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urnca, desde que ostenta sobre su número excepcional de ictus con vul­
sivos, la evidencia de un beneficio terapéutico logrado con una medida 
quirúrgica realizada por primera vez ee esta afección. 

5." - Ins:stímos en este úlLmo detalle. No puede equipararse desde 
el punto r.e vista quirúrgico un s:ndrome de mal epiléptico condicio­
n ato por una clara etiología: exóstosis, proceso tumoral, etc., al sín­
drome similar que afecta a los enfermos de P. G. P. En éstos la infil­
tración difusa de las leptomeninges, inextirpable en la mayoría de los 
casos, obra como causa preparatoria o condicionante, sobre la que el 
f::l.ctor tóxico incide desencadenando el estado de mal. El resultado 
l1alagüeño de nuestro ensayo abre una posibilidad terapéutica, cuyo al­
hur deberá ser afrontado siempre, ya que la experiencia de los psiquia­
tras corrobora, como los paralíticos que caen en estado de mal, rebelde 
a la medicación en uso, están por lo general ineludiblemente conde­
nados al deceso, que se aguarda en estos casos con la impotencia dr:' 
quien cree haber agotado todos los recursos de las disciplinas médicas. Consideraciones sobre et drnaje de la articulación de la rod1Ua (1) 

Por el d0c1or R. PEREYRA y Br. E. PALMA 

Las condiciones anatómicas de la articulación de la rodilla, con sus 
enormes superficies articulares y sus recesos sinoriales, hacen que sea 
difícil la nbtención de un buen drenaje. 

La técnica que proponemos es la siguie1:te: 
Incisión interna. ler. tiempo. - Incisión vertical que comienza 

a 1 ctm. por debajo de la interlíeea fémoro-tibial y se extiende longi­
tudinalmente hacia arriba, a 4 ctms. del borde lateral de la rótula ( en 
sujetos muy musculosos a 4 y J/2 ctms.), en una extensión de 12 ctms .. 
;Lproximadamente. Sección de piel y tejido celular subcutáneo. Se cla­
va luego una sonda acanalada en la parte media de la apoe eurosis y 
deslizándola hacia arriba y hacia abajo, se corta sucesiYamente sobr1, 
011a, la aponeurosis superficial en toda la. extensión de la incisión 
cutánea. 

Nota de la Redacción: La comunicac:ón de l,o:; Dr-3. R Pereyra y E. Palma, que 
::omprende: consideraciones sobre anatomía de la ndilla. fundamentos anatómicos de 
las incisione, ele drenaje, técnica personal le artrotomía y bibliograiía, será publi­
cada "in extenso'· en otro lugar. De confornidal con los autores, sólo aparece en eet.e 
Boletín, la •:écnica ele artrotomia aconsejad-a por elloE ,· las láminas que ilustran lo� 
t:empos de dicha técnica. 
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Fig. 1. - Primer tiempo de la 
artrotomia 1inte,rna. (Se�­
ción de piel, tejido -celular 
sub cutáneo y aponeurosis). 
1. Piel. - 2. Aponeurosis.
3. Tejido celular sub cutá­
neo. - 4. ,Linea blanca del
ta b'que inter,muscular in­
teno. - 5. Linea de sec­
ción de la aponeurosis. 

2o. tiempo. - Se reconoce el pequeño triangulito limitado por el 
•;asto, el tabique y la expansión cuadricipital; se libera con un golpe 
ele sonda !a V2 posterior del borde inferior del vasto; con una espá­
tnla y de abajo arriba, se desinserta con facilidad el músculo del tabique 
i:ltermuscular interno, en toda la extensión de la incisión. 

En la parte alta hay que proceder con cuidado, pues se tropieza 
:.llí con li, arteria "músculo articularis" de Theile, que hemos visto 
nacer en el canal de Hunter de la arteria femoral superficial dir-ecta­
wente en la mayoría de los casos (y no como rama lateral de la 
gran ana-;tomótica, como la describe Poirier). Esta arteria debe 
;lgarse y 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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Fig. 2. - Primer tiempo (,Sec­
ción de piel, tejido celular 
subcutáneo y aponeurosis). 
l. Vasto interno. - 2. Arte­
riola. - 3. Expansión in­
terna del cuádriceps - 4. 
Línea de sección de dicha
expansión. - 5. Aponeuro•
sis superficial. - 6. Trián­
gulo de a bardaje. - 7. Par­
te baja del tabique inter­
muscular interno

previa junto al mismo tabique, por su natural retracción elástica des­
aparece del campo operatorio, a través del orificio del tabique, dando 
entonces una hemorragia difícil de cohibir, pues para ello hay que 
i'ecurrir a la sección del tabique, con los enormes peligros consiguien­
tes de hallarse el paquete de los vasos femorales en contacto con la 
e;ara posterior del tabique intermuscular; por otra parte, aún descu­
bierta la ¡ rteria femoral, es difícil efectuar la ligadura del pequeño 
cabo arterial junto mismo al tronco de los grandes vasos (uno de nos­
otros tuvo un accidente de este tipo en una intervención por osteo­
mielitis de1 fémur). Recomendamos, pues, especialmente, proceder con 
('autela, y ligar cuidadosamente la arteria de Treile antes de cortarla. 
Es el único punto relativamente delicado de la intervención. 
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Fig. 3. Segundo tiempo. (Desinserción del vasto in­terno y sección de su expan­sión cuadricipital y su ale­rón). - l. Vasto interno. 2. Arte,riola. - 3. Aponeu­rosis. - 4. F,énur. - 5. Ta-bique intermuscular inter­no. - 6. Expansión del cua­driceps .En la profundidad hay que insi3tir con la espátula hasta desinsertar bien todas .ns fi,bra3 musculares. ele la cresta del fernur. Só:o así puede reclinarse ampliamente con un separador todo el vasto inteno hacia afuera. En la par-te alta y profunda del ::1úsculo hay a menudo otra arteriola importante. que no ofrece mayores dificultades. nrna muscular del tronco profundo descendente le la gtan anastomótica. Hecho esto con una espátula o con una sonda y le arriba abajo se cliva fácilmente por debajo de la expan•3ión cruadricipital y del alerón inteno, deslizando el instrumento -entre estos p.anos y el ,sistema ten3or del fondo le saco lateral de la rodilla. Entonces -cortamose ,n el bisturí sobre l1 sonda o con la tijera la expan3ión y el alerón. ·En este momentol1ay que cohibir un pequeño vaso arterial. •que corre entre el alerón y la -expansión.3.er tiempo: Reclinado el múscu:o y •3U expansión con dos separadores, tenemosa la vista toio el fondo ele saco la•teral, LL expansión subcuadriipital ry la bolsa del ,:tisno nombre. Con la tijera hacemos un pequeño ojal en el borde ·del fondo de saco lateral e introduciendo por ahí una ele la.s ranus de la tijera. cortanos fácilmente la 149 
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Fig. 4. - Tercer tiempo, -­
\-\.p2rlura �2� ¡ n• .. J u.e :-.·� 

1. te1 al ele L ·" ,.�u.acLn y
el� la bG¿,a S� . ..; cua,JrL:.·1J
tal). - l. F:ama ,le::�e,1elen 
te de la arteria gran anas­
tomótica. - 2. Arteria ar­
ticubr súpero intena. - 3. 
Lámina tensora del fondo
de :;a2J latera'. - 4. Fondi
de saco lateral de la arti­
culación. 5. Expansión
c:udriciptal y alerón corta­
_¡,,�. - 6. "\poneurosis su­
;urficial.

cáps-ula en la vertiente anterior del ionlo de saco lateral en to,da su exten,sión. y pro­
:cngamos la apertura a los amplo3 recesos ·sub• cualricipitales. Es conveniente cortar 
" fondo de saco lateral en su vertiente anterior junto al borde, pues así el labio 
.,xterno le la abertura le la cáp•3ula es mantenido en su posición por la láminl tensora. 
con lo cual la brecha queda amplilmente abierta. La arterh articular súpero interna 
no debe ser herida en ningún momento. pues corre junto al hueso por debajo de la 
lámina tensora ,del fondo de saco lateral. 

Incisión externa. - En sus líneas generales es muy semejante a la interna. 

l.er tiempo. - La incisión cutánea es idéntica a la del ,lado inteno. La sección 
le la aponeur-sis, debe ser cuidadosa en forma de hacer bien longitudinal el corte, 
tatando de disociar y separar las fibras ele la bandeleta de Maissiat. 

2.o tiempo. - •Como ya lo hemos ,clicho la expansión cuadricípital externa es 
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Fig. 5. - Primer tiempo de la 
artrotcmía externa de la ro­
dilla. (Sección de piel, te­
jido celular subcutáneo y 
bancleleta le Maissiat) 
l. Piel. - 2. Línea c'e Gec­
ción de la B. de Maissiat. -
3 Tejido celular subcutáneo.
4. B. de Maissiat. 

r2dudla ,- lll ofrEce ob·3tácu:o alguno. ios limitamos entonces a liberar con la 
;-onda el borde inferior del crural y a lesinsertarlo del tabique. 

El plano del alerón externo es en general sumamente débil, y se desgarra fácil­
,nente con la punta le la sonda; si así no fuese, se cliva por debajo y se corta le 
modo idéntico al del lado inteno. Hay a'quí igualmente, en la cara superficial del 
"lerón una arteriola pequeña que sangra. 

3.er tie·npo. - Apertura amplí-3ima de la cavidad articular, ele modo idéntico
a. la:lo opuesto.

La arteria articular supero - externa corre también contra el .émur, re.cubierta
¡ or la lámi1rn tensora del fondo ele saco. 

La artrotomía efectuada siguiendo la técnica antedicha, corrigs des-de el punto 
rie vista de la técnica ·:¡uirúrgica, lo•s inconvenientes que anteriormente habíamos 
,,eñalalo a las otras incisiones: 1.o) iC01Berva en ·su total i.ntegrilacl a todas las 
lcrmaciones ligamentarias activas y pasivas d& la articulación, con la consiguiente 
!,osibililal t�órica le recuperación funcional "ad íntegrum" de la rodilla. 
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Fig, 6. - Primer tiempo. -( 1Sección de piel tejido ce­lnlar snbcutáneo y bande1e­ta de Maissiat). - l. Trián­gulo de abordaje. - 2. Ar­teriola. - 3. Aponenrosir,supe,rficial cortada 4. Músculo crural. - 5. Expan­s1011 cuadricipital externa. 6. Alerón externo y láminace,ulosa que lo prolonga. �- --------- -----·-,.··- ----. 2.o) El drenaje de la cavídad articular es amplísímo, pue-s ésta .queda abiertalesde la interlínea fémoro tibia! hasta la parte más alta de .la bolsa subcuadricipital. 3.o) Puede objetar e que esta incísión abre los amplios espacios celu106os del:nuslo y facilita la reabsorción tóxica y la celulitis. Pero es necesario recor,dar que toias las incisiones hasta al,ra descriptas atraviesan fatalmente los espa1cios celu­losas periarticulares, facilitando 1. complicación flemonosa de esos espacios, pues 110 tienen en cuenta su drenaje. En cambio, las incisione-3 propuestas por no;;otros dectúan al mismo tiempo y de un modo amplio el doble drenaje de la ca vilacl ar­: ·cu lar y del tejido celular peri - articular. subaponeurótico, subcuadricipital y sub­fúnrlico. Jo es temible la contaminación ele esos espacios celulosas, cuando están amplia­.11ent& lrenado6, pero sí lo es cuando su contaminación es en cavidad casi cerra!la. s:n drenaje conecto. 4.o) En es-ta técnica se cortan las aponeurosis superficiales lateralmente, y se
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Fig. 7, - Segundo tiempo. -
(Desinserción le1 músculo 
lural y Sección le! alerón 
externo). - Tercer tiempo. 
(Apertura ele! fondo le saco 
lateral exteno y ele 13. bol3a 
subcuaclricipital). - l. Mús­
culo crural. - 2. Arteriob. 
3. Arteria articula r:,úpero 
extena. - 4. Lámina tenso-
ra del fondo le saco late-
ral. - 5. Fondo ele s3.CO la-
teral ele la articulación.

,ec:inan ele ambos lados hacia la línea media las partes laterales del gran plan> 
;-núsculo. tenclineo - aponeurótico ele recubrimiento articular, que e·, conservado i!i­
tacto, y se abren entonces los fondos le saco laterales y superiores en sus partes 
,nás periféricas. ,En esta forma el drenaje es amplísimo hacia los lados, y el sistema 
de recubrimiento. efectúa con su propia tensión la expre:,ión del gTan comparti­
;,1ento le la rodilla. Esto se conseguirá al grado máximo. si se aplicase el método ele 
'.Vilhem:, de movilización activa. Dis.ctasia del cPILo ves;cal. 

Por el doctor V. GRILLE CENDAN (R�lator Dr. R. Capurr>} 

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