 :
| (1953) (8) ;
£l N r
i Garg 11/1s5 11/15 L
! (1972) (24) {
| :
i

i Otros :asos 1/2 2/2

¥ (1975)

i

; {
i TOTALE 3 31/15 (61%) 32/51 (63%) :
i :
i ;
1
7 |
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VI.~ RESULTADOS

Después de haber revisado tanto clfnica como radio--
l¢gicamente a nuestros pacientes consideramos que estos son sa
tisfactorios. .

El haber combinado el tratamiento médico con el qui-
rtrgico asf{ como el inicio temprano de la Rehabilitacién de eg
t¢s pacientes mejorSs considerablemente el pron6stico.

Aceptamos la cirugfa como una segunda opcién en el -
tiatamiento de esta enfermedad cuando han persistido el dolor, ;
aimento de volumen y limitacién de la flexo-extensibn, con bue .
nus resultados como se vié en este nfimero de pacientes a los - ‘
crales se les efectud Sinovectomfa de la rodilla afectada.

At b e L o it i e et ot b,
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VII.- DISCUSION Y COMENTARIOS

gi sabemos gue la Tuberculosis osteoarticular gue ~—
afecta 1 la rodilla, es un padecimiento de larga evolucién de
instalz zi6n lenta, insidiosa, progresiva, destructiva e inca-
sacitarce, es necesario tener presente esta patologia en to-—-
Jos los casos de Osteocartritis crénica y efectuar un estudio_
axhaust ivo del individuo incluyendo: estudio social, examen__
slinicc ¥y paraclinico completos, en gate Gltimo Thay que in--
2luir la artrocentesis, piopsia de la sinovial mediante aspi-
racién y biopsia de ganglios inguinales cuando sea necesario_
y no se¢ haya 1legado atn al diagn6stico de certeza.

Justificamos el tratamiento quirtrgico en nuestros__
pacientes por la persistencia del dolor, aumenta de volumen Yy
limitac i6n de los axcos de movilidad de la rodilla afectada,_
no tanto porque haya habido una resistencia del bacilo a los_
antiffnicos utilizados, sino por el largo tiempo de evolucidn
de su radecimiento cuando fueron tratados por primera vez.

Los férmacos antiffmicos han cambiado y mejorado no-
toriamente el pronbéstico en estos pacientes el cual es patente
cuando se le combina con una Sinovectomia amplia, dejando poco
a poco en el recuerdo las artrodesis que en algfin tiempo fue-=
ron utilizadas como @Gltimo recurso para controlar este padeci-
miento que habia dejado graves gecuelas en estas personas.

i
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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 encontr6 una relacibn entre la Tuberculo--
s8is Osteoarticular de la rodilla y la Tuberculosis Pulmonar, -
en nuestro medio, como si la hay en otros pafses como la India
en que algunos autores dan cifras del 30%. R

3.~ En cuanto mis pronto se haga el diagnéstico y se
inici¢ de inmediato el tratamiento mejor serd el pronbstico de_
estos pacientes,

4.~ Todos los casos revisados erman de larga evolu- -
cibn, el menor de ocho meses y el mayor de cuatro afios, por lo
que fie necesario combinar el tratamiento médico y el quirfr-
gico, éste Gltimo consistiendo en una Sinovectomfia, con lo cual
cedi6 el dolor, el aumento de volumen y mejord la movilidad de
esa rcdilla,

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

6.~ Se confirma una vez mds en estos pacientes que -
inmediatamente después de la cirugia deben inciar su Rehabili-
tacifr para obtener buenos‘resultados en los arcos de movili~-
dad de la rodilla operada.

7.- Finalmente estamos de acuerdo con las estadfisti-
cas de autores europeos sobre pafises de escasos recursos en --
gue la dieta del individuo sigue siendo deficiente, confirmarn-
do la alta frecuencia de esta patologfa en los pafses con ba--
jos irgresos econbmicos.
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