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I.INTRODUCCION

Dadas les condiclones actuales de sobrecupo quirgrgico, 1a
necésidad de que cl paciente operade retorne & 5us labores leo miis
ripidamente posible y 1la importancia de disminuir les costos y es
tanciaz hospitalarin, es fundamental en nuestros paclentes afinar
el diagnéstico puraasi peder en muchos casos evitar cirugfas inne
cesarias o en su defecto confirmar el diagnéstico estableciendo -
les detalles especificos de la pateolegia (de la rodilla en nues--

tro caso) fermulando asi el plan quirfirgice ulterier.

Se considera por tante, que el estudio artroschpico de 1a
rodilla es un procedimiento diagnéstico auxiliar con un alte por-
centaje de exactitud, teporthindase moyor del 90% (173 (2) v con ~

minimas cemplicaciones (1) {12).

Par otru lado, pensamos que deberfi impulsarse cada vez mis
ia cirugia wmediante artroscoplia buscando asi una rechabilitacién -
completa temprana con un menor costa al reducir el promedio de es

tancia hospitalaria y leogrande un retorno laboral mis rapido.

La cirugia artroscBpica requiere habilidad y experiencia y
deberd ser reslizada por quienes han heche cientes de artrosco---
pfas, (21 constituyendo por tanto, el diagrifstice artrvoscbpico, -
el objetive fundamental de nuestro estudio, tratando de definir -
la exactitud lograda en nuestta Unidad Hcsfitalaria para poder -~-
utilizarlo come auxiliar de 1la clinica y en base a la experiencia

acumulada, implementar la cirugfs artroscépica.



II. QBJETIVOS

a} Correlaclonar los hellszgos artroscbpicos y guirtrgices en -

b)

c)

1a patelogia de la rodilia para_ﬁoder establecer o exactitud
diggnbstica del artroscopio, pudiende asf, relacionar nuestros

resultados con los repertados en la literatura,

Buscar uta mayor preclsifn en el diasgnbstico para evitar asl
en muwchos casos ciruglas innecesarias, o bien, poder estable-
cer los detalles especificos de la potologin para formular un

mejor plan quirGirgice.

Utilizar ls artrascepia como ayuda diagnbstica, tratando de -
obviagr ¢l uso de la artrograffa, ya que este procedimiento re

porta mayoeres complicaciones.



III. ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Los primeres exfimenes artroscpices fueron realizades en -
Toxio en 1918 por Takagi, quien usé un cistoscopio para examinar
rodillas de cadfiveres, pero fallf. En 1920, desarrolls el artros-
copio No. 1, no siendo aplicable clinicamente (s6lo en una excep-
cibn en una fistula de und artritis tuberculosa de la rodilla). -
En 1931, Takagi disefid un artrescopio Charriere No. 10.5 (3.5 mm
de difmetro), presentando los primeros resultados de su uso en el
Congreso Ortop€dico de Japén, el 19 de Junio de 1932 (19). En --
los Estados Unidos el interés cayS, en cambio en ol Japbn conti--
nud el desarrollo de esta t&cnica, Wotanabe desarrollS el artros
copio Ne. 21, siendo este el instrumento con el que muchos de los
maestros de la década de 1979 aprendieron las t6enicas. Este -~ -
equipo tenia un foco de tungsteno colocado en un portalfimpara co-
mo fuente de i1luminacifn, presentando ¢on relativa facilidad rup-
tura del bulbo en el interior de la rodilla con pérdida de la ilu
minacién. Actualnente, todos los estudios bajo artroscopio se --
realizan con uR telescopio rigide y con iluminacibn con fibra 6p-

tica.

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

artroscopia con fines diagnéisticos y terapfuticos.

Ireland John et. al., (%) en un estudio de 135 artrosco---
bins de la rodilla, reporta unm exactitud del 84%, aumentsndo al

98% cuando se combind con artrografia en 1a detecclfn de lesiones



“meniscales.

Cassells (13) publicbt su propia serie en 1n que obtuvo unn'
precisibn del 80% Mc Ginty y Freedman (13) revisaron 22

con una precisitn del 90V, En un estudio o revisiﬁn d nandy o R

Jackson de B00 casos consecutives, se estnbleciﬁ una precisibn de'ﬂ
mis del 98%, mencionando asi solamente 12 ‘errores de 1nterpreta--i-
cign (1.4%) (3).

De Haven y Collins {13) publicaron un estudio prospectivo
de 100 cnsos comparando el examen fisico, la artrografia y la -ar-
troscopia demostrando que &sta Gltima tiene un valor definido al

incrementar la precisifn diagnfstica.

Ole Simonsen et, al, realizé una evaluacidn diagnéstica --
. del artroscoplo estudiande a 148 pacientes con hemartrosis aguda
y/o inestabilidad de 1a rodilla. El tratamiento planeado del oxXa
men ciinico fue comparado con el tratamiento realizade posterior
a la artroscopia, De los resultados: 79% presentaron 1esi§nes‘1£
gamentosas, 59% desparros estuvieron combinados con otras lesio--
nes y el 71% con rupturas completas. El examen de inestabilidad
bajo anestesio, fué inexacto para el ligamento cruzado anterior -
con un 13% de falsos positivos y un 30% de falsos negativos. E1
tratamiento planeado fue alterade & consecuenciam de la artrosco--
pia en un 31%. Si el artroscopie no se hubiera utilizado, en un

15% de. los casos, el diagnéstice hubicra sido tremendamente errb-
neo. (18}



Con 16 mencionads anteriormente, nos dames cuenta de que
el papel del artroscopio en el diagnfistico de 1a patologia de la
rodilian, es de gran valoer y que no selamente nos serf de utilidad
en procesos crbnicos, sino también en problemas recientes para --

los caales la exactitud disgnéstica es de suma importancia.

Scbre ln base de los esfuarzos de G'Connor cn la mitad de
la dBcuads de 1970 y del desarrello del artrvoscepio quirGrgice, se
inicih la era de 1a cirugia artroschpica., Johason (13) fue 21 -~
primere en usar instrumental impulsado con motor en la rodillas pa
ra recortar menisces, extirpar sinovial, desbastar el cartilago -

articular y desbastar las superficies articulares.

Lo cirugis artrescbpian intra-articular, puede ser relativa

mente simple o bien extremadamente dificultosa,

Procedimientes tales come remociln de cuerpos sueltos, re~
seccibn de bandas de sinovial y plicas, biopsiss, reseccibn par--
cisl de weniscos; se recalizan mediante artrascopis, siendo el re-
sultado del impulso a la investigacifn y a lo tecnologia inheren-
Te.

El rasurade patelar es también otroe procedimiento gue se ha

popularizado mediando un aparate motorizade en el mancjo de g --
condromalacias (2],

S5e menciona incluso, el tratamiento de la artritis sépticn

mediante arvtvoscopis en upn estudio rcalizado entre Febrero de 1980

y Mayo de 1983 en donde 12 pacientes aduttes con artritis s@ptica hematlge



na fueron tratados por artroscopia, descompresibn, desbridamien-
to e irrigaciBn con instrumentos motorizades, ademils del drenaje
par suceifn, Con un promedio de sepuimiento de 34 meses, todos

los pancientes recobraron ia funcionalidad preoperatoria sin pér-

dida de 1a movilidad o evidencia radiogrffica de pérdida de car-
tilage [10).

Asl pues, la cirugfa arrtroscfpica avanzas dia con dfa, - -
abarcande mayor nlimero de procedimientos conforme avanza o su --
vez el desarrollo de las tBcnicas, del insrrumental y de la in--
vestigaci6n cientifica. S5in embargo, el valor del artroscopio -
en ol diagn&stico, es y seguirf siendo de gran volor en la pato-

logia de 1s rodilla, a%n cuande la cirugis artrosclpica no tuvig

ra un gran avance.



.o mn'chcmNgs

Ne toda rodilla dolorosa requiarn un examen artroscﬁpico.
La artroscopia es un procedimiento diagnﬁstico auleiar como ocu
rre con la artrograffa: nunca debe reemplazar a una buena rutina

clinica. . Asi, antes de considerar su usoc, deberd realizarse una

buena historis, un examen clinico completo y estudios radiogr&fi

cos simples zdecuados.

La artroscepia estd indicada cuande se contempla la inter-
vencitn quirﬁrgica, en particular la cirugfia meniscal, permitien
do asi el examen visual 1la definicidn especifica de la lesiBn ¥
el planeamiento de la artrotomia. También estd indicada en ca--
sos de problemas diagn6sticos como o1 que plantean las lesiones

sinoviales, lesiones meniscales, ligamentarias, etc.

La artroscopia esth indicada en el caso de troumatismo -~

agude con hematrosis en una rodilla estable para definir el esta

do del ligamento cruzade anterior. (13)

En el dingnﬁsti.co de problemas despus de la-weniscectomia como -

se reporta en un trebajo de Dandy et. al. en donde s¢ menciona -

un estudic de un total de 174 rodillas que prescntaban sintomatp

logia como dolor, inestabilidad, aumento de volumen, dolor a 1a
flexi6n o sensacifn de presifn posteriores a meniscectomias, se

encontratron como causas de la sintomatologia entre otras: frag--

mentos de meniscos residuales, cambios degenerativos en el céndi

lo femoral, condremalacia patelar, rupturas en el otrc menisco,



lesibn 11gamentaria, cuerpos suelto ¥ miscelsneos tales como 5i

sinovitis vellonodu

novitis postraumﬁtica, artritis reuma oide
(4)7_-, o

lar pigmentadns ¥y sinovitis infecciosa.

La artroscoﬁ?a‘pueﬂg'ésﬁar,indicﬁda en el pacicnte con un
accidente de trabajo que exige compensacifn), o bien antes de una
esteotomia tibial proximal por arﬁrosis uniéompartimentnl para ~
confirmar el estado del cartilage articular en ol compartimento

mfiis normal., (13)

Se han mencionado ya los porcentajes de exactitud diagnds
tica con el artroscopio ecn hase a diferentes cstudios, teniendoe
como promedie un porcentaje arriba del 90% per lo cual debemos -
aclarar que la exactitud diagnbstica estarf también en funcibn -
del tipo de padecimientos, por ejemplo: se menciona que el artro
grama es especialmente exacto en ¢l cuerno medial posterior del
menisco, siendo &sta un frea relativamente limitada en el examen
artroschbpico (5). Ireland tambi&n menciona este hecho en un es-
tudio de 135 artroscopias de la rodilla en donde enfatiza y dis-
cote la dificultad diagndstica por artroscopla en ver el tercie
posterior del menisco medial y consecuentes rupturas en esta re

gidn.

La slineacifn viciosa patelofemoral puede ser evaluada --
con técnicas artroscBpicas. En estos casos puéde verse la saobreg
saliencia lateral de la rStula con la rodilla en 40 a 60 grados
de flexi6n,



Lo ayuda cn el diagnBstico de problemas tales como condro-
malacia rotuliasna, condromalacia de los cbndilos femorales, artrg
sis, cucrpos sueltos, osteocondritis disecante, etc., ya ha sido -

mencionada anteriormente.



Y. ANESTESfA EN LA ARTROSCOPIA DIAGNOSTICA .

El diagnbstico en las lesiones de 1a rodilla mediante ar-
troscopia, puede realizarse satisfactoriamente con anestesin lo-
cal, eliminande asf la morbilidad aseciada con la anestesia geng

ral o bien espinal.

Se eliminan tambifn los gastos relacionados con la sala -
de recuperacidn y con el anestesifloge, sin embargo, el uso de -
la anestesia local en los precedimientos de cirugfa artrosebpica,
es algo mis dificultoso debide a la necesidad, en ocasiones, de mo
" diftcar las puertas de visi6n y la manipulacisn del instrumental
quirfirgico, asi como la necesidad de mantener al paclente relaja
do, tenlendo tambifn en cuenta, el uso del torniquete en la ciry

gia artroscBpica.

10
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'YI. INSTRUMENTAL Y QUIROFANO

La artroscopin debe hacersé en el quirffano con toda lm --
técnica asfptica que se usa pard'una.artrqtomia. Para la artros-
copia diagnéstica no es neﬁesnrlo el uso dqi torniquete, pero es
de gran ayuda. En c¢ambic en la mayorin de las cirugias artroscé-

picas es fundamental,

Para una adecuada visualizacifn del interior de 1la rodilla
es esencial una buena fuente de irrigacidn, realizfndola con solu-
cifn fislolﬁgicu normal a temperatura amblente medlante accibn --
gravitatoria. El sistema de irrigocitn puede conectarse a la vai
na del artroscopio y usarse intermitentemente, o bien emplearse
en forma continua a través de la puerta suprarrotuliana. La via
de salida puede conectarse a un sistema de aspiracifn intermiten-

te.

Los exfimenes artroscépicos, se reslizan con instrumental
rigido e iluminacién a través de un equipo de fibra Sptica, va--
riande en difimetro desde 1.7 hasta 6 mm. Para la rodillsa resuil-
ta satisfactorio una vaina exterior de 4 a 6 mm. Pora usor telge
visifn es preferible luz de alta intensidad o de xenbBn: debe con
tarse tembifn con una pinza de biopsia como instrumental ncceso-

tio.

En el caso de la cirtupia artroscbpica, debe disponerse de

instrumental como: bisturis, tijeras, ?inzns de presifn y separs



dores, asi como equipo diverso impulsade con motor, que incluyen:

desbastadoras, cortaderas, fresas y raspadoras, etc,



VI1. TECNICA Y COMPLICACIONES

A, JSspisa-

Durante la Gltima década, el artroscopio se ha venido uti-

lizando amplinmente como precedimiento diagngstico. Desde que --
Watanabe presentd su mEétodo en 1968, nuevos instrumentos y técni-
cas han sido introducidos, pero 1la via anterolateral parece ser -
an lp mis comunmente utilizada. En 1974, Johnson presentb el --
Needlescope, un instrumento menes traumftice. En 1976 Gillquist

y Hagberg reportan -sus experienclias (6) cen el abordaje central

usando un telescopio Steorz. Whipple y Bassett (1978) han descri-
to 10 diferentes vias de acceso a la articulacifn de la rodills -
para visualizar 1a totalidad de la articulaci6n: la via central -

no fut una de ecllas.

El intento u objetivo por parte de Gillquist y Nils Orector
ha sido el de minimizar las vias de entrada, encontrando como 6p-
tima 1a via central. L& técnica incluye introduccibn del artros-
de 5 mm., en la linea media, un ¢m. por encima del platillo ti---
bial con 1la rodilla en 90 grados de flexitn. Este facilita al --
. examinador pasar el 5rtroscopio entre los cbndiles femorales y --
los cruzades para examinar los compartimentos posteromedial y pos
terolateral, Los otros compartimentos son tambifn examinados f#-
cilmente. La via anterolateral es recomendada por Watanabe et. -
alt, (1968), sin embargo, esta via se compars cen 1la via central
ne reportando grandes ventajas la primera, siendo mAs diffcil en-

trar al compartimente posterolasteral y posteromedial (6).

13



La té@cnica usada por John B. Mc. Ginty es en.rosumen, la -

siguiente: ' . o

Es recomendable empezar en el sace suprarrotuliano, mirar

1la articulacifn patelofemoral, pasar luego al compnftimentd inter:

no (anterointerno}., 1luego al surco intercondileo y concluir con
el compartimento anteroexterno. Despufs pucden observarse los --

compart imentos posteriores.

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

na.

Provis asepsio y ontisepsia y colecacifn de campos, se - -
efectGa una incisifn en la cara anterior de la rodilla en un tri-
tngule limitade por delante por el borde externo del tendén rotu-
liano, por detrfis por el borde anterior de la banda iliotibial y
por arriba por las fibras pateloepicondileas del retinficulo cxter
no. Posteriormente, se inserta a través de la cApsula 1o voina -
con el tr6car de extremo aguzado. Este trfcar es luego Teemplaza
do por otro de punta roma para evitar el dafio al cartilago articu
lar, que se inserta a travds de 1la sinovial en el surco intercon-
dfleo y hacin arriba por debajo de la r6tula, hacila el interior -
del saco suprarrotuliasno. Se retira el trdcar y en la vaina se -
coloca el fibroartroscopio. Se extiende 1a rodilla para examinar
el saco suprarrotuliano. Luego se explora el receso suprarrotu--
lianc externo hasta la linea articular. Se observa el estado de
la sinevial en ese sitio y posteriormente puede biopsiarse en ca-

so necesario. Se exsmina la cara posterior de la rétula desde el

‘14 .
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pole superior al inferior y desde el borde iﬁternd-nl-exté:nb; -

moviendo el telescopio y manipulande la r6tuls con la 6t:q mane:

Posteriormente, se guip el instrumento hacia el intariqr_ée{ cugﬂ'

partimento anterointerno floxionande.le rodilla 45 grades. Se.-
inspecciona la superficie del cbndile internc y los dos tercios

anteriores del menisco interno sacando el pie del paciente de --
los limites de la mesa. El cilrujano puede aplicar una fuerza --
valguizante inclinando el lado externo de la redilln para de es-
te modo visunlizar el 40% del cuerno posterior del menisco inter
no. Luego se mueve el telescopio hocia el surco intercondileo y
se visualiza el lipamento cruzpdo anterlor. Si el ligamento --
cruzado anterior se encuentra lntacto, el ligamento cruzado pos-
terior no puede visualizarse. Seguidamente se flexiona la rodi-
1la 90 grados y se aplica rotacifn externa sobre 1la caodera, per-
mitiende que el maleole externo del lado afecto repose sobre la

tibia proximal del lado no afectado. Se retira el telescoplo y

$¢ lo introduce en el compartimento posteroexterno. Puede verse
la totalidad del cuerno posterivr del menisco externo. Exten---
diendo la rodiila pueden visualizarse los tercios medio y ante--

rlor de ese menisco.

ACCESOS.
Existen seis accesos b#sicos para el examen:
1. Anterocexternoc.

Constituye la mejor via de entrada para el examen om--

plio de 1a rodilla.



1. Anterointerno.

De valor ﬁnru el examen del comhnrtimento anteroexterno -
para la mitad anterior del menisco externo. Se hace a través de
una incisitn medial al tendfn rotuliano y a4 un cm, arriba del --
platillo tibial interno. Se ﬁuede visuallzar el Teceso suprarrg

tuliane interno.

3. Central.

Tiene tres variaontes: es (til para examinar los comparti-
mentos posterointerno y posteroexterno y se realiza a través de
una incisi%n mediana & 1 cm. por debajo del polo inferior de la
rétula, ya ses por dentro o por fuera del ligamento cruzadoe ante
rior en el surco intercondileoc y penetrande en el compartimento
posterointerno y postercexternc. Luego se coloca en la vaina el
telescopio de 70 grados de angulacibn y rotando el artroscopio -
puede examinarse la totalidad del compartimento posterior y el -
ligamento cruzade posterior. Las variaclones del acceso central
utilizan las puertas anteroexterns y anterointerna, evitande la

puncién del tendén rotuliane.

4, Suprarrotulisno o mediorrotuliana.

Es itil para explorar totalmente la regibn més anterior -
de Ios compartimehtos anteroexterno y anterointerno y los cuer--

nos anteriores de los meniscos.

El acceso externo se utiliza para visuvalizar el comparti-

16



mento antericinterne y el accese suprarrotulianc interno para --

ver el domﬁartimento anteroexternc.

5. Postercinterno.

Puede emplearse para la visualizaciGe o pars la monipula-
cifn instrumental cuando se efectGa ¢l examen a través de la via

central. El punto de entrada se encuentra por detrfis del liga--
mento lateral interneo y por arviba de la lipea articular paste--
reinterna. Se inserta 1o vaina y el trGear de punts aguda a tra
ves del ligamento oblicuo posterior y de la cavidad sinovial dis
tendida. Se puede ver leo ¢ara pasterior del cbndilo, ia inser--

cién posterior del menisco interno y el ligamento cruzado poste-

rior,

6. Posteroexterno.

Similar al posterointerno. Se hace una incisifn inmedia-

tamente por detrSs del ligamento lateral peronec y por arriba de
la lfines articular, Debe ser proximal respecto o la insercifa -

del biceps crural para evitar la lesitn del nervio peroneo.

B. GCopplicasigues

Las complicaciones son winimas., La infeccifn es yara y ~
ia lesidn a las Arens articulares por la instrumentacifn es de -
minimas consecvencias, En un estudio hecho por Barry L. Linden-
baum, reperta dos complicaciones importantes: un caso con la for

macibn de grapuloma en la almehadilla grasa en una mujer de 20 -

17
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aflos ¥ una herniacitn de 1a bolsa de grasa o través dél extensor

de la fascia lata en un hombre de 50 afies., {12}

Un paciente de 23 apfios presentd como compiibuciﬁn después
de una liberpcifn del retinficulo lateral, una fistula entre la -

articulacién de 1la rodilla y la bursa prepatelar. (7)

Se han descrito infecciones, hemartrosis, lesifn a la ar-

ticulacitn, sin embargo, son raras.

Se reporta un caso (en 1a literatura), de cfisema subcutf
neo extenso siguiente a una cirugia artrescbpica de la rodilla -
en una femenina de 34 afios, posterior & una meniscectomis par---
cilal, usfindose insuflacidn neumfitica de gas di6xido de carbono.
No se urilizb torniquete, encontrfindose gas en ol tejido subecuth

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

La lesifn al cartilago puede ocurrir con 1la artroscopia -
(2}, Se reporta tambifn un sindrome compartimental come una com
plicacibn de 1a artroscopis e¢n un masculino de 25 afios en quien -
se presentd extravasaclibén del fluido a través de un defecto en la

clipsula. (15}
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VIII. PLANTEAMIENTQO DEL PROBLEMA

({Cufil e5 la precisibn disgnSstica de la artroscopis en los

padecimientos de 1a rodilla?

IX. HIPOTES1S

La precisifn disgnéstica de la artroscopic en los padeci-

mientos de la rodilla escila entre un 90 y 95%.
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X. MATERIAL Y METQDOS

A. -AREA DE TRABAJQ. HOMS. Servicio de Miembro PElvico 1.
B, PERIODO DE ESTUDRIO: de Febrero a Noviembre de 1987{

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

Se estudiaron 100 pacientes con padecimientos de 1a rodi--
1lla, en quienes se presentaron dudas diagnésticas mediante el exg

men fisico.

Se sometieron a artroscopia de 1la rodilla afcctada anotan

do los hallazgos encontrados mediante este procedimiento.

Posteriormente, sc reuliéﬁ la cirugia en los casos que la
requirieron utilizando 1a t&cnica quirfirgica en relacién al pro-
blema, estableciendo asi la terapfutica especifica, procediendo
a la anotncifén de leos hallazges para poder relacionarlos con les

encontrados mediante el artroscopio.

En algunos casos se realizd en un solo tiempo el diagnés-
tico y la cirugia mediante artroscopia. Estos casos se inciuye-
ron tambifn en el estudio tomando como exactos los hallazgos ar-

troscbpicos, si la evolucifn clinica posterior fue satisfactoria.

Los pacientes a quicnes se roalizé el diagnbéstico artros-

cbpico y que no fueron sometidos posteriormente a cirugia por re
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querir tratamiento conservador fueron valorados siende también -
incluidos en el estudio si la evolucildn clinica fue satisfactoria,
tomindose bajo estas condiciones, ctomo exacto ¢l diagnbstice ar--

troschpico.

Durante cl estudio o cirugia artroscdpica se utilizé la -
anestesia regional, en su mayor parte de tipo peridural. Se uti
1i28 isquemia en todos los casos y las vias de acceso fueron va-
riables de acuerdoc a la regibn problemfBitica en estudio, siendo -
las mhs utiiizadus: la anteroexterns, anterointernaz y la supra-r

rrotuliana,
Se grabaron en video la mayoria de las artroscepias.

Se incluyeron solo pacientes con patologia de 1a todilla

(se realizf tambifn una artroscopia de tobillo).

5S¢ excluyeren del estudic pacientes a quienes se realizb
el diagnGstico artrescépico quedando pendientes de cirugis hasta

el momento de cerrar la investigacifn, o recopilacidn de dates.

También se excluyeron aquellos en quienes la artroscopia

fue fallida por problemas t&enicos.



XI. RESULTADOS

Procederemos a describir los 100 casas, anotando 1a edad,

el sexo, los hallaagos artroscﬁyicoQ y los Hallazgos quirGrgicos,
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CASO

10

EDAD

3z

35

38
36

42

35

41

52

29

26

SEX0

M

M

XI.A TABLA DE HALLAZGOS

HALLAZGOS ARTROSCOPICOS
Lesi6n duerno post. men.medial
Desinsercién ¢. ant.men.lateral

Lesifn parc¢ial m.medial

Lesién m.med, asa de bplde

pesinsercifn c. ant. m. medial
condromalacia femoropatelar

Sinovitis por AR prob.
Artrosls femoropatelar
Degoneracibén meniscal

Sinovial hipertr6fica amarillenta

Quiste meniscal lat., condromala-
cia rotuliana

Hipertrofia de Hoffa,eosteocondritis

cond fem.

Lesitn neomenisco lat

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

23

HALLAZGOS QUIRURGICOS
Datos de sinovitis
Meniscos sanos.

Resecclén artroscbpica parcinl
con evel. satisfactoria.

Lesisn asa de balde m. medial

Desinsercifn ¢, ant. m. medial
Condromalacia F pat. y plica.

Mismos hallazges.

(se envit a patol reportando -
sinovitis por AR).

datos do sinovitis, (se tomb -
biopsia y reporté sinovitis --
inespecifica crénica).

Quiste meniscal y condromala--
cia rotuliana.

Mismos hallazgos
Lesifn neomenisco lat esteocon-
dritis cond lat. femoral

Mismos hallazgos



CAS0

11
12

13

14

15
16

17

18

20
21

22

EDAD

33
54

25

50

25
36
24
44
64
28
3z

26

SEXO

M

M

M

M

M

M

M

]

M

HALLAZGOS ASTROSCOPICOS

Lesibn med.m condromalacia f. pat.
plica sinovial

Lesifn long. m. med. sinovial y
hoffas hipertr&ficas

Lesitn c post. m. lat.,Lesibn --
cuerpo m. med,plica sinovial., con
dromalacia rotuliana -
Lesién transversa m. med,plica --
sinov. lat. Gonartrosis G III
Condromalacia rotuliana,plica si-
novial. Gonartrosis G I-II

Lesibn cuerno pest. m medial
Condromalacia rotuliana.

Lesifn menisce lat. onsa de balde
Hoffitis

Hoffitis
sinovitis

Plicas med y lat., artrosis femo-
ropa,menisco med. degenerado con
lesibn c post.

Lesifn c. ant m. med.

Condremalacia G I patelar
Hoffitis

Hoffitis

24

HALLAZGOS QUIRURGICOS

Mismos hallazgos
Mismos hallazgos

Mismas lesiones meniscales.
plica sinovial. condromalacia
rotuliana., Hoffitis,

(1a plica fue resecada por &I
troscopia). Resto mismu hallaz
gos.

{1z plicn se resecl por artros
copia). Resto mismos hallazges

igual

Mismos hallazgos

tratamiento conservador.
(buenn evolucibn).

Hipertrofia de hoffa y sinovial,
condromalacia G II f pat., dego-
neracifn de ambos meniscos
desprendimiento ¢ ant. m. med.

tratamiento conservador
(buena evolucidn)

tratamiento conservador
(buena evolucién)



CAS0

23

24

25

26

27

8

29

31

32

33

34

* 35

EDAD

64

36

27

5

31

31

sl

39

42

29

36

38

SEXO

M

M

M

M

HALLAZGOS ASTROSCOPICOS

Meniscos degenerados, condroma-
lacia G IV

Condromalacia £ pat G II.,lesi6n
minima menisco lat

Hoffitis crénica

Hoffitis minima

Lesibn asa de Balde m med. con
dromalacia fem pat G II
Hoffitis erfinico

Plicas sinovianles med y late--
ral, condromalacia £ pat. G II

Lesifn cuerno ant m. med,pli--
cas medial y lat,

Lesitn c ant men, med., hiper--
trofia de Hoffa

Lesifn cuernc ant m med., plicss
med, y lat.

Plica subcuadricipital., condrg
malacia £ pat.

Lesifn c. ant. m. medial,plica
sinovial. Tumoracifn de Hoffa

Desinsercisn c post. m, med., -
condyomalacia £. pat.

HKLLAZ&DS'QUIRUﬁGICOS'
Mismos hallazgos
Trnfnmientu consarvador. .

(buena evolucidn)

Tratamiento conservador,
(buena evolucibn)

Tratamienteo conscrvddur
(buena evolucifin)}

Mismas lesiones.
Tratamiento conservador
(buens evaluacién)

Mismos hallazgos

plicas med y lateral.monisco.
medial sano.

Mismos hallazgos
Mismos hallazgos
Mismos hallazgos

Mismos hallazgos; (se envif a
patol: reportando tejido adipo
S0 reactivo level.

Lesifn menisco lateral
Hipertrofia de Hoffa,

25



CAS0

38

37
38

39

40

41

42

43

44

45

46

EDAD

39

34
27

20

22

25

28

21

50
27

is

SEXQ

M

M

M

M

M

M

M

HALLAZGOS ARTRQSCOPICOS

Hoffitis

Hoffitis, Condfcmulacia G IX

Nofficis,

Condromalacie ¢ I1.. lesifn trans
versa mepisco med. discoide., --
ruptura LCA

HoEfitis
osteocondritis fem lat cond, pli
cas medinles

Hoffitis

Plica iateral

menisco medial desgarrado
condromalacla femoropat.

Pb sinovitis vellonodular
Desprendimientos ¢ post. m med. y
ruptura leng m lat.

Plica sipovial lat., Hoffitis
Lesibn transversal m lav.

Lesifn menisco medial con menis-
co discoide

26

HALLAZGOS QUIRURGICOS

Tratamienta conservador
{buene evolucibn)

Mismos hallazgos

Mismos hallazgos

hoffitis
plicas mediales
lesibn de neomenisco lateral

tratamiente conscrvador
{buena evolucién)

Mismos hallazgos
perforaciones Pride por artros
copla

sinovitis crbnica (se envié a
patal, yreportande por AR).

Mismos hatlzzgos

Mismos hallazgas

Misma lesidtn, menisco esferoi-
al

Lesifn menisco medial



CASO

58

59

60

61

62
63
64
65

66

67

68

69

T0

EDAD

15

62

52

42

19
28
41
22

31

41

66

30

25

SEXO0

M

M

M

M

M

M

M

HALLAZGOS ARTROSCOPICOS

Hoffitis
Condromalacia F patelar
plicas

Plica medial

Plicas laterales

Desgarro ¢ ant m med., condro
malacia £ pat., plican v med.
Hoffitis

Lesibn meniscoal bilat.
Artrosis f. rot G 1
Condromalocia G I

Plica sinovial lat.
condromalacia f pat

Lesifin cuerne ant. menisco
medinl

Lesifn menisco lat en toda
su insercifn

Desgarro neomenisco med., os-
teocondritis fem med., condrg
malacia patelofem.

Desgarro cuerno ant m med,

HALLAZGOS QUIRURGICOS

Mismos hallazgos

hiperpresibn lateral

Resecclén artroscépica

(buena evolucibn)

Roseccifn artroscbpica

(bucna evolucifn)

Mismos hallazgos

HoEfitls

Mismos hallazgos

Igunl mis hoffitis crénica

Tratamiente conservador

{buena evolucibn)
Mismes hallazgos
Lesibn cuerno ant.
nisco medial.

Igual.

Mismos hallazgos

Igual

Yy post. me-

28



CAS0

71

72

73
74

75

76
77

78

79

80

Bl

B2
83

EDAD
55
34
25
19
418

25
33

29

29
25
31

25
30

SEXO

M

M

M

M
M

M

M

HALLAZGOS® ARTROSCOPICOS

Hiperpresisn lateral, plica-
v medial, Condromalacia femo
ropat .

Condremalacia femoropat

Plica ventromedial

Lesién parcial menlsco lat
plica sinovial lat,

Plicuo ventromedial

Lesién m. mod. asa de bulder_

Plica sinovial lat.

Hoffa redundante, lesifn cuer

no ant m med., lesidn antigun
de LCA plica sinovial lat.

Lesiin asa de Balde m med.
hiperpresisn lateral izq.

Hoffa y sinovial hipertr&fi--
cas

Condromalacia G II
hiperpresifn 1lat.

Plica ventromedial
PMicas v vmedial y v. lat.

lesifn c. ant. m med.
condromslacia femoropat

29

. HALLAZGOS QUIRURGICOS

Mismos hallazgos

Trat. conservader {buena evolu_

- ¢itn)

Plica ventromedial

Tgual mﬁé‘plicn-med.

" Plica v med. lesibn de merisco

medial parcial

" Iguel lesifn .

Reseccibn hrtruscﬁpicn de plica
{buena evolucifn clinica)

floffa redundante, menisco medial
sano, resto lgpuzl.

Mismos hallazgos

Igunl

Mismos hallazgos

Igual

Lesifn meniscal y plieas igual
nrtrosis femoropatelar



CAS0

84
85
86
a7
88
B9
20
01
92
93
94

95

EDAD

41

30

17

21

23

18

24

24

34

42

17

30

SEXO

M

HALLAZGOS ARTROSCOPICOS

Asa de bulde m, med. condro-
malacia rotuliana G I

Lesisn del LCA
lesisn parcial menisco med.

Plicas med. y lat.

Plica medial

desinsercifin cuerno ant. me-
nisco med,

Osteocondritis cond. fem. lat
Lesisn LCa

lesibn ¢ ant. m med.

Plica sinovial v med hipertro
fia de loffa

Lesién parcial menisco med.
Plica medial

Plica sinovinl med.

Plica v med.

Plica v med,

30

HALLAZGOS QUIRURGICOS

Mismos hallazgos. Condromala-
cia G . .

Mismos hallazgos.

Igual
Iguales hallazgos

Tratamiento conservador
(buena evolucidn}

Mismos hallazgos
Reseccibn de plica y parcial de
Hoffa por artroscopia {buena evol.)

Reseccibn parcial de menisco por
artroscopia con buepna evelucifn)

Reseccibn artroscépica. buena --
evolucibn.

Se resechb por artroscopia, buena -
evolucibn.

Resccecibn por artroscopia, buena -
evolucidn.

Reseccibn artroscbpica, buena evo
lucidn,



CAS0

96

a7
98

99

100

EDAD

28

25
19

29

30

SEX0

M

M

M

M

HALLAZGOS ARTROSCOPICOS

Plica ventromedial

Lesifin transversa m lateral

Ruptura de LCA

Plica sinovial med. hoffitis

Plica y med.

ARREVIATURAS:
€. ant,: cuerno anterier
c. post.: Cuernc posterior
m. s menisco
med : medial
lat: lateral .
LCA: ligamento cruzado anterior
LCP: ligamento cruzado posterior
£, pat: femoropatelar.

cond fem: condilo femoral

31
HALLAZGOS QUIRURGICOS

Resoccibn nrtroﬁcﬁpicn} buena eve

" 1lucibn.

Reseccifn por artroscopia

Reparacifn por artroscopia
(buena evolucisn) . '

Reseccifn de plica 'y parcial de -
hoffa por artroscopia (buena evol.)

Reseccibn per artroscopia



(CONTINUACION DE RESULTADOS)

El estudio reslitado comprendid un total de cién paciontes

que han sido descritos anteriormente.

El promedio de edad, fue de 32.7 afios con un rango de edad
de 17 a 66 afos.

77 pacientes (77%) fucron del sexo masculino con un prome-

dio de edad de 32.7 afiocs y con un rango de 19 a 66 afios.

23 pacientes (23%) fucron del sexo femenino con un prome--

dio de edad de 32.6 afios y con un-rnngo de 17 a 52 afios.

El tipo de Patologia diapgrosticada por medio del artrosco-

pioc en nuestro estudioc, sec menciona a continuacibn:

PATOLOGIA No. DE CAS0S
Meniscos. (lesiones meniscales) 35
Plicas sinoviales 35
Hoffitis 23
Condromalacia o Artrosis femoropatelar 27

Osteocondritis de condilos femorales
Lesiones del Ligamento C., Anterior
5. de Hiperpresifn Lateral

Sinovitis

- Lesiones neomeniscales

Quistes meniscales

Lesiones de Lig. colateral medial

HENP LN
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El tiﬁo de patolopia mencionada no se presentf como Gnica
en todos los casos, sino que en muchos de ellos se presentd on -
forma mixta combinada con otras lesiones, por ejemplo: desgarros

meniscales y presencia de plicas, etc.

De los 100 casos estudiados, el diagnbstico artroscbpico
fue acertado en 90 de ellos, tomfindolo como bueno en los casos en
donde hubo 3 padecimientos en una misma rodilia, si por lo menes

dos de ellos fueron scertados.

En 1los casos con lesisn meniscal y otra lesifin agrasgada, -
se di6 prioridad a la lesifn meniscal para considerar la exacti--

tud diagn@stica.

En los casos con dos padecimientos diferentes en une misma
rodilla sin Incluir lesifin meniscal, se considerf exacto el diag-

nbstico artroscdpico si ambas lesiones fueron diagnosticadas co--

rrectamente.

Se realizaron tambifn algunas cirugias artroscépicas con -
previo diagnéstico por el misme mEtodo. En estos cases el segui-
miento clinico posterior nos di6 la pauta para tomar como exacto

el diagnGstico artroscbpico.

Entre las c¢irugins por artroscopia tenemos:
Reseccifn de blicas: 13
Biopsias: F4

Hoffectomins parciales 2

33
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Perforaciones tipo Pride

de la femoropateclar _ Z
Menisectomias pnrcialés 2
Rasurado patelar: 1
Reinsercifn meniscal: 1
Reseccifn de cicatriz de Lig.
cruzado anterior!

Reparacién de lig. C. anterior - 1
Liberacifn de alerén lateral: . 1

De los 100 casos estudiades, en 21 de ellos fueron vrealiza
das estas cirugiss mediante el artroscoplo (en algunos casos se -

realizaron dos procedimientos en un s6lo tiempo en una misma rodi

1la}.

Los 10 casos en donde se consider6 falla diagnbstica por -

artroscopia se sefinlan con un asterisce en la tabla de hallazgos.
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XTI DISCUSION . *

Antes de dar &bﬁéiﬁéibuésﬂ”pnﬂcmos'céﬁéiderar que los cri-
- terios artroscﬁplcos son tan valiaos conforme la habilidad y 1o -
interpretaciﬁn de la t&cnica y estﬁn sujet05 8 error dentro de --

esas limitaclones._

) La iﬁter?retaflﬁn:glinlcu. Los hallazgos artroscbpicos o
los resultndbs dperativns pueden diferir, pero cada cirujane neceg
sita tfﬁbnjar déntro de sus limitaciones cn su propis prictica. -
Rccbfdundo que 1la ejecucidn de los métodos puede variar y las con

clusiones diforir.

Asi, en un estudio reportado por Selesnik, menclona una --
exactitud del 94.9% no aclarando a qué atribuye las fallas en el
diagnéstico en el 5.1% restapnte (17), sin embargo, analizando su
estudie, cs importante mencionar que fue realizado por 16 artros-

copistas diferentes, lo cual nos reafirma lo mencionade anterior-

mente.

En 1o mayeria de los reportes por otros autoTes, no preci-

san las causas por lus que pudieron temer fallas diagnbsticas, 1i

mitfindose finicamente a sefialar el porcentaje de exactitud.

En un reporte de Daniel Dale et. al. (5),, se refiere la &
dificultad técnica que existe para visualizar el cuerne pesterier

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



1

siones de esta zona mediante el artrograma, En nuestro estudio; '7
dos casos de los conglderados £allas diagnBsticas, estuvieron en

relacibn al firea mencionada,

Asi pues, en nuestro trabajo.de investignciﬁn, las fallas
diagnfsticas (10%) las §odemos atribuir principalmente & que alin
no se tiene una GRAN experiencin con este procedimiento, existien
do por tanto, errores de interpretacisn que irdn disminuyendo con
forme aumenta la habilidad técnica, sin embargo, considerames que
el logro de aciertos diagnbSsticos fue bastante alta en este estu-

dio.



XIII. CONCLUSIONES

Una vez concluido el estudio mencionado y despufs de znalil

zar los resultados obtenidos, podemos concluir lo siguiente:

Podemos confirmar nuestra hiﬁﬁtcsis en estudio, considerando -
asi, que 1o precisitn diagnéstica de la artroscopia en les pa-
decimientos de la vrodilla es alta, oscilando entre un 90 ¥ un
95%, En nuestro caso, %e obituve una exactitud diagnéstics de

un 20%.

Se puede afirmar que la artroscopla como procedimiento diagnés
tico, es un gran auxiliar en la patologla de la rodilla, sobre
todo en nquellos c¢osos en donde el diapgn6stico clinico es dudg

50.

El tipo de patologia que se diagnosticS en nuestro estudio me-
diante artroscopia, fue muy varlable, ocupando el mayor porcen
taje las lesiones meniscales, siguifndole las plicas y en ter-
cer lugar las hoffitis siendo por tanto estos tres padecimien-
tos muy semejantes en ocasiones, en cuanto a manifestaciones -

clinicas.

Se dimpgnosticaron mediante artroscopia, ademfis de los ya men~-
cionados, padecimientos tales como: condromalacia femoropate--
lar, artrosis femoropatelar, osteccondritis de cﬁndilos femora
les, lesiones del ligamento cruzado anterior, sinovitis, etc,

confirmando con &sto, que el campo diagn&stico mediante artros

3T



copia de l1la rodilla, es bastante extenso,

En cuanto & las fallas diagnbsticas por artroscopia ya sefiala-
das, concluimos que se atribuyen bisicamente a error de inter-

pretacibn.

Por Gltimo, cabe sefialar que la reseccisn de plicas, ocupb el

porcentaje mis alte dentro de las cirugfas artroscbpicas reali
zadas, por lo que nos lleva a citar como Gltimo comentario que
la artroscopia cs un procedimiento que sademfis de ser de gran -
ayuda diagnéstica, nos permite tambifn, con un poco mis de ex-
periencia, realizar procedimientos quirfirgicos en la rodilla,

permitiendo de esta forma una mayor y mis temprana rechabilita-
¢ibn, con un menor costo y estancia hospitalaria y una integra

cifn mis rvdpida a 1a vida laboral en muchos casas.
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