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l. l N T Ro D u e et o N 

Dadas lns condiciones nct~nles de sobrecupo quirfirgico. la 

necesidad de que el pactente operado retorne n sus labores lo mfts 

r~pidamcnte posible y la importancia de disminuir los costos y e~ 

tancia hospitalaria, es fundamental en nuestTos pacientes afinar 

el diagn6stico paransi poder en muchos casos evitar cirugías inn~ 

ccsarias o en su defecto confirmar el diagn6stico estableciendo -

los detalles espectficos de ln patolog1a (de la rodill~ en nues-­

tro caso) formulando as1 el plan quirúrgico ulterior. 

Se considera por tanto~ que el estudio artroscópico de la 

rodilla es un procedimiento diagnóstico auxiliar con un alto por­

centaje de exactitud~ rcportfindose mayor del 90\ (17) (2) y con -

m1nimns complicacione5 (_l) (.12). 

Por otro lado, pensamos que deberA impulsarse cada vez m~s 

ln cirugla mediante nrtroscopln buscando nsl una rehahilitnción -

completa temprana con un menor costo al reduc~r el promedio de e.:!. 

tancin hospitnlnrin y logrando un retorno laboral m6s rnpido. 

La cirugin artrosc6picn requiere habilidad y experiencia y 

deber~ ser renli2nda por quienes han hecho cientos de artrosco--~ 

p1ns~ (2) constituyendo por tanto, el diagri6stico nrtrosc6pico, 

et objetivo fundamental de nuestro estudio, triitando de definir 

la exactitud logrndn en nuestra Unidad Hospitalaria pnra poder -­

utilizarlo como auxiliar de la cl1nic~ y en base a la experiencia 

acumulada, implementar la cirug1n nrtrosc6pica. 
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1 II. OBJETIVOS 

a) Correlacionar los hallnigos nrtrosc~picos y quirórgicos en -

ln patol~g1a de ln rodilla para.poder establecer ln exactitud 

di~gn6sticn del nrtroscopio, pudiendo ast,relncionnr nuestros 

resul~ados con los reportndos en la literatura. 

b) Buscar una mayor precisión en el dingn6stico para evitar asl 

en lUUChos cnsos cirug1as innecesarias, o bien, poder estable­

cer los detalles espcc1ficos de In pntologia pnra formular un 

mejor plan quir~rgico. 

e) Utilizar In artroscop1a com? ayuda dingn6stica, tratando de -

obviar ol uso de la artrogrnf!n, ya que este procedimiento T!, 

porta mayores complicaciones. 
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III. ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

Los primeros exi:imcnes artrosc6picos fueron realizndos en -

Toxio en 19.18 por Takngi, quien us6 un cistoscopio para examinar 

rodillas de cad4vercs, pero fa116. En 1920, desarroll6 el artros­

copio No. 1, no siendo aplicable cltnicamentc (s6lo en una exccp­

ci6n en una fistula do una artritis tuberculosa de la rodilla). -

En 1931, Tn~ngi discn6 un artroscopio Chnrricrc No. 10.5 (3.5 mm 

de diAmctro), presentando los primeros resultados de su uso en el 

Congreso Ortop~dico de Jap6n, el 19 de Junio de 193Z (19), En 

los Estados Unidos el inter~s cny6, en cambio en el Jnp15n conti· -

nu6 el desarrollo de esta técnica. Watanabc desarroll6 el nrtro~ 

copio No. 21, siendo este el instrumento con el que muchos de los 

maestros de ln décndn de 1979 nprendicron lns t6cnicns. Este 

equipo tenla un foco de tungsteno colocado en un portalfimpara co­

mo fuente de iluminnci6n, presentando con relativa facilidad rup­

tura del bulbo en el interior de la rodilla con p~rdida de la il!!. 

minaci6n. Actualmente, todos los estudios bajo nrtroscopio se -­

realizan con un telescopio r1gido y con iluminaci6n con fibra 6p­

tica, 

A partir de 1970, se han producido avances en el uso de la 

artroscop1a con fines diagn6sticos y terap6uticos. 

Ircland John et. al., (9) en un estudio de 135 artrosco--­

pias de la rodilla, reporta una exactitud del 84\ 1 aumentando al 

98\ cuando se combinó con artrografia en la detecci6n de lesiones 
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meniscales. 

Ca~sells. (13) public6 su propia serie en ·la que -~btuvo _~nD. 
precisi6n del 80\ Me Ginty y Frecdman (13). revisaron- 2·2.s_,c'ásoS -­

con unn precisi6n del 90\, En un estudio o revisi6n de:·nandy-.y- •. 

Jnckson de 800 casos consecutivos, se estableci6 una p:i-~Ci~16n dC 

mfi.s del 98\, mencionando nst solamente 12 errores de int·erpr'Cta7"·_. 

ci6n (l.4\-) (3). 

De Havcn y Collins (13) publicaron un estudio prospectivo 

de 100 casos comparando el examen ftsico, la nrtrografta y la -nr­

troscoptn demostrando que ~stn 6ltima tiene un valor definido al 

increm_ent·ar la precisi6n diagn6sticn. 

Ole Simonsen et, nl, renliz6 una cvnluaci6n dingn6sticn -­

del artroscopio estudiando n 148 pacientes con hemartrosis aguda 

y/o inestabilidad de la rodilla, El tratamiento planea.do del ex.!. 

meo cltnico fue comparado con el tratamiento renlizndo posterior 

a la artroscopta. De los resultados: 79\ presentaron lesiones .li 

gamentosns, S9\ desgarros estuvieron combinados con otras lesio·· 

nes y el 71\ con rupturas completas. El examen de inestabilidad 

bajo anestesio, fu6 inexacto paro el ligamento cruzado anterior • 

con un 1:5\ de falsos positivos y un 30\ de falsos negativos. El 

tratamiento planeado fue alterado a consecuencia de la nrtrosco·­

pía en un 31\. Si el artroscopio no se hubiera utilizado, en un 

15\ de los casos, el dingn6stico hub~cra sido tremendamente err6-

n~o. (_18) 
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Con lo mencionado anteriormente, nos damos cuentn de que 

el papel del nrtroscapio en el diagn6stico de ln pntolog1a de la 

rodilla, es de grnn valor y que no solamente nos serfi de utilidad 

en procesos cr6nicos, sino tambi6n en proBlcmns recientes para 

los cuales la exactitud dingn6sticn es de suma importancia. 

Sobre ln base de los esfuerzos de 0 1 Connor en la mitad de 

la d6cndn de 1970 y del desarrollo del nrtroscopio quirargico, se 

inici6 la era de ln cirugtn artrosc6picn, Johnson (13) fue el 

primero en usar instrumental impulsado con motor en la rodilla pa 

rn recortar meniscos, extirpar sinovial, desbastar el cnrt11ngo -

articular y desbastar las superficies nTticulnrcs. 

La cirug~n nrtrasc6pin intrn~articular, puede ser relatiV!, 

mente simple o bien extremadamente dificultosa. 

Procedimientos tales como remoci6n de cuerpos sueltos» rc­

secci6n de bnndns de sinovinl y plicns, biopsias, resccci6n por-­

cinl de meniscos; se reuliznn mediante nr~roscopin, siendo el re­

sultado del impulso a ln invcstignci6n y n la tecnologtn inheren­

rc, El rnsurndo pntclnr es tumbiEn otro proced~mlcnto que se ha 

populnrizndo mediando un npnrato motorizado en el manojo de ln -­

condromnlncin (Z), 

Se menciono incluso, el trntamiento de ln nrtTitis s~pticn 

mediante nrtroscop1n en un estudio rcalizndo entre FcbTero de 1980 

y Mayo de t963 en donde lZ pacientes adultos con artritis sGptica hemnt6g!_ 
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na fueron tratados por artroscoptn, descomprcsi6n 1 desbridamien­

to e irrigaci6n con instrumentos motori~ndos. ndemfts del drenaje 

por succi6n. Con un promedio de seguimiento de 34 meses. todos 

los pacientes recobraron la funcionalidad prcoperntori~ sin pér­

dida de la movilidad o evidencia rndiogrdficn de p6rdida de cnr­

ttlago (JO). 

As1 pues, ln cirugtn artrosc5pica avnnzn din con din, - -

abarcando mayor nümero de procedimientos conforme avanza n su -­

vez el desarrollo de las t6cnicns 1 del instrumental y de la in-­

vestigaci6n cientiíica, Sin embargo, el valor del artroscopio·­

en el dingn6stico, es y seguir~ siendo de gran valor en ln pato­

logta de la rodilla, aQn cuando In cirugin nrtrosc~picn no tuvi!_ 

ra un gran avance. 
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IV. INDICACIONES 

No toda :r.odilla dolorosa requiere un examen artrosc15pico. 

La artroscopta es un procedimiento diagn~stico auxiliar como oc~ 

rre con la artrograf~a: nunca debe reemplazar a una buena rutina 

cltnica. Asl, antes de considerar su uso, debcr4 realizarse una 

buena historia, un examen cl1nico completo y estudios radiogrAf! 

cos simples adecuados. 

La nrtroscop1a est5 indicada cuando se contempla la intcr­

venci6n quir~rgica, en particular la cirugía meniscnl, pcrmitie!!. 

do ast el examen visual la definicien espectfica de la lesión y 

el planeamiento de la artrotomta. TambiEn cst5 indicada en ca-­

sos de problemas diagn6sticos como n] que plantean las lesiones 

sinoviales, lesiones meniscales, ligamcntarias, cte. 

La artroscopia cstfi indicada en el caso de traumatismo -­

agudo con hcmatrosis en una rodilla estable para definir el est~ 

do del ligamento cruzado anterior. (13) 

En el diagn!5sti,co de problemas después de la·mmisccctomia como 

se reporta en un trabajo de Dandy et. al. en donde se menciona 

un estudio de un total de 174 rodillas que presentaban sintomat.2. 

log!a como dolor, inestabilidad, aumento de volumen, dolor a la 

flcxi!5n o scnsaci6n de presi6n posteriores a Jlleniscectomias, se 

encontraron como causas de la sintomatologia entre otras: frag-­

mentos de meniscos residuales, cambios degenerativos en el c~nd! 

lo femoral, condromalacin patelar, rupturas en el otro menisco, 

7 



·.·· '·'\ _,_ ·. . .· 

lesi6n ligamentaria, cuerPos 
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novitis postraumlltica, artritis '.T_eúiniitOid~O.-¡' ·sinovitis_ ve11onodH_ 

lar pigmentada y sinoviti~ Í~f_~-~~iosn·~i·-.'.(4} 

La artroscop~n·pucde ostnr.indicadn en el paciente con un 

accidento de trabajo que exige compensacil5n~ o bien antes de una 

esteotom1a tibia! proximal por artrosis unicompnrtimcntal para • 

confirmar el estado del carttlago articular en el compartimento 

mfi.s normal. (.13) 

Se han mencionado ya los porcentajes ae exactitud dingnó~ 

ticn con el nrtroscopio en base a diferentes estudios, teniendo 

como promedio un porcentaje arriba del 90\ por lo cual debemos 

nclnrnr qua ln exactitud diagn6sticn estnrfi también en funci6n 

del tipo de padecimientos, por ejemplo: se menciona que el artr~ 

grama es especialmente exacto en el cuerno medial posterior del 

menisco, siendo ésta un ~rea relativamente limitada en el examen 

artrosc6pico (5). Ircland también menciona este hecho en un es-

tudio de 135 artroscop1as de la rodilla en donde enfatiza y dis­

cute la dificultad diagnóstica por artroscop1a en ver el tercio 

posterior del menisco medial y consecuentes rupturas en esta r~ 

gi6n. 

La alincnci6n viciosa pntelofemoral puede ser evaluada -­

con técnicas artrosc6picns. En estos casos puede verse la sobr~ 

snlicncin lateral de la r6tula con la rodilla en 40 n 60 grados 

de flexi6n. 
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Ln ayuda en el diagn~stico de problemas tales como condro­

mnlacin rotulinnn 1 condromnlncin de los c6ndilos femorales, artr~ 

sis, cuerpos sueltos, osteocondritis disccante 1 etc., yn ha sido -

mencionada anteriormente. 
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V. ANESTESIA EN LA ARTROSCOPIA DIAGNOSTICA 

El diagn6stico en las lesiones de ln rodilla med_innte nr­

troscop1n, puede realizarse satisfactoriamente con anestesia lo­

cal, eliminando nsr la morbilidad asociada con la anestesia gens. 

ral o bien espinal. 

Se eliminan tambiEn los gastos relacionados con In sala 

de recupcrnci~n y con el ancstcsi6logo, sin embargo, el uso de 

ln anestesia local en los procedimientos de cirugtn nrtrosc6picn, 

es algo mtis dificultoso debido a la necesidad, en ocasiones, de m.!?_ 

dificar las puertas de visi6n y la mnnipulncil5n del instrumontal 

quirOrgico, ns1 como la necesidad de mantener al paciente rclnj,!!_ 

do, teniendo tambiEn ~n cuenta, el uso del torniquete en la cir!:!_ 

g1a artrosc6pica. 

10 
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VI. INSTRUMENTAL Y QUIROFANO 

La nrtroscop~n debo hnceTsé e~ el quir~fano con toda la -­

t6cnica_ as6ptica que se usa paro una artrotomia. Para lo nrtros­

cop'ia diagn6sticn no es necesario el uso de,l torniquete, pero es 

de gran ayuda. En cambio en la mayorta de las cirugías artrosc6-

picas es fundamental. 

Para una adecuada visualizaci6n del interior de la rodilla 

es esencial una buena fuente de irrigoci6n. realiztindola con solu­

ci6n fisiol6gicn normal a temperatura ambiente mediante acci6n -­

gravitatoria. El sistema de irrignci6n puede conectarse a la va,! 

na del artroscopio y usarse intermitentemente, o bien emplearse 

en forma continua a trnv6s de la puerta supr~rrotuliana. La v1a 

de salida puede conectarse a un sistema de aspiraci6n intermiten.­

te. 

Los exíunenes artrosc6picos, se realizan con instrumental 

rigido e iluminaci6n a través de un equipo de fibra 6ptica, va-­

riando en dilbnetro desde .l. 7 hasta 6 mm, Para la rodilla resul-

ta satisfactorio una. vaina exterior de 4 a 6 mm. Poro usar tel!_ 

visi6n es preferible luz de alta intensidad o de xen6n: debe co!!_ 

tarse también con una pinza de biopsia como instrumental acceso­

rio. 

En el caso de la cirugia artrosc6pica, debe disponerse de 

instrumental como: bisturis, tijeras, pinzas de presi6n y separ!!_. 

11 



d0res, ns1 como equipo ddverso impulsado con motor, que incluyen: 

desbastadorns, cortadoras, fresas y raspadoras, etc. 
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VII. TECNICA Y COMPLICACIONES 

Durante la Gltima d6cada, el nrtroscopio se hn venido uti-

lizondo Qlllplinmentc como procedimiento diagn6stico. Desde que - .. 

Watanabe presentó su m6todo en 1968, nuevos instrumentos y t!Scni­

cas han sido introducidos, pero la via antcrOlnteral parece ser -

aOn la mas comunmentc utilizada. En 1974, Johnson prcscnt6 el -­

Nccdlcscope, un instrumento menos traumdtico. En 1976 Gillquist 

y Hagbcrg reportan ·sus experiencias (6) con el abordaje central 

usando un telescopio Storz. Whipplc y Bassett (1978) han descri­

to 10 diferentes vías de acceso a la nrticulnci6n de la rodilla 

para visualizar la totalidad de la nrticulaci6n: la vía central 

no fu6 una de ellas, 

El intento u objetivo por parte de Gillquist y Nils Orctor 

ha sido el de minimitnr las vías de entrada, encontrando como 6p· 

tima la vía central. Ln t6cnica incluye introducci6n del nrtros­

de 5 mm., en ln linea media, un cm. por encima del platillo ti---

bial con la rodilla en 90 grados de flexi6n. Este facilita al 

examinador pasar el Urtroscopio entre los c6ndilos fcm6rales y 

los erutados para examinar los compartimentos posteromcdial y po~ 

tcrolatcrnl. Los otros compartimentos son tambi6n examinados fd­

cilmcntc. La vía anterolaternl es recomendada por Watanabe et. -

alt. (19-68), sin embargo, esta vía se compar6 con la vín central 

no reportando grandes ventajas la primera, siendo m~s difícil en­

trar al compartimento posterolateral y posteromcdial (6). 

13 



La tl!cnicn usndn por 3ohn B. Me. Ginty es en resumen. ln -

siguiente: 

Es rocomendnble cmpeznr en el snco suprarrotull~no, mirar 

ln articulaci6n patelofemornl, pasar luego al compnrtilliento intor. 

no (anterointcrno)., luego al surco intercond'ileo y concluir con 

el compartimento anteroexterno. Despu6s pueden observarse los -­

compartimentos posteriores. 

Para el examen de rutina, se emplea la puerta nntcroextcr-

na. 

Previa asepsia y antisepsia y colocaci6n de campos, se - -

efectGa una incisi6n en la cara anterior de la rodilla en un tri­

~ngulo limitado por delante por.el borde externo del tcnd6n rotu­

liano, por dctrfts por el borde anterior de la banda iliotibial y 

por arriba por las fibras patelocpicond1leas del retinficulo cxte.!. 

no. Posteriormente, se inserta a travOs de la cfipsula la vaina -

con el tr6car de extremo aguzado. Este tr6car es luego reemplaz~ 

do por otro de punta roma pnra evitar el dano al cnrtilago ar~ic,!! 

lar, que se inserta a trav6s de la sinovial en el surco intercon­

d1leo y hacia arriba por debajo de la r6tula, hacia el interior 

del saco suprarrotuliano. Se retira el tr6car y en la vaina se 

coloca el fibroartroscopio. Se extiende la rodilla para examinar 

el saco suprarrotuliano. Luego se explora el receso suprarrotu--

liana externo hasta la 11nea articula:·. Se observa el estado de 

la sinovial en ese sitio y posteriormente puede biopsiarsc en ca­

so necesario. Se examina la cara posterior de la r6tula desde el 
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polo superior al inferior y des4e el borde interno al externo, -

moviendo el telescopio y manipulando la r6tuln con lo otra mano. 

Posteriormente, se guia el instrumento hacia el interior del cae 

pnrtimento nntcrointerno flexionando la rodilla 45 grados. Se -

inspecciona la superficie del c6ndilo interno y los dos tercios 

anteriores del menisco interno sacando el pie del paciente de 

los ltmitcs de la mesa. El cirujano puede aplicar una fuerza 

valguiznnte inclinando el lado externo de la rodilla para de es­

te modo visualizar el 40\ del cuerno posterior del menisco intc!; 

no. Luego se mueve el telescopio hacia el surco intercondileo y 

se visunli:.a el ligamento cruzado anterior. Si el. ligamento -­

cruzado anterior se encuentra intacto, el ligamento cruzado pos­

terior no puede visualizarse. Seguidamente se flexiona la rodi­

lla 90 grados y se aplica rotaci6n externa sobre la cndera 1 per­

mitiendo que el mnleolo externo del lado afecto repose sobre la 

tibia. proximal del lado no nfcctndo. Se retira el telescopio y 

se lo introduce en el compnrtimento posteroexterno. Puede verse 

ln totalidnd del cuerno posterior del menisco externo. Exten--­

diendo la rodilla pueden visuali::.nr:.c los tercios medio y nnte-­

rior ele ese menisco. 

ACCESOS. 

Existen seis accesos b~sicos para el examen: 

l. Anterooxterno. 

Constituye ln mejor v1n de entrada para el exnmen am-­

plio de la rodilla, 

15 



2. Anterointcrno. 

De valor para el exllJl\cn del compnrtimento nnterocxtcrno 

para la mitad anterior del menisco externo. Se hace n trnv6s de 

una incisi6n medial al tend6n rotuliano y n un cm, arriba del 

platillo tibial interno. Se Puede visualizar el receso suprarr.f!. 

tuliano interno, 

3, Central. 

Tiene tres variantes: es Gtil para examinar los comparti­

mentos postcrointcrno y postcrocxterno y se realiza a trnv6s de 

una incisi6n mediana a 1 cm. por debajo del polo inferior de la 

r6tuln, ya sea por dentro o por fuera del ligamento cruzado nnt~ 

rior en el surco intercondílco. y penetrando en el compartimento 

postcrointcrno y postcroexterno. Luego se coloca en In vaina el 

telescopio de 70 grados de angulnci6n y rotando el artroscopio 

puede examinarse la totalidad del compartimento posterior y el 

ligamento cruzado posterior. Lns variaciones del acceso central 

utilizan las puertas anterocxterna y nntcrointerna, evitando la 

punci6n del tcnd6n rotuliano. 

4. Suprarrotuliano o mediorrotuliano. 

Es útil para explorar totalmente la regi6n más anterior -

de los compartimentos anteroextcrno y anterointerno y los cuer-­

nos anteriores de los meniscos. 

El acceso externo se utili:a para visualizar el comparti-

16 



1 mrinto anteriointerno y el acceso suprarrotuliano interno pnra -­

ver ol compartimento antcrooxterno. 

5. Posterointerno. 

Puede emplearse paTa la visunlizaciGn o para la mnnipula­

ci6n instrumental cuando se efectúa el examen a través de la v1a 

central. JU punto de entrada se encuentra por dctrl'ls del liga-­

mento lateral interno y por nrrlbn de la 11nen articular poste-­

rointcrnu. Se inserta lo vaina }' el trflca.r de punta agudn a tr!,_ 

v6s del ligamento oblicuo posterior y de la envidad sinovial di!, 

tendida. Se puede ver la carn posterior del c6ndilo, In inscr-­

ci~n posterior del menisco interno y el ligamento cruzado poste­

rior. 

6. Postcroextel"no. 

Similar al posterointerno. Se hace unn incisi6n inmedia­

ta.mente por dctr~s del ligamento laternl peronco y por arriba de 

la linea nrticular. Debe ser proxi!llnl respecto o. la inserci6n 

del biccps crurnl para evitar la 1esi6n del neTvio pcroneo. 

Las complicaciones son mínimas. La infecci6n es rara y 

la lesión a las nrens articulares por la instrumcntaci6n es Ce 

m'.i.nimas consecuencias, En un estudio hecho por Barry t. Linden­

baum, Teportn do~ complicaciones importan~es: un caso con la fo!. 

maci6n de granuloma en la almohadilla grnsa en una mujer de 20 -

17 



aftas y una herniaci~n de la bolsa de grasa a trav&s del extensor 

de la fascia lata en un hombre de SO aftos. (12) 

Un paciente de 23 aftas prescnt6 como complicaci6n despu6s 

de una liberaci6n del retinticulo lateral, una fistula entre la -

nrtlculaci6n de la rodilla y la bursa prepatelar. (7) 

Se han descrito infecciones, hemartrosis, lesiOn a la ar­

ticulaci6n, sin embargo, son raras. 

Se reporta un caso (en la literatura), de cfisema subcut!_ 

neo extenso siguiente a una cirug1a artrosc6pica de la rodilla -

en una femenina de 34 aftas, posterior a una mcnisccctomta pnr--­

cinl, usdndose insuflación neumfitica de gns di6xido de carbono. 

No se utili~6 torniquete, encontrdndosc gas en el tejido subcu~á 

neo de muslo, abdomen y parte baja del t6rax. (1) 

La lesi6n al carttlago puede ocurrir con la artroscopta ~ 

(Z). Se reporta tambi6n un sindrome compartimenta! como una com, 

plicaci6n de la artroscopiu en un masculino de 25 at\os en quien 

se prescnt6 extravasncl6n del fluido a travEs de un defecto en la 

ctl.psula. (15) 
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VIII. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Cuti.1 es la precisi6n dingn6sticn de· la artroscopta en los 

padecimientos de la rodilla? 

IX. HIPOTESIS 

La prccisi6n diagnóstica de la artroscopin en los padeGi· 

mientes de la rodilla escila entre un 90 y 95\. 
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X. MATERIAL Y METODOS 

A. AREA DE TRABAJO. HOMS. Servicio de Miembro Pl!?lvico II. 

B, PERIODO DE ESTUDIO: de Febrero a Noviembre de 1987. 

C, UNIVERSO DE TRABAJO, METODO Y CRITERIOS DE INCLUSION Y 

EXCLUSION, 

Se estudiaron 100 pacientes con padecimientos de la rodi-­

lln, en quienes se presentaron dudas dingn6sticns mediante el ex~ 

men ftsico. 

Se sometieron a nrtroscopin de In rodilla afectada anota!!, 

do los hallazgos encontrados mediante este procedimiento. 

Posteriormente, se rcnliz6 la cirug1n en los casos que la 

requirieron utilizando la t~cnicn quirOrgicn en rclaci6n al pro­

blema, cstnblecicnda ns1 la tcrnp~uticn específica, procediendo 

a la nnotnci6n de los hallazgos pnra poder relacionarlos con los 

encontrados medi3nte el 3rtroscopio. 

En algunos c3sos se reali:t.6 en un solo tiempo el diagn6s­

tico y ln cirugi3 medi3nte nrtroscopta. Estos casos se incluye­

ron t3mbi~n en el estudio tomando como exactos los hallazgos ar­

trosc6picos, si la evoluci6n clinica posterior fue satisfactorio. 

Los pacientes a quienes se r0aliz6 el diagn6stico artros­

c6pico y que no fueron sometidos posteriormente a cirug1a por r~ 

20 



querir tratamiento conservador fueron valorados sie~do trunbi&n -

incluidos en el estudio si la evoluciOn c11nico fue satisfactoria, 

tomdndose bajo estas condiciones, como exacto el diagn6stico ª!-­

trosc6pico. 

Du~antc el estudio o cirug1a nrtrosc!Spica se utiliz6 la -

anestesia regional, en su mayor parte de tipo peridural. Se ut,!. 

liz6 isquemia en todos los casos y las v!as de acceso fueron va­

riables de acuerdo a la regi6n problem6tica en estudio, siendo -

las m6s utilizadas: la antcrocxterna, antcrointcrna y la supra-r 

rrotulinna. 

Se grabaron en video la mayor1o de las ortroscop1as. 

Se incluyeron solo pacientes con patologia de la rodilla 

(se real iz6 tambi6n una nrtroscop!n do tobillo). 

Se excluyeron del estudio pacientes a quienes. se realiz6 

el diagn6stico artrosc6pico quedando pendientes de c.,irug1n hnstn 

el momento de cerrar la invcstigaci6n, o rccopilaci6n de datos. 

Tambi6n se excluyeron aquellos en quienes la artroscopia 

fue fallida por problemas t6cnicos. 

21 



XI. RBSULTADOS 

Procederemos o describir los 100 casos, anotando" ln edad, 

el sexo, los hnllo~gos ortrosc6picos y los bollazgos quirOrgicos. 

22 



CASO EDAD SBXO 

1 32 M 

2 35 " 
3 38 M 

4 36 F 

5 42 F 

6 35 p 

7 41 F 

8 52 F 

9 29 M 

10 26 M 

XI.A TABLA DE HALLAZGOS 

HALLAZGOS ARTROSCOPICOS 

Lesi6n Cuerno post. men.medial 
Desinserci6n c. ant.men.lateral 

Lesi6n parcial m.medial 

Lesi6n m.med. asa de balde 

Desinserci6n c. ant. m. medial 
condromalncia femoropatelar 

Sinovitis por AR prob. 
Artrosis femoropatelar 
Degoneraci6n mcniscnl 

Sinovial hipertr6fica amarillenta 

Quiste meniscal lat .,, condromala­
cia rotuliana 

Hipertrofia de Hoffa.,osteocondritis 
cond fem. 

Lesi6n neornenisco lat 

Lesi6n m. lnt. asa de Balde 
osteocondritis cond. fem. 

HALLAZGOS QUIRURGICOS 

Datos de sinovitis 
Meniscos sanos. 

Resecci6n artrosc6pica parcial 
con evol, satisfactoria. 

Lesi6n asa de balde m. medial 

Desinserci6n e, ant. m. medial 
Condrornnlncia F pat. y plica. 

Mismos hallazgos. 
(se envHi a patol reportando 
sinovitis par AR). 

datos do sinovitis, (se tom6 
biopsia y report6 sinovitis -­
inespectfica crónica). 

Quiste mcniscal y condromala-­
cin rotuliana, 

Mismos hallazgos 

Lesi6n neomenisco lat esteocon­
dritis cond lat. femoral 

Mismos hallazgos 
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CASO EDAD SEXO 

11 33 " 
12 54 " 
13 zs " 
14 so " 
15 zs " 
16 36 M 

17 " F 

l. 8 44 M 

19 64 M 

zo za M 

Zl 3Z M 

zz Z6 F 

HALLAZGOS ASTROSCOPICOS 

Lesi6n med .m. condroma lacia f. pat. 
plica sinovial 

Lcsi6n long. m. med. sinovial y 
hoffas hipcrtr6ficas 

Lesi6n e post. m. lat ., Lesi6n 
cuerpo m. med..,plica sinovial., con 
dromalacia rotuliana -

Lesi6n transversa m. med,plica 
sinov. lat. Gonartrosis G III 

Condromalacia rotulianayplica si­
novial. Gonartrosis G 1-II 

Lesi6n cuerno post, m medial 

Condromalacia rotuliana. 
Lcs!On menisco lat, asa de balde 
Hoffitis 

Hoffitis 
sinovitis 

Plicas med y lat., artrosis femo­
rop&~menisco med. degenerado con 
lesi6n c post. 

LesiOn c. ant m. med. 

Condromalacia G I pntelar 
Hoffitis 

Hoffitis 

HALLAZGOS QUIRURGICOS 

Mismos hallazgos 

Mismos hallazgos· 

Mismas lesiones meniscnles. 
plica sinovial. condromnlncia 
rotuliana., lloffitis. 

(la plica fue resecada por a~ 
troscopia). Resto mismo hallaz 
gos. -

(la plica se rescc6 por artro~ 
copia). Resto mismos hallnzgos 

Z4 

igual 

Mismos hallazgos 

tratamiento conservador. 
(buena evoluci6n). 

Hipertrofia de hoffa y sinovial,.. 
condromnlacia G I I f pat., dcgc­
neraci6n de ambos meniscos 

desprendimiento e ant. m. med. 

tratamiento conservador 
(buena cvoluci6n) 

tratamiento conservador 
(buena evo luci6n) 



CASO EDAD SEXO 

64 M 

Z4 36 

Z5 27 M 

Z6 25 M 

Z7 M 

ZB F 

z9 M 

30 51 F 

39 M 

42 M 

29 M 

36 M 

• 35 38 M 

llALLAZGOS ASTROSCOPICOS 

Meniscos degenerados, condromn­
lacia G IV 

Condromnlacin f pat G 11.,1esi6n 
minimn menisco lnt 

Hoffitis cr6nica 

Hoffitis mlnima 

Lesi6n asa de Balde m med, co~ 
dromalncia fcm pnt G 11 

lloffitis cr6nica 

Plicas sinoviales med y late-­
rnl, condromalncin f pat. G 11 

Lesi6n cuerno nnt m. med~pli-­
cns medial y lnt. 

Lesi6n c ant men, med._. hiper-­
trofia de Hoffn 

Lcsi6n cuerno nnt m mcd.,. plicus 
mcd, y lat. 

Plica subcundricipital.,.. condr2. 
malacia f pat. 

Lcsi6n c. ant. m. media],..plica 
sinovial. Tumornci6n de Hoffn 

Desinserci6n c post. m. mcd.1 -
condromalacia f. pat. 

HALLAZGOS QUIRURGICos· 

Mismos hallazgos 

Tratamiento conservador. 
(buena cvoluci6n) 

Tratamiento conservador. 
(buena evoluci6n) 

Tratamiento conservador 
(buena evoluci6n) 

Mismas lesiones, 

Tratamiento conservador 
(buena cvaluaci6n) 

Mismos hallazgos 

plicas med y laternl.nenisco 
medial sano. 

Mismos hallazgos 

Mismos hallazgos 

Mismos hallazgos 

Mismos hallat.gos; (se envi6 a 
patol: reportando t"ej ido adip2,_ 
so reactivo leve). 

Lesi6n menisco lateral 
Hipertrofia de Hoffn, 
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CASO 

37 

38 

• 39 

40 

41 

• 42 

.. 
45 

46 

EDAD 

39 

20 

Z2 

25 

21 

so 
27 

sexo 

" 
" 
" 

F 

" 
F 

" 

HALLAZGOS ARTROSCOPI~OS 

Hoffitis 

Hoffitis. Condromalaciu G JI 

llofíitis. 
Condromalacia G II.~ lcsi6n trnns 
versa menisco mcd. discoide., _:­
ruptura LCA 

tloff'itis 
osteocondritis fcm lnt cond,..pl!._ 
cas mediales 

Hof.fitis 

Plica lateral 
menisco medinl dcsgat'rado 
condromnlt1cln femoropat . 

Pb sinovitis vellonodular 

Desprendimiento e post. m med. y 
ruptura long m lnt. 

Plica sinovial lnt.1 Hoffitis 

Lesi6n transversal m lat. 

Lesión menisco medial con menis­
co discoidc 

HALLAZGOS QUIRURGICOS 

Tratamiento consel"Vedor 
{buena cvoluci6n) 

Mismos hallazgos. 

Mismos holla:r.gos 

hoffit is 
plicas mediales 
lesi6n de neomcnisco lateral 

tratamiento conservador 
(buena evoluci6n) 

Mismos hnllnzgos 
pcTfornclones Pride por artro.:!, 
copia 

sinovitis crónica (se envi6 n 
patol. reportando por AR). 

Mismos hallazgos 

Mismos hnlla:r.gos 

Misma lesión, menisco csfcroi~ 
dnl 

Lesi6n menisco medial 
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CASO 

58 

59 

60 

61 

62 

63 

64 

65 

66 

67 

68 

69 

70 

EDAD 

62 

52 

42 

19 

28 

41 

n 

31 

41 

66 

30 

25 

SEXO 

" 
" 
F 

" 
M 

M 

M 

M 

M 

M 

M 

HALLAZGOS ARTROSCOPICOS 

Hoffitis 
Condromalacia F patelnr 
plicas 

Plica medial 

Plicas laterales 

Desgarro c ant m med . ., cendro 
malacia f pat.,, plicn v mcd. -

lloffitis 

Lcsi6n meniscal bilat. 

Artrosis f. rot G 

Condromalacia G 

Plica sinovial lat. 
condromalacia f pat 

Lesi6n cuerno ant. menisco 
medial 

Lesi6n menisco lat en toda 
su ins crci6n 

Dessarro ncomcnisco mcd.,. os­
tcocondritis fem mcd . ., condro 
malacia patclofem. -

Dcssarro cuerno ant m med. 

HALl.AZGOS QUIRURGICOS 

Mismos hallnz.gos 
hipcrprcsi6n lateral 

Resecci6n artrosc6Pica 
(buena evoluci6n) 

Rosccci6n artrosc6pica 
(buena cvoluci6n) 

Mismos hallazgos 

lloffitls 

Mismos hallazgos 

Igual m:is hoffitis cr6nica 

Tratamiento conservador 
{buena cvoluci6n) 

¡..li!-itnos hallazgos 

I.csi6n cuerno nnt. y post, me­
nisco medial. 

Igual. 

Mismos hallazgos 

Igual 

28 



CASO 

71 

72 

73 

74 

75 

76 

77 

78 

79 

80 

81 

8Z 

83 

EDAD 

55 

34 

zs 
19 

48 

Z9 

zg 

zs 

31 

zs 

30 

SEXO 

M 

M 

" 
M 

" 
" 
M 

" 
" 
M 

M 

M 

M 

HALLAZGOS'ARTROSCOPICOS 

Hiperpresi6n lateral, plica 
v medial., Condromalncin femo 
ropnt -

Condromnlacia femoropnt 

Plica vent romedial 

I.esi6n parcial menisco lat 
plica sinovial lat, 

Plica ventromedial 

Lesi6n m. med. asa de balde 

Plica sinovial lat, 

Hoffa redundante. lesl6n cuer 
no ant m med ... lesi6n nntigua­
de LCA plica sinovial lat. 

Lesi6n osa de Balde m med. 
hiperpresi6n lateral izq. 

Hoffa y sinovial hipertr6fi-­
cas 

Condromalacia G II 
hiperpresi6n lat. 

Plica ventromedial 

Plicas v ••medial y v. lnt. 
lesi6n c. nnt. m med. 
condromalacia femoropat 

HALLAZGOS QUIRURGICOS 

Mismos hallazgos 

Trat. ·conservador (buena evolu_ 
ci6n) 

Plica ventromedial· 

Igual mfis·plica med. 

Plica v mcd. lcsi6n de menisco 
medial parcial 

Iguul lesi6n 

Resecci6n artrosc6pica de plica 
(buena evoluci6n clinica) 

lloffa redundante. menisco medial 
sano, resto igual. 

Mismos hallazgos 

Igual 

Mismos hallazgos 

Igual 

Lesi6n meniscal y plicas igual 
artrosis femoropatelar 
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CASO 

84 

85 

86 

87 

88 

89 

90 

91 

93 

94 

95 

EDAD 

41 

30 

17 

21 

19 

24 

24 

34 

42 

17 

30 

SEXO 

F 

M 

F 

F 

M 

M 

F 

M 

F 

HALLAZGOS ARTROSCOPICOS 

Asa de balde m. med.., condro­
malncia rotuliana G 1 

Lesi6n del LCA 
lcsi6n parcial menisco med. 

Plicas med, y lat. 

Plica medial 
desinscrci6n cuerno ant. me­
nisco med, 

Osteocondritis cond. fcm. lnt 

Lcsi6n LCA 
lesi6n e ant. ni mcd. 

Plica sinovial v mcd hipertr.2_ 
fin de lloffa 

Lesi6n parcial menisco mcd. 

Plica medial 

Plica sinovial med. 

Plica v mcd. 

Plica v med. 

HALLAZGOS QUIRURGICOS 

Mismos hallazgos, Condromnln­
cia G II 

Mismos hallazgos, 

Igual 

Iguales hallazgos 

Tratamiento conservador 
(buena evoluci6n) 

Mismos hallazgos 

30 

Resccci6n de plica y parcial de 
lloffn por artroscopia (buena evol.) 

Itcsccci6n parcial de menisco por 
art roscopía con buena evoluci6n) 

Rcsecci6n ortrosc6picn. buena -­
evoluci6n. 

Se rescc6 por artroscopín, buena 
evoluci6n. 

Resecci6n por ortroscop1o, buena 
cvoluci6n. 

Resccci6n ortrosc6picn, bueno cv2._ 
luci6n. 



CASO 

96 

97 

98 

99 

100 

EDAD 

28 

25 

29 

30 

SEXO 

M 

M 

M 

M 

HALLAZGOS ARTROSCOPÍCOS 

Plica vcntromcdial 

Lcsi6n transversa m lateral 

Ruptura de LCA 

Plica sinovial mcd. hoffitis 

Plica v mcd. 

ABREVIATURAS: 

c. ant.: 
c. post.: 
m.: 

cuerno anterior 
Cuerno posterior 
menisco 

med: 
lat: 
LCA: 
LCP: 

f. pnt: 
cond fcm: 

medial 
lateral 
ligamento cruzado nñtcrior 
ligamento cruzado posterior 

fcmoropatclar. 
condilo femoral 

31 

l!ALLA_2:GOS QU:IRURGICOS 

Resccci6n nrtrosc6pica·, buena cv2. 
luci6n, 

Resccci6n por artroscopin 

Repnra'ci6n por nrtroscopin 
(buena evoluci6n) 

Rcsecci6n de plica y parcial de -
hoffa por nrtroscop1a (buena cvol.) 

Resccci6n por artroscop1a 



(CONTINUAClON DE RESULTADOS) 

El estudio realizado comprendi6 un total de cien pacientes 

que han sido descritos anteriormente, 

El promedio de edad, fue de 32, 7 anos con un rango de edad 

de 17 n 66 anos. 

77 pacientes (77\) fueron dCl sexo masculino con un prome­

dio de edad de 32,7 anos y con un rango de 19 a 66 anos. 

Z3 pacientes (23\) fueron del sexo femenino con un prome-­

dio de edad de 32.6 anos y con un rango de 17 a 52 anos, 

El tipo de Pntologta diagnosticada por medio del nrtrosco-

pie en nuestro estudio, se menciona n continuaci6n: 

PATOLOGIA 

Meniscos. Uesiones meniscales) 
Plicas sinoviales 
Hoffitis 
Condromalacin o Artrosis femoropntelar 
Osteocondritis de condilos femorales 
Lesiones del Ligo.mento c. Anterior 
S. de Hiperpresi!5n Lateral 
Sinovitis 
Lesiones neomeniscales 
Quistes meniscales 
Lesiones de Lig. colateral medial 

No. DE CASOS 

35 
35 
23 
27 

6 
5 
4 
4 
2 
1 
1 



El tipo de patolog!a mencionada no se prcsent6 como Qnica 

en todos los casos 1 sino que en muchos de ellos se presentó en -

forma mixta combinada con otras lesiones, por ejemplo: desgarros 

meniscales y presencia de plicas~ etc. 

De los 100 casos estudiados, el dingn6stico nrtrosc6pico 

fue acertado en 90 de ellos, tomfindolo como bueno en los casos en 

donde hubo 3 padecimientos en una misma rodilla, si por lo menos 

dos de ellos fueron acertados. 

En los casos con lcsi6n mcniscnl y otra lesi6n agrogada, -

se di6 prioridad a la lcsi6n mcniscal para considerar la cxacti-­

tud dingn6stica. 

En los casos con dos pr1JE!cimientos diferentes en una misma 

rodilla sin incluir lesi6n mcniscal, se considcr6 exacto el diag­

n6stico nrtrosc6pico si ambas lesiones fueron diagnosticadas co-­

rrectamente. 

Se renli~aron tambi~n algunas cirugins artrosc6picas con -

previo dingn6stico P?r el mismo m6todo. En estos casos el segui­

miento cl1nico posterior nos di6 la pauta para tomar como exacto 

el dingn6stico artrosc6pico. 

Entre las cirug1ns por artroscop~n tenemos: 

Resecci6n de plicas: l.3 

Biopsias: 

Hoffectom1ns parciales 

z 
z 
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Perforaciones tipo Pride 
de la fcmoropatelnr 2 

Menisectom1ns parciales Z 

Rasurado pntelnr: 1 

Reinscrci6n mcniscal: 1 

Resecci6n de cicatriz· de Lig. 
cruzado anterior: 1 

Repnrnci6n de lig. C. anterior l 

Liberaci6n de aler6n lateral: 1 

De los 100 casos estudiados, en Zl de ellos fueron rcaliz!_ 

das estas ciru~ias mediante el artroscopio (en algunos casos se -

realizaron dos procedimientos en un s6lo tiempo en una misma red.!_ 

lla). 

Los 10 casos en donde se cansidcr6 falla dingn6stica por -

artroscopin se scftnlan con un asterisco en la tabla de hallazgos. 
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XII DISCUSION 

- - · .. , . . . - ,• . 

Antes de dar c~nciUSiO~~~·-, ''Po.denlos ~ónSiderar que los cri­

terios nrtrosc6picos ~on tnn ~-1\iidos. con.fo.rme ln habilidad y la -

interpretO:~i6n'.dc la tli:cnica y es:t.4~·:-sujctos n error dentro de -­

esas limitaciones, 

La iriterpretacil'in clinica, Los hallazgos artrosc6picos o 

los resultados operativos pueden diferir, pero cada cirujano necf'_ 

sita trabajar dentro de sus limitaciones en su propia práctica. -

Recordando que la ejocuci6n de los m6todos puede variar y las co!!,_ 

clusioncs diferir. 

Asi, en un estudio reportado por Selcsnik, menciona uno -­

exactitud del 9.4.9\ no ni:lnrando a qu6 atribuye las fallas en el 

diagn6stico en el 5,1\ restante (17), sin embargo, analizando su 

estudio, es importante mencionar que fue realizado por 16 artros­

copistas diferentes, lo cual nos reafirma lo mencionado anterior-

mente, 

En la mayoria,de los reportes por otros autores, no preci­

san las causas por las que pudieron tener fallas diagn6sticas, l! 

mit~ndose finicnmente a senalar el porcentaje de exactitud. 

En un reporte de Daniel Dale et. al, l5), t se refiere la ~ 

dificultad t6cnica que existe para visualizar el cuerno posterior 

del menisco medial y sefiala la exactitud en el diagn6stico de le-



siones de esta zona mediante el nrtrogramn. En nuestro eStudio-; 

dos casos de los considcr11dos fallas diagn6stic:ns, estuvicro·n en 

relaci6n al aren mencionada. 

As1 pues, en nuestro trabajo.de investignci~n, las fallas 

diagn6sticns (lO\) las podemos atribuir principalmente a que nOn 

no se tiene una GRAN experiencia con este procedimiento, existic.n. 

do por tanto, errores de interpretnci6n que ir~n disminuyendo co~ 

forme aumenta la habilidad t6cnicn, sin embargo, consideramos que 

el logro de aciertos dingn6sticos fue bastante alta en este estu­

dio. 

" 



XIII. CONCLUSIONES 

Una vez concluido el estudio mencionado y después de nnnli 

zar los resultados obtenidos, podemos concluir lo siguiente: 

Podemos confirmar nuestra hip6tcsis en estudio, considerando -

as1, que la precisi6n dingn6sticn de la nrtroscop1n en los pa­

decimientos de la rodilla es alta, oscilando entre un 90 y un 

~5\. En nuestro caso, se obtuvo una exactitud dingn6sticn de 

un 90\. 

Se puede afirmar que la nrt ros copta como procedimiento diagn6.'!_ 

tico, es un gran auxiliar en la pntolog1a de la rodilla, sobre 

todo en aquellos casos en donde el diagn6stico cl1nico es dud~ 

so. 

El tipo de patologtn que se,. diagnosticl5 en nuestro estudio me­

diante artroscop1n, fue muy variable, ocupando el mayor pareen 

taje l~s lesiones meniscales, sigui~ndole las plicas y en ter­

cer lugar las hoffitis siendo por tanto estos tres padecimien­

tos muy semejantes en ocasiones, en cuanto a manifestaciones -

cl1nicas. 

Se diagnosticaron mediante artroscopía, ndemAs de los ya men-­

cionados, padecimientos tales como: condromalncia femoropate-­

lar, artrosis femoropatelar, osteocondritis de c~ndilos femor~ 

les, lesiones del ligamento cruzado anterior, sinovitis, etc, 

confirmando con ésto, que el campo diagn6stico mediante artro1!_ 
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cop~a de la rodilla, es bastante extenso. 

En cuanto a las fallas diagn6sticns por nrtroscopia ya seftala­

das, concluimos que se atribuyen bdsicamcntc a error de inter­

pretaci6n. 

Por Oltimo, cabe seftnlnr que la rcsccci6n de plicas, ocup6 el 

porcentaje mfis alto dentro de las cirugins artrosc6picas rcall 

zadas, por lo que nos lleva a citar como Gltimo comentario que 

lu artroscopía es un procedimiento que udcmns de ser de gran · 

ayuda diagn6sticn, nos permite tambi~n, con un poco mfis de ex­

periencia, realizar procedimientos quirOrgicos en la rodilla, 

permitiendo de esta forma una mayor y más temprana rchubilita­

ci6n, con un menor costo y estancia hospitalaria y una intcgr~ 

ci6n m5s rdpidn a la vida laboral en muchos casos. 
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