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unica, desde que ostenta sobre su numero excepcional de ictus convul-
sivos, la evidencia de un beneficio terapéutico logrado con una medida
quirargica realizada por primera vez er esta afeccion.

5." — Insistimos en este Gilt:mo detalle. No puede equipararse desde
¢l punto de vista quirurgico un sindrome de mal epiléptico condicio-
nado por una clara etiologia: exodstosis, proceso tumoral, ete., al sin-
dirome similar que afecta a los enfermos de P. G. P. En éstos la infil-
tracion difusa de las leptomeninges, inextirpable en la mayoria de los
casos, obra como causa preparatoria o condicionante, sobre la que el
fictor toxico incide desencadenando el estado de mal. El resultado
halagiiefio de nuestro ensayo abre una posibilidad terapéutica, cuvo al-
hur debera ser afrontado siempre, va que la experiencia de los psiquia-
tras corrohora, como los paraliticos que caen en estado de mal, rebelde
1 la medicacién en uso, estdn por lo general ineludiblemente conde-
nados al deceso, que se aguarda en estos casos con la impotencia do
quien cree haber agotado todos los recursos de las disciplindgs médicas.

Consideraciones sobre el drenaje de la articulacion de la rodilla (1)
Por el doctor R. PFREYRA vy Br. E. PALMA

Las condiciones anatémicas de la articulaciéon de la rodilla, con sus
enormes superficies articulares y sus recesos sinoriales, hacen que sea
dificil la nbtencién de un buen drenaje.

L.a técrnica que proponemos es la siguierte:

Incision interna. ler. tiempo. — Incisiéon vertical que comienza
a 1 ctm. por debajo de la interlirea fémoro-tibial v se extiende longi-
tudinalmente hacia arriba, a 4 ctms. del borde lateral de la rétula (en
stijetos muy musculosos a 4 v 14 ctms.). en una extensién de 12 ctms..
aproximadamente. Seccion de piel v tejido celular subcutaneo. Se cla-
va luego una sonda acanalada en la parte media de la aporeurosis v
deslizandola hacia arriba y hacia abajo, se corta sucesivamente sobre

ella, la aponeurosis superficial en toda la extensién de la incisién
cutanea.

Nota de la Redaccidén: La comunicacion de los Drs. R. Pereyvra y E. Palma, que
compreude: consideraciones sobre anatomia de la rodilla, tundamentos anatémicos de
las incisiones de drenaje, técnica perscnal de artrotomia v bibliografia, sera publi-
cada “‘in extenszo” en otro lugar. De cenformidad con los autores, sdlo aparece en esta
Boletin, la récnica de artrotomia aconsejada por ellor v las ldminas que ilustran loz
tiempos de dicha técnica.
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1 Fig. 1. — Primer tiempo de la
artrotomia ‘interna. (Sec-
cion de piel, tejido .celular
sub cutdnep v aponeurosis),
1. Piel. — 2. Aponeurosis.
3. Tejido celular sub cuta-
neo. — 4. Linea blanca del
tabique intermuscular in-
terno. — 5, Linea de sec-
¢ién de la aponeurosis.

2o0. tiempo. — Se reconoce el pequeiio triangulito limitado por el
vasto. el tabique y la expansion cuadricipital; se libera con un golpe
de sonda !a 1, posterior del borde inferior del vasto; con una espa-
tula v de abajo arriba, se desinserta con facilidad el musculo del tabique
intermuscular interno, en toda la extension de la incision.

En la parte alta hay que proceder con cuidado, pues se tropieza
«11f con la arteria “"musculo articularis’ de Theile, que hemos visto
nacer en el canal de Hunter de la arteria femoral superficial directa-
inente en la mayoria de los casos (¥ no como rama lateral de la
¢ran anastomotica, como la describe Poirier). Esta arteria debe
ligarse ¥ cortarse después de ligada, siempre que sea posible. Hay que
proceder con gran cuidado. pues si la arteria es cortada sin ligadura
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1

Fig. 2. — Primer tiempo (Sec-
cién de piel, tejido celular
subcutdneo y aponeurosis),
1. Vasto interno. — 2. Arte- |
riola, — 3. Expansién in- | A
terna del cuddriceps — 4, - ;
Linea de seccion de dicha i
expansion. — 5. Aponeuro-
sis superficial. — 6. Trian- -
gulo de ahordaje. — 7. Par-
te baja del tahique inter-
muscular interno

previa junto al mismo tabique, por su natural retracciéon elastica des-
aparece del campo operatorio, a través del orificio del tabique, dando
ertonces una hemorragia dificil de cohibir, pues para ello hay que
recurrir a la seccion del tabique, con los enormes peligros consiguien-
tes de hallarse el paquete de los vasos femorales en contacto con la
cara posterior del tabique intermuscular; por otra parte, aun descu-
hierta la arteria femoral, es dificil efectuar la ligadura del pequeilo
cabo arterial junto mismo al tronco de los grandes vasos (uno de nos-
ofros tuvo un accidente de este tipo en ura intervencién por osteo-
mielitis de' fémur). Recomendamos, pues, especialmente, proceder con
cautela, y ligar cuidadosamente la arteria de Treile antes de cortarla.
Es el unico punto relativamente delicado de la intervencidn.
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Fig. 3. Segundo tiempo.
(Desinsercion dz] vasto in-
terno y seccion de su expan-
sién cuadricipital y su ale-

ron). — 1, Vasto interno.
2. Arteriola. — 3. Aponeu-
rosis. — 4, Fémur. — 5. Ta-
bigue intermuscular inter-
no. — 6. Expansiéon del cua-
driceps.

En la protundidad hay que insisztir con la espatula hasta desinsertar bien todas
.as fibrasz musculares. de la cresta del femur. S6o asi puede reclinarse ampliamente
con un separador todo el vasto interno hacia atuera. En la parte alta y profunda del
usculo hay a manudo otra arteriola importante, jue no otrece mayvores ditficultades.
'ama muscular del tronco protundo descendente de la gran anastomdtica. Hecho esto
con una espatula o con una sonda y de arriba abajo se cliva facilmente por debajo de
la expan=sion cruadricipital v del alerén interno. deslizando el instrumento entre estos
p.anos vy el sistema tensor del fondo de saco lateral de la rodilla, Entonces cortamos
con el bisturi sobre la sonda o con la tijera la expansion y el alerén. En este momento

lhay que cohibir un pequefio vaso arterial. que corre entre el alerén y la expansion,

3.er tiempo: Reclinado el muscu.o v su expansion con dos separadores, tenemos
a la vista todo el fondo de saco lateral. 11 expansion subcuadricipital v la bolsa del
mismo nombre. Con la tijera hacemos un pejueiio ojal en el borde del tondo de saco
lateral e introduciendo por ahi una de las ramas de la tijera. cortamos facilmente la
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Fig. 4, — Tercer tiempo, --
(Aperaura Gel £ 0.9 ue o,
i.teral de 1x cii.cu.acion y
de 12 BG.sa s.o cuadricy
tal). — 1. kKama dercenden
te de la arteria gran anas-
tomotica. — 2, Arteria ar-
ticular supero interna. — 3.
Limina tensora del fondo
de saco latera'. — 4. Fonio
de saco lateral d= la arti-
culacion. 5. Expansion
¢unadriciptal v aleron corta-

— 6. Aponeurosis su-

ficial.

cdpsula en la vertiente anterior del rondo de saco lateral en toda su extension, y pro-
cngamos la apertura a los amplos recesos sub-cuadricipitales. Es conveniente cortar
« fondo de saco lateral en su vertiente anterior junto al borde, pues asi el labio
.xterno de la abertura de la capsula es mantenido en su posicion por la ldmina tensera,
con lo cual la brecha queda ampliamente ahierta. La arteria articular supero interna
no debe ser herida en ningiin momento, pues corre junto al hueso por debajo de la

lamina tensora del fondo de saco lateral.
Incision externa. — En sus lineas generales es muy semejante a la interna.

l.er tiempo. — La incision cutanea es idéntica a la del lado interno. La seccion
de la aponeurosis, dehe ser cuidadosa en forma de hacer bien longitudinal el corte,
tvatando de disociar y separar las fibras de la bandeleta de Maissiat.

2.0 tiempo. — Como ya Io hemos dicho la expansion cuadricipital externa ez

150



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO

# el
i q
I‘rI
i Fig. 5. — Primer tiempo de la
k ] artrotcmia externa de la ro-
r I s dilla. (Seccién de piel, te-
J jido celular subcutaneo y
P bandeleta de Maissiat)
1. Piel. — 2. Linea {e sec-

cion de la B. de Maigsiat, —
3 Tejido celular subcutaneo.
4. B. de Maissiat.

reducida ¥ no ofrece obstdculo alguno. Nos limitamos entonces a liberar con la
ronda el borde inferior del crural y a desinsertarlo del tabique,

El plano del aleron externo es en general sumamente débil, y se desgarra facil-
mente con la punta de la sonda; si asi no fuese, se cliva por debajo y se corta de
modo idéntico al del lado interno. Hay aqui igualmente, en la cara superficial del
sieron una arteriola pequena que sangra.

3.er tiempo. — Apertura amplizsima de la cavidad articular, de modo idéntico
a. lado opuesto.

La arteria articular supoero - externa corre también contra el fémur, recubierta
jor la lamina tensora del tondo de saco.

La artvotomia etectuada siguiendo la técnica antedicha, corrige desde el punte
e vista de la técnica quirdrgica, losz inconvenientes gue anteriormente habiamos
sefialado a las otras inciziones: 1.0) Conserva en su total integridad a todas las
tcrmaciones ligamentarias activas y pasivas de la articulacion, con la consiguiente
1osibilidad tedrica de recuperacion funcional “‘ad integrum’™ de la rodilla.
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Fig, 6. — Primer tiempo. —
(Seccion de piel tejido ce-
lular subcutdneo y bandele-
ta de Maissiat). — 1. Tridn-
gulo de abordaje. — 2. Ar-
teriola. — 3. Aponeurosis
superticial cortada 4. >
Musculo crural. — 5. Expan-
sio11  cuadricipital externa.
6. Alerdn externo v lamina
celulosa que lp prolonga.

4

2.0) EI drenaje de la cavidad articular es amplisimo, pues ésta queda abierta
desde la interlinea fémoro tibial hasta la parte mads alta de la bolsa subcuadricipital,

3.0) Puede objetar e gue esta incisién abre los amplios espacios celulosos del
muslo y facilita la reabsorcion toxica y la celulitis. Pero es necesario recordar que
todas las incisiones hasta ahora descriptas atraviesan tatalmente los espacios celu-
losos periarticulares, facilitando la complicacion flemonosa de esos espacios, pues
10 tienen en cuenta su drenaje. En cambio, las incisiones propuestas por no;sotros
efectian al mismo tiempo ¥ de un modo amplio el doble drenaje de la cavidad ar-
ccular y del tejido celular peri - articular. subaponeurdtico, subcuadricipital v sub-
tandico.

No es temible la contaminacion de esos espacios celulozos, cuando estan amplia-
mente drenados, pero si lo es cuando su contaminacion es en cavidad caszi cerrada.
¢'n drenaje correcto.

{.e) En esta técnica se cortan las aponeurosis superticiales lateralmente, y se
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Fig. 7. — Segundo tiempo. —

(Desinsercion del muscule
dural y Seccion del alerdn
externo). — Tercer tiempo,
(Apertura del fondo de saco
lateral externo y de la bolsa
subcuadricipital). — 1. Mus- o
culo crural. — 2. Arteriola.
3. Arteria articula rsupero
externa. — 4. Ldmina tenso-
ra del fondo de saco late-
ral, — 5. Fondo de saco la-
teral de la articulacion.

reciinan de ambos lados hacia la linea media las partes laterales del gran plano
musculo - tendinee - aponeurdotico de recubrimiento articular, que es conservado in-
tacto, ¥ se abren entonces los fondes de saco laterales y superiores en sus partes
:nds periféricas. En esta forma el drenaje es amplisimo hacia los lados, v el sistema
de recubrimiente., efectuia con su propia tension la expresion del gran comparti-
mente de la rodilla. Esto se conseguira al grado maximo. si se aplicase el método de
Vilhems de movilizacion activa.

Disectasia del cuello vesical.
Por el doctor V. GRILLE CENDAN (Relator Dr. R. Capurro)

Kl caso que deseo presentar de enfermedad del C. V. me ha pa-
recido interesante por su poca frecuercia (el primero presentado en
nuestro medio) y por la necesidad de efectuar un diagnodstico exacto
para imponer un tratamiento verdaderamente eficaz.
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