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Jee INTRODUCCION

En les ultimes afios se ha demostrado, que son poco satisfac
teries les métodos adoptades per los cirujanes ertopedistas pa
ra la valoracién de los resultados del tratamlento en la patole
gfa de la articulaci’n de la redilla, especificamente ias menis
copatias. Exist?n poces campes en los cuales la evaluacién de
les resultades sea nisrdificil que en la cirugfa Ae la articula
cién de 1a redilla, los que por su naturaleza ofrecen dificulta
des desde el momente mismo de la lesidn.

Son estas consideracienes las que han estimuladoe al desarre-
1lo de métedos mias cient{fices para intentar valeracienes con -
un mayer percentaje de aciertes diagnéstices, lo que disminuye
consecuentemente el porcentaje de errer y/o tratamiento indde -

cuado.

Se prepene el uso rutinarie de la artrosocia de redilla co =
me métode diagndstice directe en teda lesién que afecte la arti-
culacién de la redilla y especificamente en este trabajo, smobre
las lesienes meniscales cuyo diagnéstice fue hecho clinicamente,
intentando disminulr considerablemente el margen de errer en su

diagnéstico y tratamiento.



La finalidad de este trabajo es demostrar la utilidad de la
artroscopia de yodilla en las meniscopatias, analizando las =
experiencias del servicie de traumatologfa y Ortepedia del Cen

tro Hosplitalario "20 de Noviembre®,

Antes de profundizar y detallar nuestro estudio clinico con
los paclente, creemos cenvenlente revisar someramente io refe-
rente » anatomia, biomecinica, tipe y localizacién de lesiones
meniscales de la articulacién de la rodilla, asi como defini -

cién, historia e implementos usados en la artrescepia.



ARTROSCOPIA DE LA RODILLA

II.,- GENERALIDADES
STROSCCHT A am
I)e~ DEFINICION,» Es el examen & inspeccién directa de la w=
cavidad artlcular de la rodilla y de los compenentes de
esta articulacidén por medio de lnstrumentos optlcos in-

troducidos dentro de la articulacién.

HISTORIA.=~ La aplicacién de las técnicas endoscopicas al
estudio de las cavidades articulares se inicio hace mas
de cincuenta afios y ha sido de desarrollo lento. Eh ==

1918 el Prof, Takagh de Todlo, examind las articulacio-
nes de cadaveres con un citoscopio y en 1920 utilizd un
artroscopio conastruido especialmente para examinar una

rodilla de un paclente tuberculoso. En 1922 Bircher =
ut1dizé un artroscople empirico diseiiado de un laparos-
coplo, fue seguido por Krauscher quien en 1925 inventd

su propio instrumento y defendid el reconocimiento tem=
prano de las lesiones meniscales por este medio. En =~
Nueva York, Burman, Flnkelstein y Mayer continuaron cen
la investigacidn de la patologfa de rodilla por este me
dio entre 1931 y 1934, declinando gradualmente su uso «
en 1955 en el mundo occldental debldo a que os primiti
vos Instrumentos dejaban mucho que desear en =2l aspecte

técnlco, {13)
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En Japon sin embargo, la prevalencla de tuberculosis estimue
16 1 desarrollo posterlor del instrumento. El Prof. Takagi y
su sucesor el Dr. Wuatanabe, persitieron en sus intentos de desa
rrollar un artroscoplo mas perfeccionads, lo cual se hizo en -
1959 y 1561, publicando un atlas de artroscopila, flustrade con
dlbujose. En 1969 publicaron un segundo atlas y actualmente su
uso se esta regularizando dados sus buenos resultados tanto - -~
diagnosticos como de tratamiento al utilizar la clrugia artros=

copica (Clinical Symposia 1980). (5, 8, 10, 12)

EL ARTROSCOPIO.~ El mas usado actualmente es el modelo 21 de
Watanabe, es basicamente un sistema optico rigido y recto, que
consiste de un trocar y su funda, con un dismetzro de 4 mm y 16.5
cms. de longitud, con 2 a 4 telescopios uno para visidn dirccta
4 a cere qgrados, otro a 30, 70 y 120 grados con respecto al eje
del instrumento, la fuente de luz de tugsteno se lleva & un la-
do del telescoplo y este se conecta a un transformador de volta

Je. (8, 19) (Fij. 1 y ~3.

La pieza ocular del telescopio puede colocarse al cuerpo de
una camara con sistema reflex para tomar fotograffas intraarti-
culares. Se dispone ademas de un trocar mis pequeiic y una cany
1a, para pasar a traves de ellos una pinza para blopsia que se

obtiene con el artroscoepio.
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En la actualidad los artroscopies wodernos cuentan con miérg_
bisturis de diferentes tamafios y medidas para las necesidades -
de cortes en la cirug{a por artroscoplo usados transcutanseos y
bajo observacién en camaras de televisién, cosa que no es posi-
ble efectuar en nuestro centro hospitalarlo dada la carencia y
el gran costo que dicho material implica, aunque el costo-bene-
ficlo que esto traerfa como resultado seria excelente para el =
manejo integral del paciente con patologis quirdrgica de rodi -
11a con un menor tiempo de estancia intrahospitalaria, nenos ==
dolor, worbilidad, tiempo y costo, asi mlsmo aprovechar la ensg
flanza audiovisual que estos implementos otorgarfan a los médi =-

cas en adiestramlento.
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IMPLEMENTOS DEL ARTROSCOPIQ

TELESCOPIO RECTO CON VISION A 0R Y CONECTOR PARA LA FUENTE
DE LUZ.

FUNDA O TROCAR CON PUNTA

FUNDA O TROCAR ROMO

PINZA PARA BIOPSIA

TELESCOPIO RECTO-OBLICUO CON VISION A 300

PUENTE PARA TELESCOPIO Y CONECTOR PARA INTRODUCCION DE

SOLUCION SALINA.
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TELESCOPTOS CON DIFERENTES ANGULOS DE VISION

TELESCOPIO RECTO CON VISION A 00
TELESCOPIO OBLICUO CON VISION A 30
TELESCOPIO LATERAL CON VISION A 70Q

TELESCOPIO RETROSPECTIVO CON VISION A 1200



2)e= ANATOMIA DE LA ARTICULACION DE LA RODILLA

El ger la rodilla una de las articulaciones mas diferencia -
das del cuerpo humano, resalta la importancla de la articula =
cién formada por las dos epifisis mis grandes del organismo y -

duefia del mds complicado sistema articular,

Designasos como regién de la rodilla a la estructura anatémi
ca comprendida entre dos paralelas trazadas Lfdealmente a nivel
del tuberculo del aductor y 1la insercidn tiblal del tendon xotu
liano., El esquelato de la rodilla esta constitufdo por la epi-

£isis inferior del fesur, la epifisls de la tibla y por la rotu
la. (13)

EXTREMIDAD INFERIOR DEL FEMUR.~ Representa un ensanchamiento =—
transversal, en cuya parte posterior y media existe una escota-
dura intercondilea. Ambos condilos presentan una cara postero—
inferior convexa y lisa, que se articula con el respective menis
co Yy las nesetas tibiales, hacla delantes se articula con las f/a-
cetas de la rotula. El condilo interno desciende més que el ex-
terno, 6 sea que colocudo‘s en un plano horizontal, determinan =

una oblicuidad del eje femoral hacla arriba y afuera, (Flg, 3}

«8 s
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EXTREMIDAD SUPERIOR DE LA TIBIA.~ Se articula a traves de lo‘s -
meniscos y el resto en contacto directo con los condilos femora
les separados segun un eje central anteroposterior, por una su-
perficie irregular con dos tuberculos para la insercidn de los
meniscosy dos superficles rugosocas, pre y retroespinal que dan

insercidén a los ligamentos cruzados. (Fig. 4)

ROTULA.= Considerada como sesamoldeo por alqunos autores, esta
englobada por sus bordes y cara anterior en-'las fibras del tenw
don cuadricipital, su cara posterlor es intraarticular y en con

tacl@ con la troclea femoral. -

La cabeza del perone tiene la importante misidn de sex asien
to de 1a insercidn del ligamento lateral externo y del tendén ~

del blceps femoral.

La articulacidén femororotullana es una trocleoartrosis y la

ferorotibial es una articulacidn bicondilea.

Los musculos que actuan directamente & indirectamente sobre
1a articulacién de la rodilla son: cuadreiceps, Lensor de la fag
cia lata, sartorlo, biceps, semitendinoso, semimendrancso, po =

pliteo, gemelos y recto interno.
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APARATO CAPSULOLIGAMENT0S0.~ La compleja cavidad articular -
esta envuelta por un pequeiio manguito fibroso: capsular, reforza
do por flbras tendinosas procedentes de los musculos circundan=
tes, En la cara antericr el tendon cuadricipital, en la poste-
rior, la capsula muy gruesa esta dherida a ambos condilos y a =
las inserciones de los gemelos. Las principales estructuras de
refuerzo de la capsula posterior son: el ligamento de Wislow y

el ligamento arcuato. (18) (Figs. 5, 6, 7 y 8)

El ligamento lateral interno consta de dos haces, el profundo
que se inserta en los bordes articulares del ccndilo femoral y
tibla; el superficlal de forma triang\_xlu‘ va del condilo femoral
‘ inmediatamente por debajo del tuberculo del aductor a la cara -

interna de la metafisis tiblal.

El ligamento lateral externo guarda relacldén con la parte més
posterior del menisco interno y unidas sus fibras a la aponeuros
sie del popliteo constituyen el ligamento arcuato, va del condi
lo externo del femur a la apofisis ;stnoides del perone, tam =

bien tlene dos haces,

Los llgamentos cruzados ocupan casl el centro de la articulg
cidn y se denominan anterior y posterior segun su sitio de in -

sercién tibial.

=11 =
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El cruzado anterior se inserta en la tibia por delante de las =
eninencias intercondileas y hacia arriba en la parte mis poste=-
rior de la suparficie intercondilea del condilo externoc. EL ~
cruzado posterior se inserta a nivel de 1a depresidén media que

se halla inmediatamente por detras de la espina de la tibia y -
de la insercién del cuerno posterior del menisco medial y hacla
arriba en la parte mas anterfor de la cara intarcondilea del -

condilo interno. (13)

La sinovial de la rodilla es la que ofrece mayor superficle
y complejidad del organlsmo. Reviste la pared interna de la —
capsula, se refleja sobre sus inserciones perlosticas y termina

en continuidad con el pericondrio en el reborde cartilaginozo.

Existen bolsas serosas y entre las mis comunes tenemoe: la =~
prerotuliana, la infrarotuliana, la pretibial, las bolsas inter

nas, las externas y las posterliores.

MENISCOS ARTICULARES.~ Debido a que los platillos tiblales =
tienen forma aplanada y los condilos femorales convexa, eatre -
ambas se crea un espaclo en‘angulo agudo que esta limltado exter
namente por la capsula articular. De ahl la forma triangular -
con base externa y vertice interno de los meniscos articulares.
Los haces fibrosos que unen el menisco con el reborde tibial se

denominan ligamentos coronarlos. (Fig, @)

- 14 -



El menisco interno & medial, tamblen llamado por su forma car
tilago semilunar, tiene el aspecto de una C ablerta, su cuerno ~
anterlor se inserta por delante del ligamento crugade anterior,
el c\.xerno posterior de casl doble anchura y grosor se ingerta -
en la parte no articular de la tibias comprendida entre la espi-

na tiblal y el cruzado posterior.

El menisco externs & lateral, representa un circulo § uia O,
al igual que el medial sus astas suelen ser mas anchas que su =
parte media, el cuerno anterior se inserta en la eminencla in ~
tercondilena, el posterior en contacto con el astas posterior del
. nenisco interno en donde se encuentra reforzado el ligamento ==
cruzado posterior por fibras de estos y sera lo que llamaremos
ligamento de Wrisberg, destacandose con menor frecuencia otro =~
ligamento descrito por Humphrey que manda sus fibras de refuer=
20 al mismo ligamento cruzado. Por detras, el cuerno posterior
estd sujeto a las fibras de la capsula y del ligamento arcuato.
El tendon popliteo, al perforar la i:apsula e interponerse entre
el menisco externc y el ligamento lateral en su parte media, de
termpina un hlato que comunica con su bholsa de deslizamiento y =
proporciona una wayor movilidad meniscal a la rotacidn por no -

estar fijo al ligamento lateral, (13)
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VAS0S Y NERVIOS.~ El unico tronco arterlal que se encuentra
en esta regién es la artecia poplitea, la cual en su trayecto
da lugar a cinco ramas articulares: dos superiores, dos infe «
riores y una media (todas arterias geniculadas). La genicular
media nace en la porcidn posterior de la arterla poplitea, se
introduce en el ligamento popliteo y se divide en tres ramas,
las geniculares media e inferlor irrigan los meniscos, 1og =
cuales son avasculares en su mayor parte unicamante la poreidn
central y el tercio externo tienen irrigacién considerable, o

(2)e

La inervacién es: superficial 4 cutanea integrada por la ra

ma infrarotuliana del nervio safeno y de los cuteneos internc y
externo del auslo, ramas del nervio crurals, La superficle pos-
_terior reclbe la sensibilidad de raxas procedentes del clatico.
La inervacidn articular esta a cargo de ramas procedentas del =
clatico popliteo externo y ut_xva rama posterior del nervio obtura

dor, que acompafia a la femoral hasta el hueco poplitec.

-«l7 =



3) o BIOMECANTICA

Por su condicidn de articulacién intermedia, la rodilla ejer
ce en la marcha, una funcién primordial, constituyendo sus alte
raciones un grave elemento perturbador que puede dar lugar a di
versos itpos de marcha patologica, Por lo tanto, creemos nece-
sario revisar los actuales conceptos de blomecanica que nos per
mitan una mejor comprensidén del papel desempeiiado por la rqdi =

1la normal y con lesién de meniscos. (14)

MECANICA ARTICULAR,~ EJES MECANICOS: el eje de sustentacién
del miembro inferior en actitud de reposo estatico debe en conw
diclones nortales, unir el centro de ia cabeza femoral con el =
eje de la articulacidn tibiotarsiana, pasando por &l centro de
la rodilla 6 algo hacl& dentro. Cuando dicho desplazamiento -
axial hacla dentro sobrepasa los dos cms., la rodilla se halla

en varo y cuando hacla fuera, en valgo. (6)

Debe observarse que el eje aecinico del miembro no coincide
con el eje anatdmico del femur, debido a que este, orientado =
desde el centro de 1a rodula hacia el trocanter, forma con el
anterfor un 4ngulo abierto hacia fuera de unos € a 8 grados, -

variables segun la longitud del femur y del cuelle femoral,

- 18 =



Los factores de estabilizacidn de la rodilla en la posicidn
bipeda son la hiperextensién, la tensidn de los ligamentos late
rales, capsula posterior y cruzados y finalmente la accidn ex -
tensora del cuadriceps e indirecta del gluteo mayor, fascia la-

ta y triceps sural.

Los movimientos que tiens la rodilla por orden dacreciente de
importancia son la flexoextensidn, rotaclién, desplazamiento anw

tercpostearior, abduccﬁn-aduccién y lateralidad.

Durante la flexoextensidn se producen las siguientes altera~
ciocnea mecanicas de las estructuras intraarticulares. En la o=
extensién, estan tenszos 1os ligamentos lateralas; lae cruzadoes,
el tandén del popliteo, la copsula posterioxr, el ligamento de -
_Wislow ¥y los ligamentos meniscocrucisles (wrisberg y Humphrey= )
En 1s hiperextensiln, dicha tensidén aumenta, y por el hecho de
producirse el cerrojo & autoatornillamiento, que ds lugar a la
rotacidn externa de la tibla y al méximo entrecruzamlento de -

108 ligamentos cruzados, la rodilla esta fija en todos suz pla

noss

Al iniciarse la flexidn cesa el cerrcio, y la inlclal rota -
cién del condilo interno permite la rotacidn interna de la ti =

bls situandose awbas superficies articulares en un mismo planc.

- 19 ~



El primer ligamento on relajarsé ec el lateral externo y confor,
me aumenta la flexidn tambisn se relajan progresivamente las f£i
bras posteriores del ligamento lateral interno y los cruzados,
los menimcoes iniclan su desplazaniento hacla atras, quedando fi
jo el externo s los 110 grados de flexidn, estm mayor movilidad
representa una mejor proteccidn contra'el pinzumiento, tambien
8 menos propensc a las lesionss por rotacidn,

BIOMECANICA DE LOS MENISCOS.~ Basicamente ge han deacrito =
cuatro acclones: 1) Nutticléq.- Se encargan de esparcic ol 1{ -
quido sinovial como elemento nutritive para las superficles ay-
ticulares. 2) Amoxrtiguaciln.. Fairbank asigna & los meniscos -

. lx distribucidn de cargas trasmitidas a traves del femur hacls
la tidia en la posicién de sxtansidn complets de la rodilla, =~
3) Eatabilizacién.~ Modificen la estabilidad de la articulacién
al proporcionar mayor profundidad = las superflicles articulares,
¥y 4) Movilldad.~ Facilitan los movimientos complejos de la rotg

cibn axisl automidtica al final de la extensién y al inicio de la
flexidn.

La no concordancia de las supexﬂcieé articulares esta compen
sada por la interposicién de los meniscos § fibrocartilagos sew
milunares, cuya forma es ficil de comprender cuando se coleca ~=

una esfera sobre un plano, la esfera no toma contacto con la w=

- 20 -



suparficie mAs que por el punto tangencial, si queremos aumen ~
tar la superficle de contacto entre ambos basta interponer un =
anillo que represente el volumen comprendido entre el plano, la
esfera y el cilindro tangencial a la esfera. Un anillo asl tig
ne la miswa forma de un menisco, con sus tres caras: a) Superlor
concava, en contacto con los condilos. b) Periférica.- Cilin =
drica, sobre la que se fija la capsula y c) Inferlior.- Casi pla

na, descansa en la periferia de las mesetas tibiales, (6)

-2 -



4)e= LESIONES DE LOS HMENISCOS

Los movimientos de la rodilla pueden ocasionar lesiones de =

los meniscos cuande estos no siguen a los condilos en sus des

plazamientos sobre las glencides, en estas cilrcunstanclas aca =

ban por ser aplastados entre femur y tibia. A partir del mo

mento en que un menisco se rompe, la parte lesionada no sigue -
log movimientos noxmales y se enclava entre el condilo y lg gle

noide, presentando ocasionalmente bloqueo articular. (15)

Pueden distinguirse dos clases de factores predisponentes a
la lesidn de loz meniscos: 1) Alteraciones estructurales de la
rodilla y 2) Alteraciones de la forma ¥ de la histologia de los
proplos meniscos. Entre los primeros deben incluirse las alte-
raciones axiales de la axtremidad a nivel de la rodilla (geno -
varo y geno valgo). La Laitud del ligamento lateral interno co
mo la del cruzado anterior, al no limitar como es su funcidn, =
1a rotacién interna, predispone a las lesiones meniscales, = =
Dentro de las alteraciones utructu;:ales de los propios menis =
cos encontramos gran laxitud, movilidad anormal, alteraciones -
histopatolégicas, degeneraciones quisticas y problemas inflama-

torios de rodilla. (11)

La etiologia de las lesiones meniscales es traumatica y el -

traumatismo puede actuar de tres foimas diferentes:
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Te— RUPTURA EN ASA DE BALLE
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a)e» Directamente.— El trauma directo es casi imposible debido
8 que los meniscos estan blen protegidos.
b)s= Indirectamente,~ Lo mis frecuente es que la lesién se pro,
dusca por traumatismo indirecto de tras maneras diferen
tes:
l.= Por un moviniento forzade por la extremidad, en el que
intervenga la musculatura, la gravedad y la inercla, -
ejem, tipico es el del futbolista que £alla el golpa -
sl balén y la misma incercia del movimiento provocs =-
torsiones que scbrepasan les 1imites de la elasticidad
ligamantosa, meviendose condilos y platillos en fo;a
de martilleo y yunque sobre upo § los dos meaiscos,
2+~ Cualquier causa exterior que produzca pasivamente una
modificacién del valge & varo & una rotacién exagerada.
3= Asoclacidn de los dos secanismos anteriores. ‘

c)o= Pequefies traumas tanto directos como indirectos.

CLASIPICACION DE LAS LESIONES MENISCALES.~ Tenemos dos grupos:
1)e= Lesiones de 1a zona parameniscal y 2).= Lesionas del nucleo
8 cuerpo fibrocartilaginoso, fial que nos ocuparemos primor
dialmente,
En la sona parameniscal pueden producirse tres tipos de le'=
siones: 1).~ Parameniscitis & esguince meniscals 2).~ El desga=
rro, desinsercién § elongacidn y 3).~ La degeneracién quistica.

(r1g, 10) -2 a



En las lesiones del nucleo & cuerpo fibrocartilaginoso se -
produciran las rupturas longitudinales, las transversales, las
combinadas y ademas el pinzamiento 8 clzallamiento, encontrando
adq;n dos variedades mas en su clasificacidn como son las ple-

gaduras y las llamadas formas inclasificables.

Con la rodilla en extensién completa es diffcil se produzcan
rupturas. Naves (11) dice que el condilo no actua de cuchilla,
sino de pinsa, as{ mismo en su libro "la rodilla" as{ las clasi

fica: (Fig. 11)

GRUPO I LONGITUDINALES a)e= Del terclo posterior, b).=
del tercio anterior y c¢).- Com-
pletas en "asa de cubo".

GRUPO II TRANSVERSALES a)e= Incompletas y b),~ Comple=
tas.

GRUPO III  COMBINADAS a)e= "En pico de 10ro" ¥y blee =
Pedunculadas.

GRUPO IV PLEGADURAS

CRUPO V INCLASIFICABLES
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§)e= SEMIOLOGIA

Describiremos los signos y sintomas mas comunmente vistos en
la patologia de meniscos. Las rupturas del nucleo meniscal dan
unos sintomas comunes y unos proplos para cada tipo de ruptura.
Se pueden clasificar en dos grupos blen definldos: 1)~ Los ines
pecificos tambien llamados reaccionales, funcionales & inflama=
torios, en su mayoria son de aparicidn inmediata (dolor difuso -
6 localizado en una interlinea, derrame y limitacién funcional).
Con el reposo van disminuyendo e incluso desapareciendo, es ime
portante verificar la atrofia del cuadriceps especislmente del
vasto medial y "choque rotullano" y 2).~ Los sfntomas especifi-
cos de las rupturas menliscales tambien llamados mecanicos, son
los que verdaderamente demostrardn la existencia de una solu —
cién de continuidad en el nucleo, tal es el caso del "bloqueo -
de la rodilla" que es caracterlstico de ruptura ;ongitudinal -
completa 4 en "asa de cubo" con el fragmento central luxade al
espaclo intercondileo. Describiremos un signo de meniscopatis:
SIGNO DE Mc. MURRAY.» Con el paclente en decubito dorsal, se le
hace flexionar pasivamente la xodilla hasta que el talén toque =
la nalga, en este momento con la mano derecha del nédico en el =
talén 6 tobillo del enfermo hard movimientos de rotaclén interna
y externa si prasenta dolor en 1a l{nea articular, indica lesién
del cuerno posterior del menisco interno en la rotacidn externa

y viceversa,
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Finalmente debe realizarse una completa svaluacidén de la esta
bilidad de la rodilla, incluyendo 'stres directo, varus y valgus

signos anterlor y posterior del cajén. {11)

A todos los pacientes en que se sospeche una lesidn significa
tiva en la rodilla deben tomarseles radlograffas, incluyendo pla
cas de contorno para descartar fracturas, osteoconditis disecan- .

te, cuerpos sueltos & cualquier anormalidad éseas (5)

Una vex completades los estudios f{sice, xradlogrdfice y de -
antecedenten, se considera el diagndstico diferancial. Uado que
asuchas de estas condiclones se manifiestan de wmanera ainue? un
diagnéstico exacto es un desaflo. Dos tipos adjuntos de diagnog

tice artrograffia y artroscopla son de gran utilidad. (5, 7)

6)e=DIAGNOSTICO

Es muy diffci) diagnosticar con exactlitud una ruptura menis =
cal reclente; para los casos que no son vistos en ¢l primer ac -
cldente se debe tener en cuentas lo. La historia clinica, deta =
1lando bien ¢l mecanimmo de produccidén inicial, 20.- Los sinto -
mas wecanicos. 3%.~ Las radiogratias simples y finalmente, 48.=

Los sstudios complementarios que serfan la artrografia y/o la =

artroscoplia. (7)

~ 28 =



En los casos que existe duda genuina estos métodos diagndsti
cos deberdn efectuarse por quienes esten entrenados en el proce

dimiento.

Como nuestro estudio es relacionado con el uso de la artroa-
copla como método diagndstico para las meniscopatias, describire

mos brevemente la técnica e implementos usades en este estudio.

7)e= TECNICA DE LA ARTROSCOPIA,~ El examen se realiza provia —

asepsia de la regidn, bajo anestesia general, regional y/o local
se coloca un toxniquete neumitico en el muslo, previo al estudio
se aspira cualquier derrame existente an la articulacidn, se ell
ge y efectua la entrada del artroscopio previa infiltracién con

x1locaina se cubre con campos esteriles dejando unicamente descu
biecta la regldn, se distiende la articulacién con S0 a 100 mls.
de solucidn salina isotonica a temperatura ambiente colocada a =
traves de 1a aguja suprarotuliana que nos sirvié para evacuar la
articulacién del derrame existente. El abordaje para la intro=-
ducclén del artroscopio es una herida de aproximadamente 5 a 1 =
cm. en la regidn anteroexterna & anterointerna del tendén rotu =
liano de acuerdo al compartimiento que se quiera observar, se ~=
introducen el trocar y la canula, ya dentro de la articulacidén -
se retira el trocar y se intreduce la fuente de luz y el telesco
pio a traves de la canula, Se conecta el brazo lateral a un ca~
teter y se inicla la irrigacién con solucidn salina. (Figs. 12,

13, a, b, cy d) - 29 =



ElL cable esteril del transformador se conecta al artroscopio y
se ajusta el voltaje para darle la iluminacidén apropiada. El

examen se realiza bajo irrigacidn continua con solucidén salina,
la cual fluye a traves del instrumento y sale por la aguja hi-
podermica insertada en la bolsa suprarrotuliana, El medio sa=
1ino tiene tres propésitos: 1).~ Dispersar el calor de la luz

de tugsteno. 2).= Lavar y alejar cualquisr sangrado y 3).= Man

tener la dlatensién de la articulacién. (8,19)

HALLA2GOS ,= En ];a artritis reumatolde temprana, las partes
afectadas de la sinovial, aparecen granular ¢ difusamente eri-
tematosas. En la A.R. tard{a se pierde el patron vascular, —
agrupandose formando puentes, las vellosidades pueden semejar

pseudopolipos palidos y opacos.

La articulacién femororotuliana puede verse con una marcada
rugosidad del cartilago en la rotula y sobre los condllos femo-
rales, con panus incipiente entre ellos, cuando hay erosién se
obsexrva panus inflamado con adherencias superficiales de fibri-

na, semejando lesiones de condromalacia.

El estudlo ertroscopico del menisco normal revela con clarie
dad toda su superticie superior y el borde interno, mostrando -
ocasionalmente pequeias fisures. Las rupturas trasnsversales son

las nds facilmente visibles,
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PIG. 22 TECNICA PARA ENTRAR A Lh ARTTCULACIUN
HEDIANTE EL ARTROSCOPIO.

1.~ INFTLTRACION CON ANBSTESIA LOCAL E INCISION LE 0.5 Cm.,
PREVIA ASEPSIA DE LA REGIOH.

2.« INTRODUCCION DE LA CANULA SELECCIONADA.

3,~ SE RETIRA EL TROCAR PARA VERIFICAR LA ENTRADA A 1A
ARTICULACION Y SE INTRODUCE SOLUCION SALINA.

4 «~ FINALMENTE 3E INTRODUCE EL ARTROSCOPIO PARA VISUA-
LIZACION Y DIAGNOSTICO.

-31.




PIG.13 A ARTICULACTION PENOROROTULIANA

s J - :)
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FIG. 11 B CCHPARTIMENTO ANTZROLATERAL,RONDILLA EN
VARO,S5E OBSERVA NENISZO LATIRAL.
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* PI6.13 Cow ESCOTADURA INTERCONDILEA.~ Si& OBSERVAN CUNDILOS FEMURA=-

LES Y LIGAMENTU CRUZADU ANTERI

PIG.13 De= COMPARTIMENTU ANTERUMEDIAL,~ Sc UBSERVA ol MENISCU MuDIAL

APLICANDY VALGU A LA RUDILLA,




El ligamento cruzado anterlor es ficil de ver revelando rFuptu

ras parciales 6 completas,

En el segmento inferlor de los condilos femorales se pueden
locallizar fracturas osteocondrales invisibles a los Rayos X, al
igual que las lesiones por osteocondritis, finalmente la artros
copia puede establecer diagnésticos tales como un cuerpo extra=

flo osteocondrosis y tumores varios.

FINALIZACION DEL PROCEDIMIENTO.= Al finalizar el estudio, se
retira el telescopio y se extrae todo el liquido de la articula-
cién se sutura con un punto la incisién utilizada para introdu -
cir el trocar, se aplica un venda)e compresivo a la rodilla y se
permite la deambulacidn. Las incomodidades generalmente son mi=

nimas y ceden a la administracidn de un analgésice comun.

INDICACIONES o= Es indudable, que todo cirujano se¢ ha ‘enfrent_a_
do en mas de una ocasidén, con un problema de rodilla tan intrine
cado que 11¢g6 a desear mirar dentro de la articulacién, as{ tam
bien muchas veces se resiste a una artrotom{a exploradora, debi-
do a la falta de un diagndstico certerc y esta seria la indica -
cién mayor para la artroscoplia. Tamblen serdi de gran utilidad =
en pacientes que han sido sometidos a intervenclones quirirgicas
pero contindan presentando sintowas.
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En algunos casos, el tratamiento definitivo se puede realizar -
a traves del artroscopio, retirando pequefios cuerpos extraios &
porciones desprendidas de los cuerpos meniscales, lo que seria

1a menisectom{a parcial artroscopics en lugar de la menisecto -
mia extirpativa, dedida a que la primera esta asociada con me «
nos dolor, morbilidad, tiempo y costo. El artroscoplo es adap~
table a muchos otros procedimientos, antigusmente realizados a

traves de una herida de artrotom{a. (4,7,8)

CONTRAINDICACIONES.~ Una seria la rigidez articular por gran
degeneracidn, una hemartrosis y una cavidad septica con l{quido
purulento, los que previamente deben drenarse y darse tratamien

to etiolégico para poder realizar el procedimiento.

DXAGNOSTICO DIRERENCIAL.= Existen étro tipos de padecimlen «
tos en la rodilla é fuera de ella que indican lesidn de menisco
y cuyo cuadro clinico a pesar de estar presente puede ser causa
da por cambios, histoldgices y funcionales a la articulacién y
en la cual la menisectomia no resuelve integralmente el problew
ma, entre estos tenemos: (5,7,16,19)

= Desgarro cruciforme de ligamento.= Inestabilidades demostra

bles, derrames intensos si el desgarro es agudo} mecanismo
de desaceleraciénj descartese lesién de meniscos conconitan

te.
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=~ Osteocondritls disecante.- Necrosis aseptica subcondrai -
de etiologia incierta, formacién de cuerpes sueltos, eviden
cia radiografica de la lesidn,

~ Rotula en condromalacia, rotula subluxada.- Dolor rotular
difuso al estar en cuclillas y al subir escaleras, derra -
mes Benorese

= Plica patelar.- Atrapamiento, derrames, con antecedentes
6 3in de lesién,aparece en 10% de la poblacidn, generalmen
te asintomitico.

~ Hipertrofia de polipo sinovdal.- Atrapamiento, derrames -
menores, dolor discreto, el polipo con hemorragla resultan
te y cicatrizacidn, causaré entonces aintomss similares &
meniscopatias,

- Sinovitis cristalina.- Repentinos derrames intensos, pre -
sencla de cristales en liquido sinovial, descarte articula
ciée geptica.

- Cambios estructurales de cadera,-rodilla, tobillo y ple,-
Por accién de sobre cargas en los compartimientes articula
res que indican en ocasiones sufrinientos meniscales, sin
que por ello sea necesario efectuar extirpacién & reseccidn
parcial del menisco. El camblo de apoyo articular por ci -

rug{a extraarticular u ortesis corrige el problema.
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8)» TRATAMNMIENTO

El dlagnéstico correcto de la alteracidn del paciente es in-—
dispensable para la decisidn del tratamiento conservador § qui~
ricgicos La falta de conocimianto de la evolucidn de 1a enfer=
nedad de menisces por medio de tratamientos conservadores, en =
los casos en que excluglvanente exlata lesldn inflamatoria & =
deagarro percial, induce erronsamente a la axtrotomla explorade
ca de 1a rodilla y como consecuencia a la menisectonia, sin jus
tificacidn para efectuarla, ya que de antemano es conocido, que
1la reseccidn de un segmanto de interposicién articular produce
alteractén prog.ruiva en su mecinlca y tiende a ser causa de en
feraedad articular degenerativa, en estos casos se suglers un -
regimen de tratamiento conservador a base de reposo, elercicios
Asométricos de cuadriceps y analgesicos, pudiendo retornar mu -
chos paclentes a sus actividades normales en un mes, sin sufeir
mayores incidentes y sin necesidad de cirugla, En ocasiones un
paciente convertiré el desgarro en una lesidn subsecuente Yy Fe-
queriri una intervencidén quirfirgica (por 1o general se trata de

personas con clertas formas de inestabilldad de las srticulacip

nes)., (9,17}

En el caso de un desgarro aislado en la periferia del menisco
se recomlenda la meniscoresis, & la reparacidn del menisco, Debi
do a la vascularided de 1a tercera parte externa de]l menisco, =
tal reparacidn es factible y deseable, ya que todo el menisco -

puede ser salvado.
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Loty oo ras¥isp » traves de artroton{a (5).

Los desgarrcos del menisco en la porclén vascular no pueden -
clcatrizar por sl mismos, por 1o que deberdn resecsrse mediante
cirugis artroscopia y/o artrotomia, ya que el tejido anormalmen
te movil produciri dafio al cartilago articular, con la consecuen

te artrosis en un futuro. (5,9,17)

TECNICA QUIRURGICA.= Se aplica torniquete en tercio proxi -
mal del muslo, con la rodilla flexionada a 90 grados se efectia
incisién oblicua pararrotuliana interna § externa de aproximada
mente 5 cmg., dirigiendola del condilo femoral a la meseta tibi
‘al.. culdando la rama sensitiva del nervio safeno interno, se —
secciona capsula y sinovial sigulendo la misma 1linea, hasta lle
gar a la articulacién, identificar el menisco, tomarlo con la =

pinza de Smille y resecarlo con el meniscotomo.
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IIt.-aMATERIAL Y METODOS

El presente estudio, se lleva a cabo en el serviclo de Trau-
matologfa y Ortopedia del C. H. "20 de Noviembre" ISSSSTE, en -
¢l per{odo comprendido del mes de octubre de 1983 al mes de Sep
tiembre de 1984, con paclentes referidos de sus clinicas de adg
cripcién y revisados en este Centro Hospitalario, todos con = =
diagndstico clinico de meniscopat{a y con la siguiente sintoma~
tologfa: dolor, inestabilidad articular y/o bloqueo de la flexo

extensidn.

El tipo de estudio es retrospectivo, abierto, con un grupo =
de 60 pacientes con meniscopatia: 30 con dlagnéstieo clinico y
artroscopla de rodilla y 30 con diagnéstico clinico unicamente
sin artroscopia, los 60 mometidos a intervencidn quirirgica en
nuestro hospital; como criterios de Inclusién sa estudiaron pa=
clentes de ambos sexos independientemente de la edad, con diag-
néstico de meniscopatia uni é bilateral, 30 con artroscopia y =
30 sin artroscopia. Se excluyen a los pacientes con cirugii —
previa de rodilla, frnctu;us de mesetes tibiales y condilos few
morales, pacientes con gonartrosis y pacientes con lesién liga-

mentosa de rodilla,
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Como variables a medicidn veremos: rodilla mis lesionada, me
nisco méds lesionado, mayor incidencia entre el sexo masculino y
el femenino, tipo y localizacién de la lesién; siendo las varla
bles secundarias el tipo de derechohabiente y tiempoc de estan =

cia intrahospitalaria.

INTRODUCCION; El objetive de este trabajo, es demostrar que la
artroscepla de rodilla es un método diagndstice de gran utilidad,
que disminuird el porcentaje de pacientes operados innecesariamen
te, por supuestas menlscopatlas detectadas clinicamente y cuyo -

diagndstice, segin veremos puede ser erréneo e impreciso.

La pregunta que hacemos en este trabajo es: (la artroscopia -

de rodilla es de utilidad en el diagnéstico de menlscopatiasz.

Descripcidn de la investigacién: se localizan a los paclen -
tes cen meniscopatfas tomando 60 al azar, que llenen los crite -
rios de inclusidn, towados de la consulta externa, haclendo la -
aclaracién que la atencién de meniscepaties es muy elevada a = =
este nivel, debido quiza al aumento en el desarrollo de activida
des deportivas, medios de transporte y al tipo de trabaje efec -
tuado, A tedes estos pacientes se les realizan las valoraciones
preoperatorias correspondientes de rutina, programandoseles para

tratamiento ‘quirirgice electivo.
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La técnica quirirgica se efectda de la manera habitual para
menisectomia tal y como se especifica en el apartado de trata-

miento de este trabajo.

Como promedio, el paciente es egresado del hospital al dia =
siguiente de la cirugfa, con vendaje cotonoso e indicaciones de
no apoyo del m.l'embro pélvico operado, ejercicies isométricos de
cuadriceps y cita en tres semanas & la consulta externa para re
tiroc de material de sutura, vendaje cotonaso e iniciar deambula
cién con apoyo y posteriormente una semana despues sin apoyo in
tegrandose a sus actividades cotidianas en seis semanas del post

operatorio,

El método matemdtico que utilimaremos para el anilisis de da

tos serd la X2,

-dl -



TABLA I

VALORES OBSERVADOS

RESULTADOS POSITIVOS ‘RESULTADOS NEGATIVOS

GRUPO I 29 PACIENTES 1 PACIENTE

GRUPO II 22 PACIENTES 8 PACIENTES

x2 = 6.405 que corresponde a P » +01 SIGNIFICATIVO
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INe=RESULTADOS

Después de los andlisis de los datos de los pacientes estudia

dos, obtuvimos los sigulentes resultados:

De los 30 pacientes con artroscopla (grupo I) en 29 se co ~=
rroboré el diagnéstico clinico-artrescdpico de meniscopatia, me
diante intervencidn quirtirglca, encontrando en un solo paciente
del grupe sinovitls importante sin lesidn menlscal, correspen -
diende el porcentaje de acicrto diagnéstice a un 96.6%. (tabla

I).

De les 30 paclentes sin urtzascépia {grupe II) y tinicamente
diagndéstice clinico de meniscopatias tambien semetidos a cirugia,
se correbord el dlagnéstico de meniscopatia en 22, no encontran-
do patologla meniscal en los B restantes, correspondiendo el por-

centaje de aclerto diagndstico a un 73.3%, (tabla I).

Entre las complicaciones postquirirgicas de los dos grupos =
dnicamente se presentd un problema de hematoma en forma mediata,
que s& manej}d con asplracidén e 1lnmovilizacldn por el mismo tiem-
po que los 59 restantes que no presentaron problema de nilngun ti
po, esta complicacldn pudo ser debida a la técnica operatorla del
cirujano pudiendo ser evitada con un adecuado procedimiento qui -

rirgico.
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No se presentaron otras complicaciones como, infeccidén, proble-
mas de rehabilitacién de la rodilla operada, lesiones vascula -

res ni recidivas de las molestias,

De las complicaciones que pudieron haberse presentado en el
grupo I debido a la artroscopla, tales como infeccidn, hemar -
trosis,artritis traumitlca e inhibicidn del cuadriceps no fue-

ron observados en este estudio.

A continuacién anotaremos las diferentes variables encontra~
das en este estudi, incluyendo los dos grupos, promedies y per-

centajes obtenides clinica, artroscopica y quirirgicamente.

Referente al sexo, encontrames que el mis afectado fué el —
masculine, como estadi{sticamente sa refiere en cuanto a las le-
slones del sistema misculo esquelétlicc, slendo 45 masculines --

(75%) y 15 femeninos (25%). (Grifica 1)

Se aprecla en el estudio de los dos grupes un rango da edades
entre los 17 y 68 afios, obteniéndose un promedic de 30 afios. -

(grafics 2.

En cuante a la rodilla mis afectada vimos que en 4l casos ==
(63.34%) fué la derecha y en 19 casos (31.66%) la izqulerda. ~-

{grafica 3}
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EDAD

DISTRIBUCION DE ACUERDO AL SEXO

GRAF TSN

~ -

F- FEMENINO

M- MASCULINO

FRECUENCIA DE ACUERDO A LA EDAD
RANGO- 17 a 68 aflos
PROMEDIO - 30 afios
8 26 20 3
20 30 40 50 60

10
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OTAFICA 4

100%

0%

RODILLA MAS  AFECTADA

I~ 19 I ~ IZQUIERDA

(31.66%) D - DERECHA

D - 41

(63.34%)

MENISCO MAS  LESIONADO
M.M.~ MENISCO MEDIAL
M.M.- MENISCO LATERAL
A.= AMBOS
63.34%
31.66%
I 5% l
M.M. M.L. A.
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En relacién al menisco mis lesionado mediante diagndstico cli
nico encontramos 38 casos (63.34%) para el menisco medialj 19 -
casos (31.66%) para el menisco lateral y finalmente 3 casos (5%)
con meniscopatia bilateral, muy acorde con lo referido en la 1%

teratura sobre el tema. (grifica 4)

ElL tipo de lesidn y localigacién de la misma encontrada en ol
grupo I con la correlacién clinico, artroscopica y quirirgica -
fués 17 casos con desgarro longitudinal, algunos con la tipica -
lesién en asa de balde (56.6%); B casos con desinsercidén penis-
cal (26.6%); 4 casos con lesionss combinudas 6 mixtas (desinser
_ ©1én y desgarro) (13.3%); 1 caso en que no se encontrd patologia
meniscal {3,3%). Hubo dos casos en que se encontrd sdemas de la
lesién de meniscoe lesion ligamentosa no detectada, La localiza
cién de las desingerciones fueron cinco para el cuerno antexior

y tres para el cuerno posterior.

El tipo y localiracidn de la lesién encontrada en el grupo II
¥ 1a correlacién clinico-quirérgica fué; 15 casos con desgarro -
(50%); 5 desinsercloes (16.6%), todas del cuerno anterior; 2 ca~
sonycon lesién mixta (desgarro y desinsercién) (6.6%); 8 casos =
(26.6%) en los que no se encontré lesién meniscal, Al momento =
de la cirugia se encuentran cuatro casos con datos de artrosis -
de la articulacién femorotiibial y una lesidn del ligamento cruw

zado anterfor.
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Reunlendo los dos grupos para sacar porcentaje tenemos'32 -
casos (53,3%) con desgarros; 13 cases {21.7%) con desinsercién
diez del cuerno anterlor y tres del cuernos posterlor; 6 casos =
cen lesién mixta (desgarro y desinsercidn) (10%) y 9 casas (15%)

" sin lesidn meniscal. (grédfica 5).

La causa de las lesiones meniscales en los dos grupos estu =
diades fué en los casos por traumatisme indirecte, 58 relaclong
das cen actividades depertivas y 2 con las actividades labora -

les,
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Vo COMENTARTIOS

Coh los resultados encontrados en nuestros grupos de estudio,
encontramos como reporta la literatura, qua &l menisco medial ez
mas afectado en una proporcién de 3.1 que el menisco lateral, da
da la mayor movilidad de este Gltimoe; (2,11,15); el ¢ipn y loca-
lizacién de la lesidén correspondié a desgarros y desinserciones,
principalmente estas ultimas corresponden al cuerno anterior; en
los pacientes con artroscopla el diagnéstice definitivo se corre
laciond con los hallazgos del matodo diagnéstico auxiliar, no w=
siendo asi con los pacientes a los que no se efectuo artroscopia
de aqui pues la necesidad de implenentar dicho metodo diagndstie
co como estudio preliminar entes de someter al paciente a trata-
aiento quirtirgico dado la imprecisién del diagndstico clinico y

_ consecuentemente errores que llevaron a los pacientes a cirugfa

innecesarianente, (1,5,7,8)

La evolucién postoperatoria para los dos grupos de estudio
fue buena para los dos grupos de estudio, ya que se reseco el -
menisco 6 meniscos lesionades iniciande la rehabilitaeién desde
las primeras 24 hxs. del postoperatoric y en el seguimiento pos

terior la marcha y la flexo=extensién fueron satisfactorias.
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Queremos hacer hincapie en que sl se contara con el artrosco
plo quirdrgice y no diagnosticd como el existente en nuestro ==
centro hospitalario, podriamos efectuar una nueve técnica llama
da menisectomia parciil artroscopica, a traves del aparto, rese
cando s0lo la parte lesionada del menisco todo esto bajo control
artroscopico y cricuite cerrado de televisién, siendo util tem -
bien ademas de las meniscopatias, en la resecclén de cuerpos ex=
trafios, tratamiento de osteocondritis disecante, biopsia de-sino-
vial con seleccién de sitios patoldgicos, condromalacis, rotula
luxable, como confirmacién preoperatoriam en diagnosticos incier
tos previo a la artrototomia y evitar las cirugias innecesarias

como propesito terapéutico acompaiiado con el dlagnéstico. (5,8)

Las tendenclas terapéutices actuales en lo que respecta a =
las lesiones meniscales en las zonas avasculares es rescindic el
tejido afectado e inestable, ya que el tejido anormalmente movil
produciri dafio al cartilago articular con la consecuente osteo =
artritis temprana, por lo que estos pacientes deberan ser referi
dos para wmenisectomia parcial con un cirujano ortopedico experi-
'l‘entado en cirugfa artroscopica. En el caso de desgarros alsla-
dos en la periferia (zonn‘ vuculu:.) actuslmente se efectua la =
meniscaresis § reparacién del menisco mediante artrotomia pudien
do asi ser salvado dicho menisco dada la vascularidad de la ter~
cera parte axterna de este, (3,10,17).
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Loz pacientes son dados de alta despues de recuperarse de‘).a
anestesia y se les pone bajo un prograna de fortalecimiento de
cuadriceps, se les peraite soportar peso segun lo toleren y se =
les recomienda tomar aspirinas como analgesicos y al mismo tieme

po como profilaxis de la trombosls venosa.

Las complicaciones de la menisectomia parcial artroscopica =
son pocas, es rara la infectidn, la tromhosis venosa y la hemax
trosis que requleran aspiraciones y con la menisectomia total -
hay una mayor incidencia de estas complicaciones. Con el estu-
dio artroscopico a nuestros paciantes estudio no hudbe complica-

clones,
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VIe. CONCLUSIONES

Consideramos util la utilizacidn de la artroscopia de redilla

por las siguientes razones:

2o

Jom

44m

Som

Es un métedo sencillo, que no requiere la hospitaliza -
clén del paciente.

Disminuye el tiempo para efectuar el tratamiento en los
pacientes con meniscopatis, evitando asi la presencia de
osteoartrosis temprana ¢ tardfa de la rodilla.

Se tiene la certeza diagndstica de la meniscopatia.
Diagnostica lesiones agregadas a la meniscopatia, que no
se sospechan en el diugnéstico clinice inicial.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio, son simila-
res a los reportados en la literatura sobre el tema, con

un 96% de aciertos diagndsticos,
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