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Osteitis de la rotula

Por el dovtor: J. C. DEL CAMPO

Los dos casos de osteitis rotuliana que presento a consideracion
de la Sociedad son esencialmente diferentes.

El primero se refiere a un tipo agudo de caracter particular.

Su manera de presentarse era la de una artritis serosa -igera, un
poco mas podriamos decir, que una hidartrosis vulgar.

La reaccién articular estaba en relacion cor un foco 63eo !imitado
21 dngulo stpero-externo de la rdtula, foco que se hizo evidente en el
correr de la enfermedad. Ahora bien, el dngulo stpero-externo de la
rétula es un sitio de eleccidén de puntos de osificac.on complementarios
cue han sido senialados entre otros, por Wenzel Gruber, Joachi:msthal,
Seiffert, Mayet, Reirbold, Douarre, Mouchet.

Estos puntos de osificaciéon complementarios han interezado sobre
iodo desde el punto de vista médico-legal por la posibilidad de tomar
nor fractura su aspecto radiolégico.

Es desde el punto de vista senalado por Mouchet que nos interesa
a nosotros. Este autor consideré que no seria nada extraino que estos
puntos apofisiarios fueran el asiento de episodios inflamatorios ané-
togos al de otras apofisis y epifisis, ¥ que bajo la maéascara de una
hidartrosis de la rodilla pudiera ocultarse ura apofisitis rotuliana.

Serfa a un grado mdas acentuado, a una verdadera infeccién apo-
fisiaria que podria corresponder el caso personal por la edad del en-
fermo, por lo circunscripto y la localizacién del foco, por la atenuacion
de la infeccién, por el aspecto radioldgico.

Historia N.© 1.—José P. K., 17 anos, ingresa al Hospital Maciel el 5 de Agosto
de 1926,

Antecedentes familiares: padres y siete hermano:s sanos. Antecedentes perso-
nales: tos convulsa cuando nifio. No hay antecedentes venéreos ni infecciosos re-
cientes. Enfermedad actual: comenzo por dolorez en l¢c3 movimiento; de la rodiila
jerecha v tumefaccion articular, llegandcsele a hacer impcesible 1a marcha y todo
‘novimiento. No recuerda ningun traumatismo auterior. Estado general bueno, Tem-
neratura 38, Pulso 100, Nada anormal en el examen del térax y vientre.

120



BOLETIN DE LA SOC!ECAD DE C!RUGIA DE MONTEVIDEO

odilla derecha eun flexion ligera, aumentada de volumen con desaparicion de
las depresiones peri-rotulianas: piel ligeramente enrojecida. Hay aumento de tempe-
satura lecal. Gran distension de leas fondox de vaco. impidiendo por eso mismo ob-
tener el chogjue rctuliano. Teda 1a sinovial es dolorosa. No hay puntos dolorosos
femoreales ni tibiales. Punto Jdoloreso en el angulo supero-externo de la rotula, diticil
de separar del dolor de las [endos de gaco (fué confundido en un primer momento
vor nosotros). Nada anormal! en oi hueco poplitco. Movimientos imposibles por el
¢olor. No hay atrotia muscular. Adenopatia inguinal sin caracteristicas particulares.

Puncién: ligquido zeropurulento. Examen bacteriologico negativo.

Examen citologico: predominan lcs polinucleares con algun lintocito vy glébulo
10jo.

ladiozrafia (35927). en proyeccién antero-posterior: normal.

Reaccién de Wassermann en la sangre: HS.

Sometido a repcso el empuje articular disminuye hasta casi desaparecer el
liquido. al mismo tiempo gue la temperatura descendia a lo normal.

Agosto 11 a 16, — Nueva fluxiéon articular con aumento de liquido y fiebre.
Agosto 16 -23. — Nueva regresion.
Agosto 23-28. — Nuevo empuje articular. Se constata entonces por primera vez

un punto de exjuisito dolor en el angulo supero-externo de la rotula, donde se palpa
como un pegueno absceso fluctuante. independiente de la articulaciéon. Rasliograria
Jateral: se ve un secuestro en el angulo supero-externo de la rotula, rodeado de una
neguena zona de onteitis.

Intervencién tAgoisto 31 de 1926) —Dr. J. C. del Campo. Incisiéon vertical lateral.
Se cae sobre tfungosidades, saliendo del medio de ellaz un secuestro. Curetaje de ia
pared de la cavidad. Al terminarse la intervencion se constata que se ha abierto la
articulacion témoro - rotuliana.

Evolucién: A los tres dias se comprueba la existencia de una reaccion articular
con fiebre; al guinto dia, al hacer la curacion, sale liquido articular turbio. Poco &
noce todo entra en orden ¥ a los treinta dias la herida estd cerrada.

Radiogratias (3676%-69, 37135-36): Solo muestran una decalcificacion general.

Examen histologico de fungosidad y secuestre (H. Maciel, N.” 11634): Observa-
1:03 en la fungosidad tejido de granulacién muy rico en polinucleados. mucho de
1os cuales presentan signes degenerativos.

En el hueso., un fragmento de tejido 6seo esponjoso que. en un extremo, presenta
wna débil franja cartilaginosa hialina. En el tejido 0seo notamos numerosas zol:
en decalcificacion v en vias de reabsorcion, zonas de hueso necrotico: en algunas

S
partes laminillas oseas de nueva formacion; en la sustancia medular en partes
existe tejido de granulacion. en partes infiltracion difusa polinuclear (Prof. E. I.
Lasnier).

Al ser dado de alta su estado es el ziguiente: Ligera claudicacion. No hay dolor
« la palpacién de la rodilla. No hay signos de derrame articular. No hay cheogue
1otuliano. Extenziéon casi compieta. Flexion: mdas de 90 grados. Camina sin cansancio

sin dolor.

En el segundo caso se trata, con toda probabil’dad, de una tuber-
culosis primitiva de la roétula.
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[.as infecciones cronicas o6seas yuxta o para-articulares — en
general tuberculosas — constituyen, de acuerdo con las tendencias
actuales, un motivo de intervencién apresurada.

Mientras que algunos cirujanos consideran que no debe interve-
nirse en una osteoartritis bacilar hasta que la naturaleza bosqueje o
realice un proceso de reparacion, aqui no se admiten esos titubeos.

La preservacion de la articulacion en un principio o la detencion
de la contaminac.én articular, si ésta se habia ya iniciado, domiran
v determinan la indicacién operatoria.

La exéresis de la lesion, que debe ser amplia so6lo tiene como
ifmite el problema ortopédico que puede crear.

En la rodilla estos focos para-articulares no tienen la frecuencia
i la importancia que tienen en la cadera.

Hay uno. sin embargo, sobre el cual se ha llamado la atencién
repe:idas veces: las osteitiz rotulicnas. -

Ultimamente. Patel y JAarion a propodsito de un caso personal.
hacen un trabajo de¢ conjunto v senalan su rareza.

De hecho, lo importante es el diagnodstico precoz, de manera de
evitar la extensién anatomica.

Cuanrdo la lesion evoluciona hacia la cara anterior de la roétula
2] diagndstico precoz es sencillo; cuando, en cambio, lo hace hacia la
cara articular. es sumamente dificultoso por la ausencia de signos fi-
sicos localizadores vy por loz inconvenientes para evidenciar radiogra-
ficamente una lesidn circunzeripta de la roétula, dada la dificultad de
separar su scmbra ce !la de los condilos femorales.

Cuando el diagréstico se ha hecho antes de la invasion articular
no especifica, sea que no hayva reacciéon articular, sea que ésta sea
ta:al, no espec.fica, el tratamiento minimo (vaciamiento del foco,
curetaje Ce la lesion), puede dar un resultado satisfactorio desde el
punto de vista profildctico, y excelente desde el punto de vista fun-
cional.

Aceptado casi sin discusion cuando el foco es a evolucién anterior,
esta intervencién minima no lo es cuando el foco es a evolucion pos-
terior. El cardcter difuso de las lesiones rotulianas bacilares — hecho
sefialado por Menard — y la impesibilidad de delimitar netamente
en el momento operatorio la parte enferma de la sara, ha hecho a
Menard proponer en estos casos, como tratamiento de eleccion, la
sinovectomia con patelectomia subperidstica, tinica manera de poner
ja articulacién al abrigo de despertares o reagudizaciones de la infec-
~'6n. Esta operacion estaria indicada siempre que la articulacién no
es seguramente indemne.
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Pero se trata, indudablemente, de una operacion a discutir.

La extirpacion de la rétula es una intervencién que compromete
¢l funcionamiento articular, y aprovecho la ocasiéon de esta presen-
tacidén para senalar cudl es el estado actual del problema, dado que
sobre este punto, problema ortopédico, gira la conducta a seguir.

El concepto anatémico que ha hecho de la rétula un simple sesa-
moideo del tenddén cuadricipital -— concepto errdéneo, pues la rétula
sace embriolégicamente por fuera del tendén cuadricipital — llevé a
nensar que el rol de la rétula fuera de poca importancia. Esta consi-
deracion parecia estar apoyvada por los hechos de ausencia congénita
de rétula con funcionamiento articular perfecto. Pero de esto no se
podia deducir que quien estaba acostumbrado a tener una rodilla nor-
mal pudiera perder la rétula sin ningun trastorno.

Y de hecho las estadisticas demuestran que el resultado de la
patelectomia no es bueno.

Tavernier sefiala las cifras de Marty, sobre 110 patelectomias, 1
so10 buen resultado, 34 anquilosis; 70 conservan movilidad articular
“pero ésta era a menudo més incémoda que 1util a tal punto, que 21
de e.tos heridos han debido ser provistos de aparatos”.

Frente a estos resultados, surgen las explicaciones.

Dejemos indudablemente a un lado los casos en que el mal resul-
ado func’onal es debido a una anquilosis o a una interrupcién total del
aparato rotuliano.

En los otros el déficit puede ser atribuido a la falta de la rétula.
Para Crainz la roétula aleja el punto de aplicacién de la potencia —
fuerza del cuadriceps — del centro de rotacién de la articulacién, alar-
2a por lo tanto el brazo de palanca, favoreciendo asi la accién mus-
cular.

La extirpaciéon de la rétula disminuye ese brazo de palanca de
todo el espesor de ella. Y esto en sujetos que tienen un cuadriceps
trofiado.

Agreguemos por nuestra cuenta que un corte verticosagital de
rotula nos muestra en su textura la verdad de esta afirmacion: detras
de la capa compacta anterior, espesa de 2 a 4 milimetros, en la mitad
anterior del hueso predominan las trabas verticales, continuando ve-
resimilmente las fibras del tenddn del cuadriceps; en la mitad poste-
rior las travas son antero - posteriores, implantadas perpendicular-
mente sobre la capa cortical posterior. Es sobre todo la mitad pssterior
la que ejerceria el papel de caballete, aumentando la longitud del brazo
de potencia.

Pero los resultados funcionales de la patelectomia no son siempre
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malos. Y los resultados buenos necesitan irterpretacion, pudiendo di-
vidirse en dos grupos.

En el primer grupo la rétula no se ha reformado; hay si, una con-
tinuidad del aparato extensor y para compensar la falta de rétula han
entrado en juego diversos factores.

Sacando uno de ellos, la hipertrofia del cuadriceps, todos los de-
mas tienden a aumentar la fuerza de la potencia, alejando el punto
de aplicacion de ella del eje de rotaciéon o lo que es lo mismo au-
'nentando el brazo de palanca. Esto se obtiene ya sea por la hiper-
trofia de la tuberos.dad tibial anterior, punto de insercién del tendén
rotul:ano; o por la subluxacion de la pierna hacia adelante; o por ura
deformaciéon en genu-valgum, lo que saca al tendon rotuliano de la
fosa intercondilea haciéndolo deslizar sobre la eminencia del cdndilo
2xterno; o, por ultimo, haciendo la marcha con la pierra en flexion;
“aqui el mecan.smo de la compensacién es dado por el heeho de que
el centro de rotac.6n de la rétula es en realidad una voluta y él se
dirige hacia atrds a medida que la pierna se flexiona sobre el muslo.
Por lo tanto, con la pierna flexionada el brazo de palanca es més
targo” (Crainz).

En el segurdo grupo los resultados buencs zen obtenidos por la
neoformacion de la roétula; es a lo que tiende el procedimiento sub-
periostico que ha sido seguido varias veces de éxito.

Es también lo que ha tratado de conseguir en una forma mas bri-
llante el Prof. Dalla Vedova reconstruyendo osteopldsticamente la ré-
tula por un colgajo pediculado de la tuberosidad tibial interna con un
resultado ideal.

Todas estas consideraciores nos muestran que la patelectomia
pucde ser seguida de resultados funcionales defectuosoz, de alli que
rarezca un poco exagerada la conclusion de Patel y Marion, que dice
asi: “Todas las veces que la articulaciéon no estd seguramente indemne

: e (o re el riesgo de ser atacada, como es el caso de 20 a 28 afios.
3 ne.csui.o hacer la patelectomia subperidstica con sinovectomia’.

En nuestro caso la intensidad marifiesta de las lesiones sinoviales
nos quitaba toda duda respecto a la conducta a tomar y nos inecliné
a hacer de entrada la patelectomia con sinovectomia.

Los dos procedimientos senalados por Patel y Marion: 1.") pate-
lectomia subperidstica por incisiéon en cruz y luego artrotomia y ex-
t'rpacion de 'a sinovial; 2.°) artrotomia a través del ligamento rotu-
liano y luego patelectomia, me parecieron inferiores a uno que adap-
tara la operacién programada a los principios defendidos por Fredet
an el Congieso Francés de Cirugia de 1925. es decir. tratar de hacer
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ia sinovectomia dejando la abertura de la articulacién para lo ultimo.
Fué 1o que se hizo. He aqui la historia:

Historia N.© 2.—Juan R., 27 aifios, ingre:a al Hospital Pasteur, Sala 27. Servicio
del Dr. Prat, el 3 de Octubre de 1933.

Hace dos meses empieza a sentir dolores en la rcdilla derecha con impotencia
nrogresiva, El dolor es mads intenso cuando se apoya o cuando intenta levantar la
rodilla.

Antecedentes: A los 12 afios congestion pu'monar. A los 18 ailos blenorragia
con orquitis y un chancro, segin el enfermo sifilitico, ¥ que fué tratado con neo-
salvarsan.

Examen del enfermo: Estado general regzular. Ha adelgazado varios kiles. Puliso
buenc. Febricula, 37 2/5, 37 3/5, algunas tardes. Torax y abdomen: nada anormal.

Radiografia de térax: normal.

Rodilla derecha: hinchazon globuloza de la rodiila con borramiento de las depre-
sjones latero-rotulianas. 'Ligero chcgue rotuliano. Distensién del tondo de saco sub-
cuadricipital. Al nivel de la reflexiéon de la sinovial se nota el gran.espesamiento
de esta (como un centimetro de espesor). Dolor a }a palpaciéon de la sinovial. Fuera
de la zona recubierta por ésta no hay ningun puntc doloroso y dentro de esa zona
e hay ningin punto que por la exguisitez del dolor llame la atencion sobre un foco
6seo. Nada anormal a la palpacion de la rétula. Estos datos nos llevan a pensar
mas bien en una forma sinovial de inflamacion articular.

Moviriientos articulares pagivos conservados: disminucion de la tlexion, que
race muy doloroza a partir de cierto grado. Dificultad de los movimientos activos
v sobre todo de la marcha.

Atrofia muscular del muslo derecho, poco aceantuada; no hay atrofia muscular
de la pierna.

Adenopatia inguinal bilateral y epitroclear derecha sin caracteres especiales.
lleaccion de Wassermann en la sangre: megativa.

Las dos placas (Oct. 7 y Oct. 20) muestran perfectamente bien el borramiento

¢e la interlinea, limites difusos del témur y de la tibia vy una lesion de la rétula. En
¢t angulo supero-externo hay un fragmento aislado, como si fuera un secuestro, y
«n la placa lateral parece verse que el proceso dz secuestracion ha llegado hasta el
cartilago articular.

Se ejecuta durante 15 dias un tratamiento de prueba a base de cianuro de
nercurio ¥ neosalvarsan, sin ningun etfecto apreciable y se decide intervenir.

Intervencién (Octubre 27 de 1933).—Dr. J. C. del Campo. Ptes. E. Prat y Bar-
herousse. Anestesia raquidea — L II, L III — novocaina, 0gr.08. Incision en U de
ins planos superficiales. Incisiéon transversal de los planos tibrosos pre-rotulianos.
Se inicia la extirpacién subperidostica de la roétula; al llegar al dngulo supero-externo
¢e cae en la zona enferma. Una vez aislada a la rugina la rétula del tendén cua-
driceps, expansién cuadricipital y tendoén rotuliano, y sin haber penetrado aun en la

cavidad articular se hacen dos incisiones transversales hasta la capsula y se inicia
.a extirpacién de la sinovial como en la técnica de Fredet. Pensando en la recu-
peracién articular mnos detenemos al principio ante los ligamentos laterales y cru-
zados y extirpamos todo lo sue podemos de sinovial y cédpsula anterior v lateral

incluso meniscos. No se observan lesiones del fémur ni de la tibia. La diticultad
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para perseguir la porcion posterior de la sinovial nos obliga a seccionar el ligamento
lateral interno y el ligamento cruzado anterior. A pesar de esto el curetaje de la
sinovial posterior y del prolongamiento popliteo es un poco ciego. Toque con cloruro
de zinc al 1C €. Cierre de los planos fibrosos con catgut cromado, uniendo en la
parte anterior el tenddén rotuliano al ligamento rotuliano; dos tubos de drenaje
(logia anterior y posterior). Inmovilizacion.

Examen microscopico: sinovial sumamente espesada, fungosa. En el dngulo
superc-externo de la rotula hay un fragmento osteocartilaginoso rodeado de fungo-
sidades firmes vy aun unido al resto de la roétula.

Examen histologico: tejiclo de graznulacion con foccs de infiltraciéon leucocitaria
extendidos. Junto a las zonaj de granulacion se obzerva la transformacién fibrinoide
uel tejido conjuntivo. En todo el espesor del corte, pero en particular en los bordes,
2 cbservan una gran cantidad de foliculos tuberculosos tipicos. — . Castiglioni
(Octubre 28 de 1933).

Po:st-operatorio: después de 10 dias en los cuales la herida estaba perfsctamente
Lien, e establece una supuracion abundante, que atribuimos al toque con cloruro
de zinc.

En Febrero de 1934 las heridas estan completamente cerradas y=la anqguilosis
parece firme. En Marzo se hace placa que constata una anquilosis en buena posiclon.

En Abril es dado de alta. Con excelente estado general (ha aumentado 9 kilos),
¢+ pasado a la Colonia de Convalecientes.

Es visto en Julio 4 de 1934. Ha aumentado 10 kilos mas. Anguilosis en extension
tirme. No hay signo de lesién désea en evolucién. Camina y trabaja gin dolor, sin-
uéandose fuerte para reanudar sus ’ocupaciones. Radiograffa «de ambas rodillas: iz-
quierda. normal: derecha, anquilceis en buena posicion: la rotula no se ha reformadr.

Quiste mucoide del piso de la boca.
Por los doctores: ALBO y MARTINCICH

I.os quistes dermoides se encuentran con relativa frecuencia en el
piso de la boca; confundidos al principio con las ranulas. hoy son
perfectamente conocidos.

El primer caso estudiado con detalles es el de Marchettis, mas
tarde Gérard en su Lupiologia distirgue las lupias sublinguales de las
ranulas.

En el afio 1845 Bertherand en su tesis hace un estudio de con-
junto y poco después L.ebert ensaya una patogenia para estos quistes
dermoides; luego, las tesis de Perrault, l.audeta, la memoria de Ozeune
en 1883 contribuyen a hacer conocer estos tumores.

Méas tarde aparecen un sinnuimero de trabajos entre los cuales se
encuentran las comunicaciones. de Gérard Marchant, los capitulos de
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