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1.- I N T R o o u e e I o N 

&n les ultimes años se ha demostrado, que son poco satisfaf 

teries los métodos adoptados por los cirujanes •rtopedi1tas P! 

ra la valoracién de los resultados del tratamiento en la patol!. 

g{a de la articul&ci''.'n de la rodilla, eapecificamente las meni.!!, 

copatias. Existen pocos caNpos en los cuales la evaluaci6n de 

lH resultados sea m.íis difícil que en la cirugÍil de la articul!. 

ción de la redilla, los que por su naturaleza ofrecen dificult! 

des desde el momento mismo de la lesión. 

Son estas consideracienes las que han estimulad• al deaarre­

llo de aétedoa aáa científ icoa para intentar valoracienes cen -

un •ayor porcentaje de aciertos diagnósticos, lo que disminuye 

consecuentemente el porcentaje de error y/o tratamiento in•de -

cuado. 

Se prepone el uso rutinario de la artrosoch de rodilla co -

mo métode diagnóstice directe en toda lesión que afecte la arti­

culación de la redilla y especificaoente en este trabajo, sobre 

las lesienes aeniscales cuyo diagnóstico fue hecho clinicamente, 

intentando disminuir considerableoente el margen de error en su 

diagnóstico y tratamiento, 
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Lil finalidad de este trabajo es demostrar la utilidad de la 

artroscopia de rodilla en las meniscopatias, analizando las ~ 

experiencias del servicio de traumatología y Ortopedia del Ce!!, 

tro Hospitalario "20 de Noviembre''. 

Antes de profundizar y detallar nuestro estudio clínico con 

los paciente, creeaos conveniente revisar someramente lo refe• 

rente a anatomía, biomecánica, tipo y localización de l~siones 

nenlscales de la articulación de la rodilla, as! como defini -

ci6n, hiatoria e implementos usados en la artroscopia, 
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ARTROSCOP lA DE L/, ROO ILL;., 

ll.- G E N E H A L I D n O E 9 

.f\Th0.'3CO'I:.,.-

I) .- DEFINICION ,. Es el examen ó 1nspecci6n directa de la 

cavidad articular de la rodilla y de los componentes de 

esta articulación por medio de instrumentos opticos in­

troducidos dentro de la articulación. 

HISTORIA.- La aplicación de las técnicas endoscopicao al 

estudio de las cavidades articulares se inicio hace mas 

de cincuenta años y ha sido de desarrollo lento. En ~ 

1918 el Prof. Takagi de Todio, examinó las articulacio­

nes de cadaveres con un citoscop!o y en 1920 utilizó un 

artroscopio conslruido especialmente para examinar una 

rodilla de un paciente lu~erculoso. En 1922 Bircher ~ 

utilizó un artroscopio empir!co diseñado de un laparos­

copio1 fue seguido por Krauscher quien en 1925 inventó 

su propio instrumento y defendió el reconocimiento tem­

prano de las lesiones meniscales por este medio. En -­

Nueva York, Burman, Finkelstein y Mayer continuaron con 

la investigación de la patología de rodilla por este m!!. 

dio entre 1931 y 19341 declinando gradualmente su u:o -

en 1955 en el mundo occidental debido a que los prtmit!, 

vos instrumentos dejaban mucho que desP.ar on ~l aspecto 

thc~1co. <: n 
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En Japon sin embargo, la prevalenc1a de tuberculosis estimu­

ló el desarrollo posterior del instrumento. El ['ro[. Takaqi y 

su sucesor el Dr. W41lanabc, persitiero11 eu sus intentos de des.! 

rrollar un artroscopio más p!!rf.,ccionado, lo cual se hizo en -

1959 y 1961 1 publicando un atlas de artroscopi~, ilustrado cor. 

dibujos. E:n 1969 publicaron un segundo atlas y actualmente su 

uso se esta regularizando dados sus buenos resultados tonto 

diagnosticos como de tratamiento al utilizar la cirugía artros­

copica (Clinical Symposia 1980). (5 0 s, 10 1 12l 

EL ARTROSCOPio.- E:l más usado actualmente es el modelo 21 de 

Watanabe, es basicamente un sistema optico r!91do y recto, que 

consiste de un trocar y su funda, con un diametro de 4 mm y 16.5 

cms. de longitud, con a 4 telescopios uno para v1s16n direct.a 

6 a cero grados, 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 telescopio y este se conecta a un transformador de volt.!!, 

je. rn, 19) (fi.¡. l y ºi. 

La pieza ocular del telescopio puede colocarse al cuerpo de 

una camera con sistema reflex para tomar fotograf 1as 1ntraart1-

culares. Se dispone adema• de un trocar más pequefio y una canu 

la, para pasar a traves de ellos una pinza para biopsia que se 

obtiene con el artroscopio, 
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En la actualidad loa artroscopias modernos cuentan con 111ic:r.!!, 

biatW."is de diferente• ta.años y aedida1 para las necesidades -

da cortes en la cirugía por artroscopio usados trtlllscutaneos y 

~jo obaervac16n en caaaras de televiai6n, cosa que no es posi­

ble efectuar en nue1tro centro hospitalario dada la carencia y 

el ~an costo que dicho aaterial aplica, aunque el coato-bene­

ficlo que esto traería COllO resultado nr!a ucelente para el -

•enejo integral del paciente con patolog!a qulrárgica de rOdi • 

lla con un aenor ti•po de Htanc:ia lntrahoapltalarla, menos -

dolor, 1111rbU14ad, tleapo y coato, u! alamo aprovechar la en•,! 

ilansa audloYilual que aato11 lapleaentos otorgar!an a 101 111&di -

coa en adleatruianto. 
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IMPLEMENTOS DEL ARTROSCOPIO 

1 

2 
3 

5 ~'4h4 

l.- TELESCOPIO RECTO CON VISION A Qg Y CONECTOR PARA LA FUENTE 

DE LUZ. 

20 - FUNDA O TROCAR CON PUNTA 

3 ,- FUNDA O TROCAR ROMO 

4,- PINZA PARA BIOPSIA 

s.- TELESCOPIO RECTO..OBLICUO CON VISION A 3Qa 

6.- PUENTE PARA TELESCOPIO Y CONECTOR PARA INTRODUCCION DE 

SOLUCION SALINA, 



TELE~COPJOS CON DIFERENTES ANGULOS DE VISION 

' 
1 ' ,em ,. '"*4 

·o-;-;~ 

/ 

2 

3 .. 1 

_,, I \ 

10º¡ \ 

1.- TELESCOPIO RECTO CON VISION A oa 

2.- TELESCOPIO OBLICUO CON VISION A 300 

3.- TELESCOPIO LATERAL CON VISION A 70a 

4.- TELESCOPIO RETROSPECTIVO CON VISION A 12oa 



2) •• ANATOMIA DE LA ARTICULACIOH DE LA RODILLA 

El ser la rodilla una de las articulaciones •ás diferencia 

das del cuerpo huaano, resalta la illportancia de la articula 

c16n formada por las dos epiflsls .As grandes del organismo y -

dueña del .As coapllcado ala tema articular. 

DesignllllO• coao ''eg16n de le rodilla 11 la estructura anat6m! 

ca coaprendida entre do1 paralelas trazadas idealmente a nivel 

del tuberculo del aductor y la 1n1erci6n tll>ial del tendon rot!i 

llano. El esqueleto de la rodilla esta constituido por la epi­

fial• inferior del fMur, la eplflsis. de la tibia y por la rot!i 

la. (13) 

EXTREMIDAD INFERIOR DEL FEMUR.- Representa un ansanchallliento ~ 

transver1al 1 en cuya parte posterior y aedia existe una escota­

dura lntercondllea. Aabos condllos presentan una cara postero­

inferlor convexa y lisa, que se articula con el respectivo meni! 

co y la1 mesetas tiblales, hacia delante se articula con las fa­

cetas de la rotula. El condllo interno desciende m&a que el ex• 

terno, 6 sea que colocados en un plano horizontal, determinan -

una oblicuidad del eje femoral hacia arriba y afuera. CFig. 3) 
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EXTREMIDAD SUPERIOR DE LA TIBIA.- Se articula a troves de los -

•eniscos y el resto en contacto directo con los condilos fellOr.!!. 

les separados segun un eje central anteroposterior, por una su­

perficie irre9ular con dos tuberculos para la inserc16n de loo 

aeniscos¡ dos superficies rugosoas, pre y retroespinal que dan 

inserción a los liqaaentos cruzados. (Fig. 4) 

ROTULA.- Considerada como sesa•oideo por algunos autores, esta 

englobada por sus bordes y cara anterior en·laa fibras del ten­

don cuadr1cip1tal, su cara posterior es intraarticular y en co!!. 

tacto con la troclea femoral. 

La cabeza del perone tiene la 1•portante llisión de ser aaie!!, 

to d• la inserción del l191U11ento lateral externo y del tendón -

del biceps femoral. 

La articulación feaororotuliana es una trocleoartroala y la 

fe1110rot1bial ea una articulación bicondilea. 

Los •usculos que actuan directamente ó indirectamente sobre 

la articulación de la rodilla son: cuadricepa, tensor de la fa! 

cia lata, sartorio, b1ceps 1 se111tendinoso 1 ae•i•elll>ranoso, po -

pliteo, gemelos y recto interno. 
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APARATO CAPSULOLIGAHENTOSO.- La co•pleja cavidad articular -

esta envuelta por un pequeño manguito fibroso, capsular, reforz~ 

do por fibras tendinosas procedentes de los musculas circundan• 

tes, En la cara anterior el tendon cuadricipital, en la poste­

rior, la capsula muy gruesa esta dherida a ambos condilos y a -

las inserciones de los gemalos. Lila principales estructuras de 

refuerzo de la capsula posterior son: el ligamento de Wislow y 

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

El ligamento lateral interno consta de dos haces, el profundo 

que se inserta en los bordes articulares del condllo feinoral y 

tibia1 el superficial de foraa triangular va del condilo femoral 

'Jl•ediatamente por debajo del tuberculo del aductor a la cara -

interna da la metafiais tibial. 

El ligaaento lateral externo quarda ralaci6n con la parte más 

posterior del 11M1nisco interno y unidas sus fibras a la aponeuro­

sis del popliteo constituyen el ligaaento arcuato, va del cond! 

lo externo del femur a la apofisis ;stiloides del perone, tam -

bien tiene dos haces, 

Los ligamentos cruzados ocupan casi el centro de la articulo! 

ción y se denominan anterior y poaterior segun su sitio de in -

serci6n tibial. 
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El cruzado anterior se inserta en la tibia por delante de las -

eminencias intercondileas y hacia arriba en la parte más poste­

rior de la superficie intercondilea del condilo externo. El -­

cruzado posterior se inserta a nivel de la depresi6n media que 

se halla in•ediatamente por detras de la espina de la tibia y -

de la 1nserci6n del cuerno posterior del menisco medial y hacia 

arriba en la parte más anterior de la cara intercondilea del -­

condilo interno. (13) 

La sinovial de la rodilla es la que ofrece mayor superficie 

y complejidad del organismo. Reviste la pared interna de la --, 

capsula, se refleja sobre sus inserciones periosticas y termina 

en continuidad con el pericondrio en el reborde cartilaginoso. 

Existen bolsas serosas y entre las más comunes tenemos: la • 

prerotuliana, la infrarotuliana, la pretibial, los bolsas inte¡::, 

nas, las externas y las posteriores. 

MENISCOS ARTICULARES.- Debido a que los platillos tibiales -

tienen forma aplanada y los condilos femorales convexa, entre -

alllb4s se crea un espacio en angulo agudo que esta limitado exteE_ 

namente por la capsula articular. De ah! la forma triangular -

con base externa y vertice interno de los meniscos articulares. 

Los haces fibrosos que unen el menisco con el reborde tibisl se 

deno~inan ligamentos coronarios. (Pig, o¡ 

- 14 -



El menisco interno 6 medial, tambien llamado por su forma ca~ 

tilago semilunar, tiene el aspecto de una C abierta, su cuerno -

anterior se inserta por delante del ligamento cruzado anterior, 

el cuerno posterior de casi doble anchura y grosor se inserta -

en la parte no articular de la tibia comprendida entre la espi­

na tibial y el cruzado posterior. 

El menisco externo 6 laterel, representa un circulo 6 uña o, 

al iguel que el medial sus astas suelen ser más anchas que su • 

parte media, el cuerno anterior se inserta en la eminencia in -

tercondilea, el poaterior en contacto con el asta posterior del 

menisco interno en donde se encuentra.reforzado el ligamento -­

cruzado posterior por fibras de estos y será lo que llamaremos 

ligamento de Wrisberg, destacandose con menor frecuencia otro -

ligamento descrito por Humphrey que manda sus fibras de refuer• 

zo al mismo ligamento cruzado. Por detrae, el cuerno posterior 

esd sujeto a las fibras de la capsula y del ligamento arcuato. 

El tendon popliteo, al perforar la capsula e interponerse entre 

el menisco externo y el ligamento lateral en su parte media, d.!!, 

termina un hiato que comunica con su bolsa de desliza111iento y -

proporciona una mayor movilidad ~eniscal a la rotación ror no -

estar fijo al liga~ento lateral, (13) 
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VASOS Y NERVIOS,- El unico tronco arterial que se encuentra 

en esta regi6n es la arteria poplitea, la cual en su trayecto 

da lugar a cinco raaas articulares: dos superiores, dos infe -

riores y una media (todas arterias geniculadas), La genicular 

media nace en la porc16n posterior de la arteria poplitea, se 

introduce en el ligamento popliteo y ae divide en trea ramas, 

las genicularea media e inferior irrigan loa meniscos, los -­

cuales son avaaculares en su raayor parte unica111ente la porci6n 

central y el tercio externo tienen irrigaci6n considerable. -­

(2 ), 

La 1nervaci6n es1 superficial 6 cutanea integrada por la r!!. 

ma infrarotuliana del nervio safeno y de los cutaneos interno y 

externo del llllslo, rallas del nervio c:rural, La superficie pos­

terior recibe la sensibilidad de ramas procedentes del ciatico. 

La inervac16n articular esta a cargo de ramas procedentes del -

ciatico popliteo externo y una raaa posterior del nervio obtur.!!. 

dor, que acoapaíla a la fe1110ral hasta el hueco popliteo. 
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3),- B I o" E e A N I e A 

Por au condici6n de articulación inteJ::media, la rodilla ejef_ 

ce en la marcha, una función primordial, constituyendo sus alt~ 

raciones un grave elemento peJ::turbador que puede dar lugar a d!. 

ver101 itpos de marcha patologica, Por lo tanto, creemos nece­

sario revisar los actuales conceptos de biomecánica que nos Per 
llitan una aejor comprensión del papel desempeñado por la rqdi -

lla notmal y con lesión de meniscos. (14 J 

llECANICA ARTICULAR,• EJES MECANICOS: el eje de sustentación 

del miembro inferior en actitud de reposo estático debe en con­

diciones normales, unir el centro de la cabeza femoral con el -

eje de la articulación tibiotarsiana, pasando por el centro de 

la rodilla 6 algo hacia dentro. Cuando dicho desplazamiento -

axial hacia dentro sobrepua los dos ClllS., la rodilla se halla 

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

Debe observarse que el eje aecáni.co del miembro no coincide 

con el eje anat6111ico del felllllr, debido a que este, orientado -

desde el centro de la rodilla hacia el trocanter, forma con el 

anterior un ángulo abierto hacia fuera de unos 6 a a grados, -

variables segun la longitud del femur y del cuello femoral, 
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Loa factores de estabilización de la rodilla en la posición 

bipeda aon la h1perextenai6n, la tensión de los ligamentos lats 

ralea, cap•ula posterior y cruzados y finalmente la acción ex -

tensora del cuadriceps e indirecta del glut.o mayor, faacia la­

ta y tricep• 1ural. 

Los llOVi•ientoa que tiene la rodilla por orden decreciente de 

illportancia •on la flexoextenaión, rotación, deaplazaaiento an­

teroposterior, abducci6n-aducci6n y lateralidad. 

Durante la flexoextenai6n se producen la• si91.11entea llltera-, 

cianea aecanicas de la• e1tructuraa intraarticulares. En le ~ 

extensión, estan tenaos lo• ligaaentos laterales, lo• cruzado~, 

el tendón del popliteo1 la cepauJ.a posterior, el ligaaento de -

, Wialow y loa li9aaentos aeniacocrucieles (Wr1aber9 y lh111phrey•) 

En la h1p.rextana16n1 dicha tensión auaenta, y por ei hecho de 

producirH el carro}o ó autoatomUlamiento, que da lugar a h 

rotación externa de la tibia y al lláxiao entrecru:r:lllliento de -

101 ligaaentoa cruzados, la rodilla esta fija en todos aus Pl! 

noa. 

Al 1n1ciarae la flexi6n cesa el cerrojo, y la inicial rota -

ción del cond1lo interno perwaite la rot~ci6n interna de la ti -

bl1 aituandoee aabas superficies articulares en un aiallO plano. 

- 19 -



El pdaer lig&111ento en relilljarse es el lateral externo y confo!_ 

ae auaenta le flexión tallbien ae relajan progresivawente las f !. 

bras posteriores del liga•ento lateral interno y loa cruaados, 

los eeniaco1 inician su deaplaza•iento hacia atraa, quedando f!_ 

jo el externo a loa 110 grados de flexión, eata aeyor aovilidad 

representa una .ejor protección contra"el pinaaaiento, taabien 

ea aeno1 propenso a las leaionea por rotación, 

BlOMECANICA DE LOS MENISCOS,- Bas1caaente ae han descrito -

cuatro acc1onaa1 ll Nutdc16f!•- Se encargan de esparcir el l! -

qu1do sinovial coao ele11ento nutritivo para la• auperficiea iu:­

t1c:ulares. 2) Allortiguaci6n,- Fairbank a81gna a loa aeni1cos -

la d1atribuc1Ón de carga• tra1mitidaa a travea del famur hacia 

la tibia en la posición de axt•na16n completa de la rodilla. -

3 > EatabUización.- Modifican la estabilidad de h articulacl.6.1 

al proporcionar mayor profundidad a las 1uperficie1 articularos, 

y 4) Movilidad.- Facilitan loa llOVimiento• co•plejos de la rot!. 

e16n axial auto•Í.t1ca al final de la extensión y 111 inicio de 111 

flexión. 

i.. no concordancia de las superficies articulares esta compe~ 

seda por l• interposición de loa •eniaco1 ó fibrocartilagoa s.., 

llilunare•, cuya foraa ea fí.cil de co#prender cuando ne coloca ~ 

una esfera sobre un plano, la esfera no toma contacto con l• ~ 
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•up .. r•ld" 111áa qui! por el punto tangencinl 1 si querl!moa aumen -

tar la superficie de contacto entre ambos basta interponer un -

anillo que represent., el volumen comprendido entre el plano, la 

estera y el cilindro tangencial a la l!afera. Un anillo as1 ti.s. 

ne la misma forma de un 11enisco, con sus tres caras: a) Super1.or 

concava 1 en contacto con loa condiloa, b) Periférica.- Cilin -

drica, sobre la que se fija la capsula y c) Inferior.- Casi pla 

na, descansa en la periferia da las meaetaa tibiales. (6) 
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4 ),- L E S I O N E S D L L O S M E N I S C O S 

Los movimientos de la rodilla pueden ocasionar lesiones de -

los meniscos cuando estos no siguen a los condilo& en sus des -

plazamientos sobre les glenoides 1 en estas circunstancias aca -

ban por ser aplastado• entre femur y tibia, A partir del mo -

mento en que un menisco se rompe, la parte lesionada no sigue -

los 11\0Vimientos normales y se enclava entre el condilo y lo gl.!!. 

noide, presentando ocasionalmente bloqueo articular. (15) 

Pueden distinguirse dos c.\eaes de factores predisponentea a 

la le1i6n de los meniscos: 1) Alteraciones estructurales de la 

rodilla y 2) Alteraciones de la for11a y de la histología de los 

propios meniscos, Entre loa primero• deben incluirse las alte-

raciones axiales de la extremidad a nivel de la rodilla (geno -

varo y geno valgo), La laitud del ligamento lateral interno C!!, 

mo la del cruzado anterior, al no limitar como es su funci6n 1 -

la rotac16n interna, predispone a la• lesiones meniscales, • -. 
Dentro de las alteraciones estructurales de los propios menta • 

coa encontramos gran laxitud, 11<>vilidad anormal, alteraciones -

histopatol6gicaa 1 degeneraciones quiaticas y problemas inflama• 

torios de rodilla. (11) 

La etiología de las lesiones aeniscales es trauaática y el • 

traumatiaao puede actuar de tres fotllaa diferentes: 
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t.- RUPTURA CN PICO DE LORO 
RUPTURA Trl\NS'IERSA 

3. • 'lUPTU~A VERTICAL 
~ .- ..Z;;>lON ld:.\R 
5 .- í.:UPTllilA PE: RIFE RICA SUTURADA 
6.- n'JPTllllA l?ERIE~RICA 

7. - iWPT'-'•lil l;;N A3A !Jt; DAUJ¡; 
P.-· ,-~:n-: ... ~C. D!JCCiIDE 
J - RH f·TURA co;.:p U:J.\ '·º-- Tl'El:i T:t>uS rE RUPTURA y U:S!ON Al.AR 



a) •• D1recta11ente.- El trauma directo ea casi imposible debido 

~ que los meniscos estan bien protegidos. 

b),. Indirectaaente.- Lo más frecuente ea que la lea16n se pr2. 

dusca por traU11&tiamo indirecto de traa manerH diferen -

tHI 

1.- Por un 11avilliento fonado por la extraaidad, en el que 

intervenga la muaculatura, la gravedad y la 1nercia1 -

ajea, tipico es el dll futbolbta que falla el gorpe -

al bal6n y la allDla incercia del aovilliento provoca -

toraionea que aobrepaaan lea lÍllitea de la elaaticidad 

ligaaantoaa, MviendoH cond1lo1 y platillo• en forea 

d• aartlllo y yunque aobre ll{lo 6 loa doa amiacoa, 

2.- Cualqvier cau1e exterior que produzca peaiTa•ente una 

llOdificac16n del valgo cS nro 6 una rotaci&n exagerada, 

3.- A8ociaci6n de loa doa .. can1amo1 ante.dores, 

e) •• PequeñH trauaaa tanto directos como lndirectoa. 

CLASUICACION DE LAS LESION&S llEH:XSCALES,- Tanmoa dol grupo81 

1),. Ledonea de la zona parameniacal y 2),. Lesiones del nucleo 

.S cuerpo fibrocutll_a91no10, del qua nos ocuparme• prillo~ 

dlalaenta, 

En la zona par,..eniecal puedan producirae tres tipos de la: -

aionHI 1),- Paraaeniacltia 6 esguince meniacal, 2),. U deaga­

zro, deainaerc16n 6 elon9eci6n y 3),. t.a degeneraci6n quiatica, 

(Pig, 10) 
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En las lesiones del nucleo 6 cuerpo fibrocartilaglnoso se ~ 

produciran las rupturas longitudinales, las transversales, las 

combinadas y ademas el pinzalliento 6 cizalla•iento, encontrando 

ad111&a dos variedades aáa en su claaif icaci6n coao son las ple­

gaduras y las 11 .. adaa formas inclasificables. 

Con la rodilla en exten116n completa es difícil se produzcan 

rupturu. Naves (11) dice que el condilo no actua de cuchilla, 

sino de pin11 1 as! aisao en su libro "la rodilla" aai las clas.!:, 

fica: (Fig, lll 

GRUPO I LONGITUD:INALES a l.- Del tercio posterior. bl.-

del tercio anterior y el.- Colll-

platas en "aaa de cubo". 

GRUPO II TRANSVERSALES al.- Incompletas y bl.- Comple-

taa. 

GRUPO III COMBINADAS a).- "En pico de loro" y b).- -

Pedunculadas. 

GRUPO IV PLEGADURAS 

CRUPO V INCLASIFICABLES 
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TIPOS DE LESIONES MENISCALES 

(f 
~ 

I.-

II,-

III -

LONGITUDINALES 

TRANSVERSALES 

COMBINADAS 

IV.- P LE G A D U R A S V.- NO CLl'.SIFICADhS 
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5 l.- S E H I O L O G I A 

Describiremos los signos y sintomas mes comunaente vistos en 

la patología de meniscos. Las rupturas del nucleo meniscal dan 

unos s1ntomas comunes y unos propios pare cada tipo de ruptura. 

Se pueden clasificar en dos grupos bien definidos: ll .- Los ine! 

pecificos tambien llamados reaccioneles, funcionales 6 inflama­

torios, en su •ayoria son de aparici6n inmediata (dolor. difuso -

6 localizado en una interlinea, derrame y li11it11ci6n funcional), 

Con el reposo ven diallinuyendo a incluso desapareciendo, es im­

portante verificar la atrofia del cuadricepa especialmente del 

vasto medial y "choque rotuliano" y 2),- Loa d.ntomas específi­

cos de las ruptura1 11eniscales tambien llamados mecanices, son 

los que verdaderamente desostrar'n la existencia de una solu -

c16n de continuidad en el nucleo, tal es el caso del "bloqueo -

de la rJdilla" que es caracteristico de ruptura longitudinal 

completa 6 en "asa de cubo" con el fragmento central luxado al 

espacio intercondileo. Describiremos un signo de meniscopatia: 

SIGNO DE He, llURRAY,- Con el paciente en decubito dorsal, ae le 

hace flexionar pasivamente la rodilla hasta que el tal6n toque -

la nalga, en este 110aento con la mano derecha del médico en el -

tal6n 6 tobillo del enfermo hará movilientos de rotac16n interna 

y externa si presente dolor en la linea articular, indica lesión 

del cuerno posterior del 111enisco interno en la rotac16n externa 

y viceversa. 
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Finalmente debe realizarse una completa evaluación de la est! 

bilidad de la rodilla, incluyendo •stres directo, varus y valgus 

signos anterior y posterior del cajón. (11) 

A todos los pacientes en que se sospeche una lesión aignific.!!. 

tiva en la rodilla deben tomarseles radiograf!ao, incluyendo plJ!. 

cas de contorno para deac1rtar fracturas, osteoconditis disecan­

te, cuerpos sueltos ó cualquier anor111alidad ósea. (5) 

Una vez coapletadoa loa estudios f iaico, radio9ráf ico y de -

antecedentes, ae considera el diagn6etico diferencial. Dado que 

muchas de estas condiciones ae aanif1eatan de manera aiailar un 

diagnóstico exacto ea un de1af io. Dos tipos adjuntos de diaqno!. 

tico artrogr1f!1 y artroscopia son de gran utilidad. <s, 7) 

6 ) •• D I A G N O S T I C O 

ts auy dificil diagnosticar con exactitud una ruptura ml!nis -

cal reciente¡ para los casos que no son vistos en el priller ac • 

c1dente 1e debe tener en cuenta: lo. La historia clinica, deta -

llando bien el mecanismo de producción inicial, 2Q •• Loa sin.to -

mas aecanicos. 3o.- Las radiografías aillples y finalaente, 40 •• 

Los Htudios coaple.mentarios que aer!an h artrografia y/o 1• -

artroecopia. (7) 
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En los casos que existe duda genuina estos métodos diagnóst.!, 

coa deberán efectuarse por quienes esten entrenados en el proc,t 

di11iento. 

CollO nuestro estudio es relacionado con el uso de la artros-

copia coiao método diagnóstico para las meniscopat!as, describir! 

mos brevemente la técnica e iaplementos usados en este estudio. 

7).- TECNICA DE LA ARTROSCOPIA.- El examen se realiza previa ~ 

asepsia de la región, bajo anestesia general, regional y/o local 

se coloca un torniquete neUJ1ático en el muslo, previo al estudio 

se aspira cualquier derrame existente en la articulación, ae el! 

ge y efectua la entrada del artroacopio previa infil traci6n con 

xilocaina se cubre con ca11pos esterilea dejando unicamente des~ 

bierta la región, se d11tiende le articulación con SO a 100 mla, 

de solución salina iaotonica a te•peratura ambiente colocada a -

traves de la aguja suprarotuliana que nos sirvió para evacuar la 

articulación del derra•e existente, El abordaje para la intro­

ducción del artroscopio es una herida de aproximadamente 5 a l -

cm. en la región anteroexterna ó anterointerna del tend6n rotu -

liano de acuerdo al compartiaiento que se quiera observar, se -­

introducen el trocar y la canula, ya dentro de la articulación -

se retira el trocar y se introduce la fuente de luz y el telesc~ 

pie a traves de lo canula, Se conecta el brazo lateral a un ca• 

teter y se inicia la irrigación con solución salina, (Figs, 12, 

13, a, b, cy d) 
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El cable esteril del transformador se conecta al artroscopio y 

se ajusta el voltaje para darle la iluminación apropiada. El 

examen se realiza bajo irrigación continua con solYción salina, 

la cual fluye a traves del instrumento y sale por la aguja hi­

poder111ca insertada en la bolsa suprarrotuliana. El 1Dedio sa­

lino tiene tres prop61ito11 ll.- Dispersar el calor de la luz 

de tugsteno. 2).- Lavar y alejar cualquier sangrado y 3).- Ha!!. 

tener la distenai6n de la articulaci6n. (B,19) 

HALLAZGOS.- En la artriti• reu•atoide temprana, las partes 

afectadas da la •inovial, aparecen granular ó difusamente eri­

teutous. En la A.R. tard!a ae pier_de el patron vaacular, -

agrupandose foraando puentea, las vellosidades pueden semejar 

paaudopolipoa pálidos y opacos. 

La articulaci6n femororotuliana puede verse con una marcada 

rugosidad del cartilago en la rotula y sobre loa condilos f e1110-

ralea, con panua incipiente entra ellos, cuando hay eroai6n ae 

observa panus inflamado con adherencias superficiales de fibri­

na, seaejando lesione• de condroaalacia. 

El estudio artroscopico del menisco norul revela con clari­

dad toda su superficie superior y el borde interno, 11101trando -

ocasional•ente pequeñas fisuras. Las rupturas transversales son 

las ~s facilmente visibles. 
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FIG. 12 TECNICA PARA ENTRAR A LI\ ARTTCULi1CiuN 
;¡¡;oIANTE EL ARTRO>COPIO. 

1.- INPILTRACION CON ANESTESIA LOCAL¡,; lNCISlON UE o.s cm. 
PREVIA ASEPSIA DE u, iü::G!Oil. 

2.- INTRODUCCION DE IA <.:ANULA SELECCIONt.UA. 
3.- SE RETIRA EL TROCAR PARA VERIFICAR LA ENTRADA l. ¡,,\ 

ARTICUIACION Y SI:; INTRODUCE SOUJCION SALINA. 
4 - FINAUIENTE SE INTRODUCE EL ARTROSCOPIO PARA VISUA­

LIZACION Y DIAGNOSTICO. 

-31-



f'!G.13 !\ 

i 
FTG. 11 B 

ARTICUU.C!ON FE~OROROTULI/\NA 

. J~f.'; . 
CCHI'/,RT!i<ENTO hNTi:ROLl\TERAL,RODILLA EN 
VARO, SE üBSERVJ\ Ni::llISC;) J..AT;¡Jlf\L. 

-3(-



FiG.13 c •• ESCOTADURA IHTERCONDlLEAo• 5¡; OBSERVAN CUNDILOS FEllURA-

PIG.13 De• COMPARTIHENTU ANTtóRUllEDlAL.- s .. uBSERVA c.L HENISCU Kr;DlAL 

APLXCA•Dv VAl.Gu A LA RUDlLLAe 
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El ligamento cruzado anterior es fácil de ver revelando rupt]:!_ 

ras parciales 6 completas. 

En el seg111ento inferior de los condilos femorales se pueden 

localizar fracturas osteoconclrales invisibles a los Rayos X1 al 

ig1.1al que las lesiones por oateocondritis, finalmente la artro!. 

copia puede establecer diagn6sticos tales como un cuerpo extra­

ño osteoconclroaia y tumores v•rios. 

FINALIZACION DEL PROCEDIMIENTO,- Al finalizar el estudio, se 

retira el telescopio y se extrae todo el liquido de la articula­

ci6n ae sutura con un punto la 1nciai6n utilizada para introdu -

cir el trocar, se aplica un vendaje compresivo a la rodilla y se 

permite la deambulación, Las incomodidades generalmente son mi­

niaas y ceden a la administraci6n de un analgésico comun. 

INDICACIONES,- Es indudable, qua todo cirujano se ha enfrent.l!. 

do en más de una ocasión, con un problema de rodilla tan intrin­

cado que llegó a desear mirar dentro de la articulaci6n, as! ta! 

bien muchas veces se resiste a una artrotomia exploradora, debi­

do a la falta de un diagn6stico certero y esta seria la indica -

ción aayor para la artroscopia. Tambien será de gran utilidad -

en pacientes que han sido sometidos a intervenciones quirúrgicas 

pero continúan presentando síntomas, 



En algunos casos, el tratamiento definitivo se puede realizar -

a traves del artroscopio, retirando pequeños cuerpos extraños 6 

porciones desprendidas de los cuerpos meniscales, lo que sería 

la menisectom!a parcial artroscopica en lugar de lo menisecto -

•Ía extirpativa, debida a que la primera esta asociada con me -

nos dolor, morbilidad, tieapo y costo. El artroscopio es adap.. 

table a muchos otros procedi•ientos, antiguamente realizados a 

traves de una herida de artrotom!a. (4,7,S) 

CONTRAINDICACIONES.- Una ser!a la rigidez articular por gran 

degenerac16n, una he•artrosis y una cavidad septlca con líquido 

purulento, los que previamente deben drenarse y darse tratamle!!, 

to etiol6gico pa.ra poder realizar el procedimiento. 

DIAGNOSTICO DIRERENCIAL.- Existen otro tipos de padecimien -

tos en la rodilla 6 fuera de ella que indican lesi6n de menisco 

y cuyo cuadro clínico a pesar de estar presente puede ser caus!. 

d• por callbios, histológicos y funcionales a la articulación y 

en la cual la menisectomía no resuelve integralmente el proble­

•a, entre estos tenemos: (5 17,16,19) 

- Desgarro cruciforme de liqamento.- Ineatabilidades demostr!. 

bles, derrames intensos si el desgarro es agudo; mecanlsllO 

de desaceleraci6n1 descartese l•s16n de meniscos concomit~ 

te. -~ -



- Oateocondritla disecante.- Necrosis aseptica subcondral -

de etiología incierta, forcaci6n de cuerpos sueltos, evideJ!. 

cia radlográf ica de la lesi6n. 

- Rotula en condromalacla, rotula subluxada.- Dolor rotular 

difuso al estar en cuclillas y al subir escaleras, derra -

mes menores. 

- Plica patelar.- Atrapa•lento, derrames, con antecedentes 

6 sin de lesi6n,aparece en 10~ de la poblac16n1 general••!!. 

te asintomático. 

- Hipertrofia de polipo sinovial.- Atrapaaiento, derrames -

menores, dolor discreto, el polipo con hemorragia resulta!). 

te y cicatrizaci6n, causará entonces sinto•as siailares a 

•eniscopatias, 

- Sinovitis cristalina.- Repe11tinos derrames intensos, pre -

sencia de cristales en liquido sinovial, descarte artlc:ul!, 

ci6~ septica. 

- Cambios estructurales de cadera 1-rodllla, tobillo y pie,• 

Por acci6n de sobre cargas en los compartimientos articul!. 

res que indican en ocasiones aufrilaientos meniscalea, sin 

que por ello sea necesario efectuar extirpaci6n 6 resecci6n 

parcial del menisco, El cllllbio de apoyo articular por ci -

rugía extraarticular u orteais corrige el problema. 
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8 ).- T ¡¡ A T >< M I E N T O 

El diaqn6st1co correcto de la alteración del pac1"'1te es in­

dispensable para la decisión del tratamiento conservador ó qui­

rúrgico. La falta de conoci•iento de la evolución de le enfer­

aedad de aenisces por aedio de trataaientos conservadores, en -

los casos en que exclusivamente exiala lesión inflamatoria ó -­

deaqarro parcial, induce erronaaaente a la artrotomia explorad2_ 

ra de la todilla y coao consecuencia a la meniaectomia, sin lu! 

tificación para efectuarla, ya que de antemano es conocido, que 

la resecc16n de 1m seganto de interposición articular produce 

alteraci&n progresiva en au mecánica y tiende a ser causa de •!!, 

fer•edad articular degenerativa, en estos casos se sugiere un -

regillen de trat&llliento conservador a base de reposo, ejercicios 

iao•étricos de cuadricepa y analqeaicos, pudiendo retornar •u -

cho• pacientes a sus actividades normales en un •es, sin sufrir 

.. yorea incidentes y sin necesidad de cirugía. En ocasiones un 

paciente convertirá el deagarro en una lesi6n subsecuente y r .... 

querirá una intervención quir6rgica (por lo general ae trata de 

personas con ciertas formas de inestabilidad de las art1culaC1J!. 

nea). (9,17) 

En el caso de un de•garro aislado en la periferia del aenisco 

se rec:oaienda la meniscorasis, ó la reparaci6n del aenisco. Deb! 

do a la vascularidad de la tercera parte externa del aenisco, • 

tal reparación ea factible y deseable, ya que tod~ el menisco -
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Los desgarros del menisco en la porc16n vascular no pueden -

cicatrizar por si mi1110s 1 por lo que deberán resacarse aediante 

cirugh artroscopia y/o artrotora1a1 ya que el tejido anormalme!l 

te movil producirá d;año al cartllago articular, con l;a consecue!! 

te artrosis en un futuro. (5 09117) 

TECNICA QUIRURGICA,- se aplica torniquete en tercio proxi -

mal del muslo, con la rodilla flexionada a 90 grados se ef ~ctúa 

1ncis16n oblicua pararrotuliana interna 6 externa !le aproximad!. 

'· aente 5 cms. 1 dirigiendola dl!l condllo fe1110ral a la meceta tib! 
',, 

al, cuidando la rama sensitiva del nervio safena interno, se --

secciona capsula y sinovial aiquiendo la aisma linea, hasta 11!, 

gar a la articulac16n1 identificar el menisco, tomarlo con la " 

pinza de Saille y resecarlo con el meniacotomo. 
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ur.- M A T E R I " L r M E T o o o s 

El presente estudio, se lleva a cabo en el servicio de Trau-

111tolo9Ía y Ortopedia del c. H. "20 de Noviembre" ISSSSTE, en -

el período comprendido del mes de octubre de 1983 al mes de see 

tiellbre de 1984, con pacientes referidos de sus clinicas de ad!, 

cripc16n y revisados en este Centro Hospitalario, todos con - -

diaqn6atico clinico de meniscopat!a y con la aiquiente ain€ome­

toloq!a: dolor, inestabilidad articular y/o bloqueo de la flexa 

extena16n. 

El tipo de estudio es retrospectivo, abierto, con un qrupo -

de 60 pacientes con meniscopatía: 30 con diaqn6stico clínico y 

artroscopia de rodilla y 30 con diaqn6stico clínico unicamente 

sin artroscopia, los 60 sometidos a intervenci6n quirúrgica en 

nuestro hospital¡ como criterios de inclusión se estudiaron pa­

cientes de ambos sexos independientemente de la edad, con diag­

n6stico de meniscopatia uni 6 bilateral, 30 con artroscopia y -

30 sin artroscopie.. Se excluyen a los pacientes con cirugía -

previa de rodilla, fracturas de mesetas tibiales y condilos fe­

morales, pacientes con gonartrosia y pacientes con lea16n liga­

mentosa de rodilla. 
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Como variables a medición veremos: rodilla mis lesionada, m~ 

nisco más lesionado, mayor incidencia entre el sexo masculino y 

el femenino, tipo y localización de la lesión; siendo lan vari!_ 

bles secundarias el tipo de derechohabiente y tiempo de estan -

cia intrahospitalaria. 

INTRODUCCION: El objetivo de este trabajo, es demostrar que la 

artrosc•pia de rodilla es un método diagnóstico de gran utilidad, 

que disminuirá el porcentaje de pacientes operados innecesariame~ 

te, por supuestas meniscopatias detectadas clínicamente y cuyo -

diagnóstico, según veremos puede ser erróneo e impreciso. 

La pregunta que hacemos en este trabajo es: ¿la artroscopia 

de rodilla es de utilidad en el diagnóstica de menlscopatias?. 

Descripción de la investigación: se localizan a los pacien -

tes con meniscopatías to•ando 60 al azar, que llenen los crite -

rios de inclusión, tomados de la consulta externa, haciendo la -

aclaración que la atención de ••niec•patias es muy elevada a - -

este nivel, debido quiza al aumento en el desarrollo de activid! 

des deportivas, medios de transporte y al tipo de trabajo efec -

tuado. A tedas estos pacientes se les realizan la~ valoraciones 

preoperatoriao correspondientes de rutina, proqramandoaeles para 

tratamiento 'quirúrgico electivo. 
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La técnica quirúrgica se efectúa de la manera habitual para 

menisectoaía tal y como se especifica en el apartado de trata-

miento de este trabajo, 

Como proaedio 1 el paciente es egresado del hospital al dia -

siguiente de la cirugía, con vendeJe cotonoeo e indicaciones de 

no apoyo del miembro pélvico operado, ejercicios isométricos de 

cuadr.l.cepa y cita en tres semanas a la consulta externa para r~ 

ti.ro de m.terial de sutura, vendaje cotonoso e iniciar deambUl!, 

ci6n con apoyo y po•teriormente una semana despues sin apoyo i!!. 

tegrandose a sus activid&des cot14hnas en seis seaanas del pos!_ 

operatorio, 

El aétodo mateaático que utili11&re1110s para el an'11sil de d! 

tos será la x2• 
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TABL/I I 

V/ILORES OBSERVADOS 

RESULTADOS POSITIVOS ·RESULTADOS NEGATIVOS 

GRUPO I 29 PACIENTES 1 PACIENTE 

GRUPO II 22 PACIENTES a PACIENTES 

x2 • 6,405 que corresponde « P • ,01 SIGNIFICATIVO 
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IV.. R E S U L T A D O S 

Después de los análisis de los d•tos de los pacientes estudi!. 

dos, obtuvimos los siguientes resultados• 

De lo~ 30 pacientes con artroscopia (grupo I) en 29 se co 

rroboró el diagnóstico clínico-artroscópico de meniscopatia, m~ 

diante intervención quirúrgica, encontrando en un solo paciente 

del grupo sinovitis importante sin lesión men1scal 1 correspon -

diend• el porcentaje de acierto diagnóstico a un 96.6%, (tabla 

I). 

De los 30 pacientes sin artroscopia (grupo II) y únicamente 

diagnóstico clínico de meniscopatías tambien sometidos a cirugía, 

ae corrobcir6 el diagnóstico de meniscopatia en 22 1 no encontran­

do patología meniscal en los B restantes, correspondiendo el por­

centaje de acierto diagnóstico a un 73.3%, (tabla I). 

Entre las complicaciones postquirúrgicas de los dos grupos -

Únicamente se presentó un problema de hematoma en forma mediatQ1 

que se manejó con aspiración e inmovilización por el mismo tiem­

po que los 59 restantes que no presentaron problema de ningun t1 

po 1 esta complicación pudo ser debida a la técnica oper•toria del 

cirujano pudiendo ser evitada con un adecuado procedimiento qui -

rúrgico. 
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No se presentaron otras complicaciones como, infección, proble­

mas de rehabilitación de la rodilla oper1da, lesiones vascul• -

res ni recidivas de las molestias. 

º" las complicaciones qu" pudieron haber•e presentado en el 

grupo I debido a la artroscopia, toles como infección, hemar -

trosis 1 artritis traumática e inhibición del cuadriceps no fue­

ron ob1l!rvados en este estudio. 

A continuación anotoremos las diferentes variables encontra­

das en este estudi, incluyendo los dos grupos, promedios y per­

centajes obtenidos clínica, artroscopica y quirúrgicamente. 

Referente al sexo, encontramos que el más afectado fué el -

masculino, como estadísticamente se refiere en cuanto m las le­

sion~s del sistema músculo esqueléticc, siendo 45 masculinos -­

(75%) 1' 15 femeninos ( 25%), (Gráfica 1) 

Se aprecia en el estudio de los doc. grupos un rango de edades 

entre los 17 y 68 años, obteniéndose un promedio de 30 af>os, -­

(qráfic• 2 ·• 

En cuanto a la rodilla más afectada vimos que en 41 casos 

(63,34%) fué la derecha y en 19 casos !31.66%) la izquierda. 

(gráfica 3) 
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EDAD 

DISl'RIBUCION DE ACUERDO AL SEXO 

45- M 

(75%) 

GRhF T~/. 

F- FEMENINO 

M- MASCULINO 

FRECUENCIA DE ACUERDO A LA EDAD 

3 8 26 

10 20 30 40 
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D - 41 
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D - DERECHA 

M.M.- MENISCO MEDIAL 

M.M.- MENISCO IAT&RA L 

A.- AMBOS 

63.34% 

31.66% 

1 5% 1 

M.M. M.L. A. 
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En relaci6n al menisco más lesionado mediante diagn6stico clf 
nico encontramos 38 casos (63.34%) para el menisco medial; 19 -

casos (31.66%) para el menisco lateral y finalmente 3 casos (5%) 

con •eniacopatia bilateral, muy acorde con lo referido en la l,! 

teratura sobre el tema. (gráfica 4) 

El tipo de lesi6n y localizaci6n de la llisma encontrada en el 

grupó I con la corre1aci6n clínico, artroscopica y quirúrgi'ca -

fué1 17 casos con desgarro longitudinal, algunos con la tipica -

lesi6n en a1a de balde (56.6"); B casos con des1nserci6n menis­

cal (2606")1 4 casos con lesiones combinadas 6 mixtas (desinser 

ci6n y dHgarro) (13.3%)1 1 caso en <!'!ªno se encontr6 patología 

aeniscal 13.3")· Hubo doa casos en que se encontr6 ademas da la 

lesi6n de meniscos lasion ligamentosa no detectada, La localizJ!. 

ci6n de la• desinaerciones fueron cinco para el cuerno anterior 

y tres para el cuerno posterior. 

El tipo y localizaci6n de la lesión encontrada en el grupo II 

y la correlación clínico-quirúrgica fu&; 15 casos con desgarro -

(50")' 5 desinsercioes (16.6%) 1 todas del cuerno anterior¡ 2 ca­

sos con lesión llixta (desgarro y desinserciÓn) (6,6%l1 B casos -

( 26,6") en loa que no se encontr6 lesi6n aeniscal. Al 11011ento -

de la cirugía se encuentran cuatro casos con datos de artrosis • 

de la articulación femorotiibial y una lesi6n del ligamento cru­

zado anterior. 
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Reuniendo los dos grupos para sacar porcentaje tenemoo'32 -­

casos (53.3%) con desgarros; 13 casos (21.7%) con desinserción 

diez del cuerno anterior y tres del cuerno posterior¡ 6 casos -

con lesión mixta (desgarro y desinserción) (10%) y 9 casos (15%) 

sin lesión meniscal. (gráfica S), 

La causa de las lesiones meniscales en los doa grupos estu -

diados fué en los casos por traumatisao indirecto, 58 relacion! 

das can actividades deportivas y 2 con la• actividades labora -

les. 
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V.- C O H E N T A R I O S 

Con los resultados encontrados en nuestros grupos de estudio, 

111contra11111 como reporta la literatura, que el menisco aedial es 

.. a afectado en una proporci6n de 3.1 que el aeniaco lateral, d!. 

da la .. :ror 11<>vilidad d• aste Últillo; <2,11,1s>1 el tipi> y loca­

lización de la lesión corre1pondiÓ a de1garros y deainaerciones, 

pr1ncipalaenta 11ta1 ult1aa1 corresponden al cuerno anterior¡ en 

loa pacientas con artroacopia el diagnóstico definitivo se corr.!:_ 

lacionó con 101 hallazgo• del aetodo diagn6stico auxiliar, no -­

siendo asi con los paciente• a 101 que no ae efectuo artroscopia 

de aqu1 pues la neceaidad de impl~1entar dicho metodo diagn6ati­

co collO astudio preliminar antes de aoaeter al p1ciente a trata­

llianto quirárgico dado la illlprecisión del diagnóstico clínico y 

. consecuantemente errores que llevaron a loa pacientes a cirug{a 

innacaaariamerite. (1 1 5,7 1 8) 

La avolucién poatoperatoria para 101 doa gi:upos de eatudio 

fue buena para 101 dos grupos de eatudio1 ya que ae reseco el ~ 

aeniaco ó aeniacos lesionados iniciando la rehabilitación desde 

las primeras 24 hra. del poatoperatorio y en el 1egu1aiento PO! 

terior la .. rcha y la flexo-extensión fueron satiaf actorias. 
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Queremos hacer hincapie en qUe si s~ contara con el artro1c2 

pio quiJ:Úrgico y no diagnosticó coao el exiatente en nuestro -

centro hospitalario, podrillllOs efectuar una nueva técnica llam!. 

da 111enieectoaia parcial artroscopica, a travea del aparto, res!_ 

cando aolo la parte lesionada del menisco todo esto bajo control 

artroscopico y cricuito cerrado de televisión, siendo util tam -

bien ade11a1 de la• •eniscopatias, en la resección de cuerpos ex­

trañoa1 trat&lliento de oeteocondriti1 disecante, biopsia de·sino­

vial con s.iecci6n de sitios patológicos, condromalacia 1 rotula 

luxable, coao conf iraac16n praoperatoria en diagnosticos incie~ 

toa previo a la artrototomia y evitar las cirugías innecesarias 

como propasito terap,utico acoapañado con el diagnóatico. (5 18) 

Laa tendencias terapéuticas actuales en lo que respecta a ~ 

las lesiones •eniacala1 en las zonas avasculares ea rescindir el 

tejido afectado e lnaatable, ya que el tejido anormalmente movil 

producid daño al cartilago articular con la consecuente osteo -

artritia teiaprana 1 por lo que esto• pacientes deberán ser refer! 

dos para menisectomia parcial con un cirujano ortopedico experi­

:entado en clrllgia artroscopica. En el caso de desgarros aisla­

dos en la pe.riferla (zona vascular) actual•ente se efectua la -

iaenlscaraais ó reparación del •eni1co •ediante artrotomia pudle¡i 

do ••1 ser salvado dicho •enlaco dada la vascularldad de la ter­

cera parte externa de este. (9 110,17). 
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Lo9 paci~ntes son dados de alta despues de recuper1rse de la 

anestesia y se les pone b1jo un programa de f ort1lecimiento de 

cuadriceps, ae les peraite soport1r peao segun lo toleren y se -

les recoaienda to•ar aspirinas COlllO analgesicos y al 1111smo tiem­

po como profilaxis de la trollbosis venosa, 

Las co•plicaciones de la 11eni1ectoai1 parcial artroscopica -

ion pocas, ea rara la infecti6n, la trombosis venosa y la hema:: 

trosis qua requieran aspiraciones y con la menisecto111a total -

hay una aayor incidencia de estas complicaciones, Con el estu­

dio artroscopico a nuestros pacientes estudio no hubo complica­

ciones, 

- 5 2 -



VI.- e o N e L u s I o N E 5 

Consideramos util la utilización de la artroscopia de rodilla 

por las siguientes razones: 

1.- Es un método sencillo, que no requiere la hospitaliza -

ción del paciente, 

2.- Di1minuye el tiempo para efectuar el tratamiento ~n los 

pacientes con meniscopatia, evitando asi la presencia de 

osteoartrosis temprana ó tardía de la rodilla. 

3.- Se tiene la certeza diagnóstica de la meniscopat!a. 

4,- Diagnostica lesiones agregadas a la meniscopatia, que no 

se sospechan en el diagnóstico clinic~ inicial. 

s.- Los resultados obtenidos en nuestro estudio, son simila­

res a los reportados en la literatura sobre el tema, con 

un 96% de aciertos diagnósticos, 
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