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HISTORIA DE LA ARTROSCOPIA

Desde que Max Nitze Inventd el Cistoscopio en 1897
ha habido un intenso desarrollo en el campo de la aplica_
cién de la Endoscopia. No obstante, el exdmen endoscépica
de la cavidad articular ha sido descuidado en este desarro
llo y, a pesar de la gran necesidad de esta técnica, no se

ha hecho ningin trabajo sobre este tema.

En 1918, Takagi hizo el primer intento para observar
el aspecto Interno de la articulacidn de la rodiila de un
caddver, por medio de un Cistoscopio Charrier nimero 22, y
subsiguientemente intentd idear un Endoscopioc especialmente
disefiado para observar el lado interno de las cavidades -~
articulares; es decir, un Artroscopio. El primer artrosco
pic se termind en 1920, peroc la cdnula éptica de éste -
instrumento tenfa 7.3mm de didmetro, y esto la hac{a inapro
piada para su utilizacidn prdctica. Sin embargo, con este
aparato se las arregld para observar el aspecto interno de
la articulacién de una rodilla tuberculosa, utilizando una
solucidn salina fisioldgica como medio para dilatar la -
cavidad articular. Queddé extremadamente impresionado por la
imégen maravillosamente clara que obtuvo. Takagi atribuyé
el retraso en el desarrollo de la artroscopia a factores -
tales como la estrechez de la cavidad articular, la forma

complicada de la parte interna de la cavidad, y su sdlida
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pared cartilaginosa, que podfa impedir que el endoscopio
se moviese libremente dentro de ella. Después de muchos
intentos para vencer las diversas dificultades, Takagi
triunfd finalmente en 1931, haciendo un artroscopio con
un didmetro de 3.5.mm. Demostrd su utilidad al aplicarlo
a articulaciones u otras cavidades del cuerpo, y publicd
un informe sobre el bajo el t{tulc de " Panendoscopia o

Artroscopia ", y el instrumento fue lanzado al mercado.

En 1921, Eugen Bircher publicé un exdémen endoscépico
de la cavidad articular de la rodilla llena de oxigeno o
nitrdgeno gaseosos, utilizando el laparoscopio de Jacobaeus
para este fin. P. Kreuscger ( 1925 ) también llevé a cabo
exémenes artroscépicos para el diagndstico de los trastor
nos del menisco. En 1931, Harry Finkelstein y Leo Mayer -
idearon un artroscopio para utilizarlo en la toma de -
biopsias, siendo un didmetro de 8mm., y siendo introducido
el trécar en la cavidad articular a través de una pequefia
incisién. Michael S. Burman publicé nuevamente sobre este
asunto en 1931. Construydé un artroscopio y observé la imagen
interior de diversas articulacicnes, y llevé a cabo investi_
gaciones artroscépicas sobre el efecto de la tincidn del -
cart{lago articular, publicando al mismo tiempo sobre la -
cuestién de la mieloscopia, En 1933, Michael S. Burman y
Charles J. Sutro publicaron un estudio sobre la fluorescen
cia del cartflago articular, como resultado de la aplicacidn

de rayos ultravioleta filtrados.
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Las experiencias clinicas con la artroscopfa y una
valoracidn de sus méritos fueron publicadas por Michael S.
Burman, Harry Finkelstein y Leo Mayer, 1934, En todos estos
casos, el interés en el uso del artroscopio,como medio de
investigacién y diagndstico, fue de corta duracidén, y en
cada caso el uso del artroscoplo con finalidades préacticas
ha sido abandonado . Estos estudios, sin embarge, fueran
seqguidos por las publicaclones de Rene Sommer ( 1937 ), E.
Vaubel ( 1938 ) y Wilcke ( 1939 ). Mds recientemente, E.
Hurter publicd, en 1955, un estudio sobre el valor de la
artroscopfa para el diagndstico de los trastornos del -

menisco,

En la asamblea anual de la Asociacidén Ortopédica Japonesa

de 1938, el objeto principal en relacién con la artroscopia
fue tratado por Takagi, que discutidé la artroscopfa en -
general, proporcionando detalles con respecto a las experien
cias clinicas con 16 casos de artritis tuberculosa, 14 casos
de artritis crdnica, 4 casos de osteocartritis ( enfermedad
articular degenerativa ), 4 casos de sarcoma de la articula_
cién de la rodilla, 4 casos de artritis reumatoide, 3 casos
de articulaciones de la rodilla de miembros paralizados -

( poliomielitis ), 2 casos de trastornos de menisco, 2 casos
de articulacidn Charcot, un caso de tuberculosis de la -
articulacidn de la cadera, un caso de artritis supurativa, y

un caso de luxacidn de la rétula,
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Este artroscopio fue tambien utilizade por Takagi
come panencoscopic, Gue pudo también ser empleado para
ctras cevidades. Por ejemplc, lo empled pare finalidades
mielosedpices en el caco de espina bifida y para el exdmen
en la observaci¢n interna de los efectos de la ensefianza =~
de la fonacidn, después de una operacidén por hendidura -
palatina, Takagi instituyd también el método de rutina -
para el exédmen artroscépico de la articulacldén del codo y
la articulacién del tobillo, de las cuales la técnica mds
frecuente utilii:<a es naturalmente la de la articulacidn
de la redllle. tes fnestigaciones ulteriores fueron -
interzempldss por la Segunca Guerra Mundial, hasta que, -
bajo las dificiles condiclones de pestguerra, fueron - -
reemprcndidas uras pocas investigaclones sobre la - -

artroscopia.

En el Jeplr, como ya se ha dicho antes, Takagi ha -
completado el artroscopio haciéndolo accesible para la uti-
}izacién prdctica, y lo ha aplicado clinicamente, Subsiguien
temente, disefid varios nuevos tipos de aparatos, incluyendo
11 tipos de tubos dpticos y varios tipos de trdcar, asi co_
mo también diverscs tipos accesorios ideados para ser utl_
lizados para finalidades especlales. El artroscoplo ndmero
11 es el del calibre mds estrecho, teniendo un didmetro SO__
lamente de 2.7mm., pudiendo ser utilizado para la articula_

cién de la rodilla del perro. Utilizando un artroscopio -
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nimero 12, es posible introducir un punzén a través del
mismo trdcar que se utiliza para el tubo dptico, tomando

un pequefio fragmento para biopsia mientras se continda la
observacidén, y, por otra parte, es también posible llevar a
cabo una cauterizacidn si fuera necesario. En 1932, Takagi
consiguid tomar fotografias ( en blanco y negro ) & través
del artroscopio, y luego, en 1936, Takagi e Ino se las -
arreglaron para tomar fotografias en color, as{ como -
también en movimiento ( sobre pelicula en blanco y negro

de 166mm ), a través del artroscopio.

Cuando se utiliza el artroscopio nimero 4, es posible
obtener una imdgen de muy cerca, hasta de 3mm, utilizando
su foco ajustable, Este tipo de instrumento fue presentado
en la exhibicidn del Gobierno Japonés en la Exposicidn -

Internacional de Paris, en 1937

Algunos investigadores han publicado fotografias en -
color a través del artroscopio, en la quinta conferencia
de la Sociedad Internacional de Cirugfa Ortopédica y - -

Traumatologfa, en Estocolmo, en 1951.

En 1953, ls artroscopia fue adoptada de nuevo como -
unc de los asuntos principales en la Asamblea Anual de la

Asociacidn Ortopédica Japonesa; y el desarrollo y estado -
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actual de la artroscopifa fueron tratados por Watanabe;
la artroscopia clinica de las enfermedades articulares
traumdticas, por Sato; la artritis tuberculesa por -

Kawashima, y la osteoartritis, por Watanabe.
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ESTADDO ACTUAL DEL ARTROSCOPIC

E1l tipo de artroscopio mds comin actualmente es el -
modelo 21 de Watanabe, es basicamente un sistema optico -
rigido y recto, que consiste de un trdcar y su funda, con
un didmetro de 4mm., y 16.5 cms. de longitud, con 2 a 4 -
telescoplos, uno para visidn directa o a cero grados, otro,
a 30, 70 y 120 grados con respecto al cje del instrumento,
la fuente de luz de tungstenose lleva a un lado del teles-

coplo y éste se conecta a un transformador de voltaje.

La pleza ocular del telescopio puede colosarse al -
cuerpo de una camara con sistema reflex para tomar fu%cate
fias intra-articulares. Se dispone ademds de un trdzn-
mds pequefio y una cdnula, para pasar a través de ellos wna

pinza para blopsia que se obtiene con el artroscopio.

En la actualidad los artroscoplos modernos cuenten con
microbisturies de diferentes tamafios y medidas para las ng
cesidades de cortes en la cirugfa por artroscopioc usados -
transcutdneos y bajo observacidén en cdmaras de televisidn,
cosa que no es posible eféctuar en nuestro centro hospita-
lario dada la carencla y el gran costo que dicho material
implice,aunque el costo-beneflcioc que esto traer{a como -

resultado seria excelente para el manejo integral del -
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paciente con patologia quirdrgica de rodilla, y aprovechar
la ensefianza audiovisual que éstos implementos otorgar{an

a los médicos en adiestramiento.



Flg. 9w dntzoscopar e Waeanahe viga n* 21 juego completo,

1, Cdmara cadoscipics tipo OLYNPUS TIN n* 2 de 35 mm, amaio medio, von adap-
tador ¢ Intesruptor sinvrontzadn - 1 fuepe; 2. Tubn de conesitn de una tave de Loer,
para o tubo de guine para b drigaidn - Fopiee 3 s mapstds grande - 1
4. Pinza do hiopsiss peduria paea of twocar poquediao « 1 picaa: 5. Puasda de
grande, para bs viias < 1 picaas 6 Trocar pequonn para b pinva de biopsis « 1
% Telescopio de vistén Suend, 3,5 e de diimero + 3 pivas B Tidewopio de
directa, 4.9 wm.de didmens « 1 piera; 9, Vaing de teacar on lave de paso - 3 pion
10, Obturador o mauhiit - 1 pierss 18, Portabisparas con Limpasa y con interapr
incluido, para ol teleecopio de cision ditecta - § pioras 12, Transdonmadar epesial « 8 o
£o; 13, Cordones conductores con eachufe y conesionss - § jucyo.

i)

Fig. 9 B Actroseopio de Wanndre aips s 22,
epi n* 22 A Comdocrer pas L iuwsinacion, 3 C

1. A wa, & {nidad de
mdncion,
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TECNICA DE LA ARTROSCOPIA DE LA

ARTICULACION DE LA RODILLA

TJECNICA DEL USQ DEL ARTROSCOPIO NUM. 21

Asepsia.- €s necesaria una técnica estrictamente aséptica,
similar a la utilizada en cualquier operacién quirdrgica.
El telescopio, el portaldmparas, y los hiles conductores,
sin embargo, no pueden ser esterilizados, por el método -
convencional, utilizando temperaturas extremas o empapdn-
dolos en antisépticos fuertes. La esterilizacidn puede -
conseqguirse, o blen 1) colocando los telescopios,los hilos
conductores y las bombillas en una cémara de gas de forma-
lina durante 24 horas y lavédndolos con agua destilada -
esterilizada antes de utilizarlos, o bien 2} con esteriliza
cibén a gas utilizando una mezcla de Gxido de carbono ( B8%)
y 6xido de etileno { 12k ) a 719C., durante un periodo de

4 horas.

Anestesia.- Puede utilizarse una anestesia general, espi-

nal, epidural o local.

Cuando se han de observar los meniscos es mds apropia_
da la anestesia epidural o general que la local, ya que es

esencial una relajacidn completa de los mdsculos.
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=, . Cdémo preparar el ariros.
coplo para visidn directa. Primero
i se inserta ¢l portalimpatas (2) en la

vaina (1), luego se inserta ¢l teles
copio (3) dentro del portaldmparas
{2).

El arwroscopio de visién
dirccea, listo para su uso,

ccesa proximal externo
L provimal extern Accese provimal Internio

Acceso externo

Acceso infrarrotuliano externo no interno

P = Réwls o pacls; L=

Meétodos de puncién para el artroscopio n* 21,
Lj i = Tub d de la tibia.
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Sin embargo, para el exdmen o la biopsia de la -
sinovial la anestesia local es adecuada e implica la -
infiltracién de la piel, los tejidos subcutdneos y la -

capa fibrosa de la cépsula articular.

Técnica Operatoria.- £1 exdmen debe ser llevado a cabo en
la sala de operaclones, bajo condiclones estériles y sin
usar torniquete, €1 miembro es preparado y cubierto con -
tallas de la manera usual, la cavidad articular es puncig
nada con una aguja de aspiracidn ndmero 18, y, si hay -

algin derrame se aspira.

A través de la misma aguja se distiende entonces -
completamente la cavidad articular, mediante la inyeccidn
de solucién salina normal estéril, a la temperatura ambien
te, dentro de la cavidad. Habitualmente, de 75 a 100cc. de
suero salino producen una distensidn adecuada de le cdpsula

y de la sinovia.

Se flexiona entonces la articulacidnhasta 1602 y se -
palpa con ambos pulgares el mdrgen anterosuperior de la -
tibia, junto con los bordes interno y externo del tendén -
rotuliano, Se hace entonces una incisidn enpufialada, de 6
a 8mm, de largo, a través de la piel en el lugar de - -

insercidn escogido ( interno o externo ).
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La cavidad articu.
lar es puncionada con una
aguja de aspiracidn,

,.,‘-,,g,\,..,mw»‘.«,t-% P—py

E! derrame o5 as-
pirada,

Se distiende lucge
completamente la cavidad ar.
ticular, inyectando 50-100 c.c.
de solucién salina normal cs-
téril dentre de la aniculacion,
Sc conecta la aguja con un
tubo de goma provisto de un
cietse. Lste tubo se wtiliza
para los lavados de ta articu-
lacién.

i
i
:
!
!
i
z
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Habitualmente, se elige el acceso infrarrotuliano
externo, inmediatamente por encima del mérgen superior de
la tibla. Ocasionalmente, se prefiere el acceso infrarrotu_
1iano interno, si se sospecha alguna dificil lesidon del -

menisco interno.

Se introduce entonces un amplio trdcar a través de la
incisién cuténea dirigiendo la punta del mismo hacia la -
escotadura intercond{lea, para evitar la lesidn de los -
cdndilos femorales subyacentes. Cuando el trdcar ha pene-
trado en articulacidn se retira la aguja del mismo v se -
inserta un mandril romo para permitir la manipulacidn de -
la vaina hacia arriba, a través del compartimiento femoro-

rrotullanc, hasta la bolsa suprarrotulliana.

Después de retirar el mandril se insertan en la vaina
el portaldmparas y el telescopio para la vision directa; -
llevan unidos el sistema de irrigacidn y el sistema - -

eléctrico.

Se conecta el transformador y el exdmen se conduce de
una manera ordenada bajo trrigacidén cont{nua con suero -

salina para obtener una clara imdgen del interlor.
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La roditla estd fle-
xionada a 160°* y s palpa
ta inteslinea articulsr onte-
rior, con ambos pulgares, jun.
to al tenddn rorulisno. El si-
tio presionade por el pulgar
es cxactamente ¢l lupar de
acceso infrarrotuliano, externo
o interno.

* La posicidn neutral es o
1800,

Se hace una inci-
sién de 68 mm de longitud
para la puncién con ¢l trocar,

Se hace la puncidn
con ¢} tzocar, dirigiéndolo ha-
cia strds y sdentro en un dn.
gulo de 45°* Ello conduwe a
1a escotaduta inicrcondflea, y
la punta del trocar queda si-
wada en medio de las almo.
hadillas  adiposas inlratrotu-
itnas,

¢ La diceccidn del trocar
es con sespecto al eje de la
picrpa (no al dngulo de la
articulacién de la rodilla),
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Se examina la bolsa suprarrotuliana con la rodilla en
posicidn extendida y semiflexionada. Retirando ligeramente
el instrumento puede visualizarse el espacio articular -

femororrotuliano de perfil. 1~

La punta del artroscopio se dirige luego hacia aden-
tro, mientras se flexiona la articulacidn hasta 12092, -
imponiendo a la misma una ligera tensidén de tipo valgus.
La punta del artroscopio se sitda entonces sobre la parte
anterior del menisco interno. El compartimiento interno es
examinado en esta posicién, y habitualmente puede visuali_
zarse el asta posterior del menisco interno dirigiendo el
instrumento hacia atras, a través de la escotadura inter-

condilea.

Si el compartimiento interno es muy estrecho puede -
crearse un espacio adiclional bajo el ple del paciente por
el lado de la mese, manteniendo la rodilla flexionada y -
permifiendo as! que la gravedad ayude a abrir el espacio -

articular interno.

Se extiende luego lentamente la articulacién mientras
se lleva la punta del artroscopiec otra vez hacla el receseo
suprarrotuliano. Se tuerce entonces la rodilla, con una -

tensidn en sentido varus, mientras la punta del artroscopio
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Se ditige Juego <l
wocar paralelamente al sutco
rowliano del {émur y se in-
troduce en la articulacién. Es
mejor  comprimir la  segidn
suprarrotuliana con la otra
mano, a fin de distender el
espacio articular {emororrolu-
liano.

Se conecta ¢l wbo
del irrigador a la lave de
irrigacion de la vaina del vo-
car. Se levanta el irrigador
unus B0 cm por encima del
nivel de la aniculacidn de la
1odilla a examinar,

Se cierra 1a llave,
se retita la aguja del trocar
y el liquido, fluye hacia fue.
ra por Ia vaina del trocar.
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Sc abre Ja Have,
mientras sc ocluye fa vaina
del trocar con el pulgar iz
quierdo, y sc toma ¢l poria
{imparat con Ja mano de.
techa.

S¢ fija ¢l portalim-
paras. Ahora se estd inrodu-
ciendo un telescopio de vie
sidn directa.

Se conecta el sis-
tema elécrico al portaldmpa-
ras, con un interruptor con
redstato,
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se dirige hacla la superficie interna del céndilo femoral

externo, en el compartimiento externo de la articulacidn.

Para permitir una observacidén completa del menisco -
externo, la articulacidn de la rodilla debe estar flexiona
da entre 1309 y 909 y en un varus mdximo. Se examinan en-
tonces la regidén de la escotadura intercondilea y de liga
mento cruzado anterior, as{ como también la bolsa externa,
antes de volver a llevar la punta del artroscopio hacla -
el receso suparrotuliano, a medida que la rodilla es lenta

mente extendida.

Al concluir el exdémen, la articulacidn de la rodilla
es irrigada varias veces con solucidn salina antes de re-
tirar el instrumento, y la incisidén de la piel es cerrada
con un solo punto., Se aplica un vendaje ligeramente -

compresivo.

FOTOGRAFIA A TRAVES DEL ARTROSCOPIO

El exdmen artroscdpico se practica utilizando 6 -
voltios, mientras que la Totografia se practica a 15 -
voltios, Con el transformador especial y la exposicidn -
sincrdnica unidos al cuerpo de la cdmara, este aumento -

“automdtico de la iluminacidn se produce en el momento de
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Abora 1odo estd Tis
10 para observar b interior
de fa atticulacién de la too
dilla.

Pata observar o
menisco, la articulecidn debe
estat doblada a 120790,

Despuds de reinar
el instrumento, ta incisién cu.
tines se sutura con un solo
punto.
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Totografiando con
¢ artroscopio n® 21,

. Anyoscopio 0 213
cdmara cndoscopica y trans-
formador.

Fnfermera  soste-
niendo una cdmara y apre-
1ando el disparador, mientras
¢l cirujano conduce la cbser
vacidn,
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presionar sobre el disparador. La fotografia debe ser -
hecha baja una visién clara e interrumpiendo la irrigacidn

continua con suero salino,

Mientras se inserta el artroscopic en la articulacidn de
la rodilla, se le fija una cdmara y los hilos conductares

se conectan con ella y con el artroscopio.

Pelfcula.- a) Ektachrome "B" ( ASA 15 ); tiempo de exposi_
cidn,1/30s. b) Pelicula en color ANSCO ( ASA 100 ); tiempo

de exposicidn, 1/8~ 1/4 seg.

TOMA_DE BIOPSIAS

Biopsia a Ciegas.- Después de preseleccionar visualmente
el drea para la biopsia, el telescopio y el portaldmparas
son retirados, mientras se mantiene la vaina del trdcar -
en la posicién eleglda. Se inserta la gran pinza de - -

biopsias y se extrae la muestra a través de la misma vaina.

BIOPSIA BAJO CONTROL VISUAL

Se inserta un pequefio trécar y, a través de €1 se -~
introduce una pequeda pinza de biopsias en la articulacidn.

Bajo visidn directa constante se selecciona el drea de la
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Biopsia a ciegas.

Diopsia 2 cicgas.
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+. Biopsia bajo control !
visual,

Bibp:h bajo cantral
visual,
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que hay que tomar la biopsia y se toma la pieza con la -

pinza,

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

Si no han de llevarse a cabo otras operaclones mis -
que la artroscop{a y la toma de biopsia, se pide al pacien
te que repose durante 24 horas despu€s del exdmen y que evi
te la fatiga durante una semana. El punto se retira al fi-
nal de este tiempo. Puede ser necesaria una analgesia -

ligera durante 24 horas.



COMPLICACIONES DE LA ARTROSCOPIA

Hay varlos problemas a discutir con respecto a las

complicaciones del exdmen artroscépico.

1) INFECCION

Como una infeccidn puede aparecer como complicacidn de una
artroscopfa, es esencial un culdado aséptico estricto, -
similar al de cualquier operacidn quiridrgica sobre la -

articulacidn,

2) LESIONES DEL CARTILAGO Y DE LA CAPSULA ARTICULAR

Las lesiones de la superficle cartilaginosa puede ser -
prevenidas si la cavidad articular es ampliamente distendj
da'con suero salino normal y se maneja un mandril dentro

de la articulacidn.

ta puncidn del trdcar hace un orifico en la cdpsula.
Este es muy pequefio y habitualmente cura haciende una -
clcatriz que no causa ningun trastorno a la funcién - -
articular., El dolor en la regidn de la puncidn es raro y
temporal, La formacidén de un neuroma no ha sido visto -
nunca. En unos pocos casos se vid una pequefia hernia de

grasa a través del retindculum.
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3)  HEMARTROSIS Y ARTRITIS TRAUMATICA

Incluso una puncidn con una aguja de aspiracidn puede dar
por resultado una peguefia hemorragia en la articulacidn,
Este hecho puede confirmarse si el liquido aspirado se -
centr{fuga y se observa el sedimento. Sin embargo. la -
hemorragia por la puncidn del trdcar se detiene habitualmen
te con facilidad y no trastorna la claridad de la imigen -
que se obtiene durante la artroscopia, si la cavlidad -
articular es lavada varias veces con solucidn sallna normal.
También la hermartrosis después de la artroscopia rara vez
es de tal naturaleza que necesite un tratamiento especial.
Si se toma una blopsia, es inevitable un cierto grado de -

hemorragia,

La cavidad articular debe ser lavada varias veces con
solucidn salina normal antes de retirar el trdcar y pueden
inyectarse algunos agentes hemostdticos dentro de la -

articulacidn después del exdmen artroscépico.

La artritis traumdtica resultante de la artroscopia -

es de corta duracidn.

4) INFLUENCIA DE LA PERFUSION ARTICULAR SOBRE EL ESTADO

LOCAL Y GENERAL

Habitualmente hay una cierta reaccidén de la articulacian



-28-

consecutivamente al exdmen artroscdépico. Con estoc gqueremos
decir que el paciente se queja de una sensacidén de embota
miento en la articulacidn u ocasionalmente, de un ligero
dolor en la misma, pero estos sintomas habitualmente desa
parecen a las 12 6 24 horas. En ocasiones, puede también -
haber un hydrops reactivo, pero éste puede ceder en 2 a 7
dias, y no es infrecuente que, cuando la reaccidn cede, los
sintomas articulares que antes aquejaba el paciente muestren
un mejoramiento subito. En vista del hecho de que el exdmen
artroscépico, especialmente la perfusidn de la articulacidn
con solucidn salina normal, representa una cierta cantlidad
de tensidn, se ordena al paciente un reposo de uns 24 horas,
despues del exdmen, y para evitar toda sobrecarga durante -

una semana

5) INHIBICION DEL CUADRICEPS

Estrictamente hablando, puede haber una inhibicién del -
cuddriceps después de un exdmen artroscépico en todos los
casos. Pero habitualmente es tan poco aparente que tene-_
mos la sensacidn de que la completa ausencia de inhibicidn
del cuddriceps puede ser Laventaja fundamental de la -
artroscopfa sobre la artrotomfa, para finalidades diagnd§

ticas.
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ANATOMIA DESCRIPTIVA Y ANATOMIA

QUIRURGICA DE LA RODILLA

Galeno clasificaba las articulaclones en inmdviles o

sinartrosis y movibles o diartrosis.

Winslow llamé anflartrosis a las articulaciones de -

movilidad media.

Las diartrosis, ademds, pueden ser de superficies -
concordantes o de superficies discordantes. Entre estas
Gltimas hay dos tipos : Unas en las que queda un disco -
fibroso Gnico entre las dos superficies articulares, y -
otras en las que este disco solo persiste en la parte -
periférica de la articulacidn. La rodilla pertenece a este
Ultimo grupo y puede definirse, pués, como una diartrosis
de superficies discordantes poseedora de dos rodetes margi
nales o meniscos. Se trata pués de una de las articulacip-

nes mds diferenciadas del cuerpo humane,

Designamos como regidn de la rodilla, las estructuras
anatdmicas comprendidas entre dos paralelas trazadas -
transversalmente, en el fémur a nivel del tubérculo del -
aductor y en la tibia a la altura de la insercidn del -

ligamento rotuliano.
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ESQUELETQ

El esqueleto de la rodilla estd constituido por la -
ep{fisis inferior del fémur, la ep{fisis superior de la -
tibia y la rétula. Incluimos también la articulacidén -
tibioperoneal superior, ya que aunque la epifisis del -
peroné carece de superficie condral en la gran articulacidn
tiene mucha relacidn con la cdpsula, tenddn bicipital y -
ligamento lateral externo. Incluimas también la fabela y -
clamela a las cuales se van dando cada dfa mayor importan_

cia,

EXTREMIDAD INFERIOR DEL FEMUR

El fémur presenta en su epifisis distal un ensancha-
miento, especialmente transversal ( cdndilos interno y -
externo ), entre los cuales, existe una profunda escotady
ra Intercondilea. Ambos céndilos presentan una cara pos~_
teroinferior convexa y lisa que se articula con el respecti

vo menisco y las cavidades glenoideas tibiales.

EXTREMIDAD SUPERIOR DE LA TIBIA

Se articula, a través de los meniscos, con los cdndi-

los femorales, consta de dos facetas lisas, parcialmente
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recubiertas por los meniscos, y el resto en directo contac
to con los cdndilos femorales, separadas segin un eje -
central anteroposterior, por una superficle irregular con
dos tubérculos, interno y externo, para la respectiva -
insercidn de los meniscos; y dos superficies rugosas -
(prey retroespinal ), que da insercidn a los ligamentos -

cruzados.

ROTULA

Considerada por algunos doctores como sesamolideo del
tendén del cuddriceps, representa un gran esfuerzo para el
aparato extensor de la rodilla. La cara posterior es -
intraarticular en sus tres cuartos superiores, y presenta
dos carillas, separadas por un borde vertical, que se - -
articulan con las dos vertientes de la trdclea femoral, -
deslizandose sobre ellas en la flexidn y extensidn., La -
carilla interna es mds estrecha y lisa que la externa, El
polo inferior de la cara posterior rotuliana carece de -
revestimiento cartilaginoso y estd en directo contacto con

la bolsa adiposa.

MUSCULATURA

Extensores.-~ E1 cuddriceps, es el Gnico mdsculo en la cara
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anterior del muslo de considerable potencia y de accién
extensora. Los hermanos Weber ya observaron que su peso
( 1,290 grs, ). Segin Hick, si representamos la fuerza del

cuddriceps por cien, la delos flexores equivaldria a 32.

Tal predominio extensor se aplica porque debe ende_

rezar el muslo sobre la plerna contra el peso del cuerpo.

En la actitud estdtica, el cuddriceps no necesita -
contraerse para mantener activamente la rodilla extendida,
De sus haces musculares ( vasto Intermo, vasto externo, -

crural y recto anterior ) sdlo el dltimo es blarticular.

Tensor de la Fascia Lata.- Aunque se considere extensor,
en realidad su funcidn es anfétera. Se trata de un misculo
biarticular de escasa masa contrdctil, que se inserta en
la espina iliaca anterosuperior y termina en una expansidn
aponeurdtica ( tracto iliotibial o cintilla de Maissiat )},
que se inserta en la parte superoexterna de la tuberosidad
tibial., Con la cadera fija, contribuye a mantener la ro_~
dilla en extensidén; pero si ésto se flexiona por la accidn
de otros misculos mantiene la flexidn, Como dice Bastos -
Ansart, " es un misculo neutral, que tanto ayuda al movi-

miento de extensidn como al de flexidn ".
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Semitendinoso.- Es bilarticular y es extensor y aductor del
muslo; flexiona la rodilla y también, en menor grado, es

rotador internoc de la pierna.

Pata de Ganso.- Estos tres misculos ( sartorio, recte in-
terno y semitendinoso ), forman la pata de ganso al tener
la Insercidn distal conjunta enla tuberosidad anterior de
la tibia ( en su cara anterointerna ). El sartorio es el -
que se inserta mas anteriormente; inmediatzmente por detrds
se inserta el recto interno y, mds posteriormente lo hace

el semitendinoso.

Semimembraneso.- Al igual gue el semitendinoso, es un -
misculo hiarticular y su funcidn es la misma. Extensor y
aductor del muslo, y flexor y rotador interno de la -

rodilla.

Popliteo.- Recubre parte de la cdpsula posterior y, desde
su insercidn en la parte posterior del céndilo externo -
femoral, atraviesa por un ojal la cdpsula posterior en -
intimo contacto con el cuerno posterior del menisco -
externo, extendiéndose en abanico hacia la cara posterior
de la tibia. Es flexor de la rodilla y, cuando ésta ya -

estd flexionada, es rotador externo de la pierna.
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Gemelos.- Forman las dos cabezas superficiales del triceps
sural y son biarticulares; se insertan en los respectivos

cdndilos femorales y terminan en el tenddn de aquiles. Por
su insersidén aguilea son flexores plantares y supinadores

del ple. Contribuyen a levantar el taldn del suelo durante
la marcha ejerciendo esta funcidn en mejores condiciones si
la rodilla estd en extensidn, pués en esta posicién ascien-
de el punto de insercidn de los gemelos y sus fibras estdn

tensas,

Con el talén fijo, son flexores de la rodilla.

ESTRUCTURAS CAPSULOLIGAMENTOSAS

Sistema Central o Pivote Central.- Estd formado por los -
ligamentos cruzados anterior ( LCA ) y cruzado posterior

( LCP ). Este (ltimo es el elemento mds importante, ya que
confiere a la rodilla fortaleza y solidez. Si quitatamos -
losligamentos cruzados, los céndiles " sufrirfan “ un movi

miento oscilante hacia adelante o hacia atrds.

Guillén Garcia ha medido en fetos el angulo formado -
por el LCA sobre la plataforma tiblal, enlos distintos gra
dos de flexoextensidén de rodilla, comprobando que varia -

mucho. Asf, en la mdxima flexidn se " acuesta " - -



36—

practicamente el LCA sobre el platillo tiblal 109, y en la
méxima extensién el dngulo estéd sobre los 702. Sin embargo,
el dngulo del LCP sobre el platillo tiblal vari{a poco, con
un valor de alrededor de los 359 - 459, Este dato, dngulo

poco variable, lo interpreta como signo de potencia y - -

solidez para la rodilla,

Los ligamentos cruzados : a) aseguran la estabilidad
anteroposterior,b) aseguran parcialmente el control valgo-
varo, c) participan en el control de la rotacidén interna,

al enrollarse entre s{.

£l LCA, mide unos 3.3.cms., y se dirige desde la zona
pretibfal anterointerna hacla arriba, atrds y afuera para -
insertarse en el cdndilo femoral externo ( bien posterior y
arriba ). Tiene dos grupos de fibras, anterointernas y -
posterointernas, que se tensan en la hiperextensidn, Estd
poco vascularizado ( arteria articular media ), por lo que
su sutura fracasa cuando la rotura aslienta en el espesor -

del ligamenta.

Por tensarse en la extensidén de rodilla se trata de

un antagonista del mdisculo cuddriceps.

E}l LCP es mds corto que el anterior; mide 2.7c¢cms., se
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dirige desde la zona retroespinal de la tibia hacia arriba,
adelante y adentro para insertarse en la cara interpa del
condilo femoral interno. A este ligamento le refuerzan los
ligamentos menisco~femoral anterior y posterior, que desde
el cuerno posterior del menisco externo le acompafian y -
scaban insertandose en 81, Este ligamento, estd tensado -
casi en cualquier posicidn de la rodilla, aungue mds en -

flexidn,

El LCP estd muy vascylarizado y la sutura en su espe-
sor puede dar buenos resultados, si la cirugia se hizo -

precozmente. Recibe este ligamento tres pedfculos vascula

res, dos de la arteria articular media ( superior y medlo

y uno de la poplitea, el inferior.
SISTEMA INTERNO. -

Desde un plano superficial ademds profundo, se encuentran:
la cédpsula, el ligamente lateral interno { LLI ) que la

refuerza y el menisca interno.

La cdpsula, para otros ligamentos capsular, se extien
de desde 1a superficie poplitea al tenddn rotuliano, y en

su parte media se encuentra reforzads por el LLI cldsico.
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se relaja en extensidn y se tensa
rodilla. Esta porcidn capsular an-_
rotuliana interna, forman un conjun
el nombre de ligamento fasclocapsular

ayuda, aungque poco, &l control del

cajdn anterior y al control de la rotacién externa.

El ligamento capsular medio, estructura reforzada por

el LLY, por el ligamentoc meniscofemoral, y el ligamento -

menisco-tibial.

ta cdpsula posterior que histolégicamente no es un -

ligamento, pués sus caracteristicas son parecidas a las

del resto de la cdpsula de la rodilla, y no nas parece -~

correcto hablar de nuevas ligamentos para definir estas -

fragmentos capsulares.

SISTEMA EXTERNO

Al sistema externoc se le ha dado mucha importancia

ultimamente. Lo constituyen :

ta cintilla iliotibial de Maissiat, que es el elemen-~

to mds sacrificado para suplencias ligamentosas, el liga-_

mento capsular medio o externo, el ligamento lateral externa
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( LLE ), el tenddn del popliteo, el del biceps femoral y

el punto de dngulo posteroexterno,

CINTILLA DE MAISSIAT

Mantiene conexiones hacia adelante con las expansio-_
nes del vaso externo, y hacia atrds con el tenddn del -
biceps. Se desplaza hacia atrds en flexidn, cruzdndose con
el poplftec y el LLE., Es la parte terminal de la fascla -
lata, que acaba insertdndose en el tubérculo de Gerdy. Por
delante, la cdpsula es muy débil y no tiene papel de conten
cidn., Se tensa en flexidn y extensidn. Corre casi paratela

al LCA, tanto en flexidén como en extensidn.

LIGAMENTO LATERAL EXTERNO ( LLE )

Formado por dos fasciculos de fibras que desde la ca-
beza del peroné se dirigen hacia arriba y adelante, se fi-
ja con el céndilo femoral externo. Junto con el biceps -
femoral y la cintilla de Maissiat, se resisten al genu-varum,
Esta situado mds posterior que el LLI y es cordonal. Se ten
sa en extensidn y se relaja bastante en flexidn. Refuerza la
cépsula posterior por su fasciculo profundo y contribuye a

evitar la sub-luxacidn posterior de la tibia.
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TENDON DEL POPLITEOD

Proviene de la superficie tibial y se dirige al cdn-
dilo externo por debajo del LLE y se inserta por delante
de él. Antes de acabar da un brazo que se inserta en la
periferia del tercio posterior del menisco externo, sobre
el cual actlOa, llevdndolo hacia atrds y desbloqueando la -
rodilla al iniciar ésta flexion. Este tenddn tiende a evi-
tar la subluxacidn posterior de la tibia con la pierna en

rotacién externa,

TENDON DEL BICEPS FEMORAL

Es un robusto tenddén que se inserta en la cabeza del -
peroné, y antes adquiere algunas conexiones con el tenddndel
popliteo, Es un misculo flexor potente, rotador externo y
valguizante. Parte de este tenddn se toma muchas veces para
reforzar el LLE, constituyendo, desde el punto de vista -

anatémico, una excelente suplencia.
MENISCOS
Debide a que los platillos tiblales, tienen forma apla

nada, y los céndilos femorales, convexa, entre ambas super

ficies se crea un espacio en dngulo agudo que estd - -



limitado externamente por la cdpsula articular, De ahi
que los meniscos articulares encargados de restablecer
la congruencia articular tengan una seccidn cuneiforme,
cuya base externa se apoya en el aparato capsuloligamen-
toso y cuyo borde libre intraarticular se sitida en el -

vértice del dngulo femorotibial.

Entre el menisco y las epifisis contiguas se encuen
tran dos fondos de saco sinoviales, supra e inframeniscal.
El primero es cada vez mds ancho y libre en la gran - -
articulacidn cuanto mds anterior sea la seccidn, mientras

que el segundo es casi virtual en todo el contorno.

Los haces fibrosos que unen el menisco con el reborde

tibial se denominan ligamentos coronarios.

Entre el ndcleo fibrocondroide del menisco y el apara
to capsular se encuentra el tejido parameniscal ( zona de
Henchen ), constituldo por tejido conectivo laxo, bien -

vascularizado y rico en terminaciones nerviosas.

MENISCO INTERNQ

Tambien llamado, por su forma, semilunar interno, -

tiene el aspecto de una " C " abierta., Su asta o cuerno
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anterior se inserta en un tejido fibroso denso, por delan_
te del cruzado anterior, en la parte no articular del -
platillo tibial. A menudo se observan 2 prolongaciones -
fibrosas en el extremo del asta anterior, una de la cuales
se dirige hacia el ligamento cruzado, y la otra, mds -
consistente, por delante de dicho ligamento, hasta alcan_

zar el asta anterior del menisco externo.

El cuernc posterior, de casi doble anchura y grosor
que el anterior, se inserta en la parte no articular de la
tibia comprendida entre la espina tibial y la insercidn del
cruzado posterior. Salve a nivel de las dos astas, el resto
del perimetro meniscal estd adherido a la cdpsula y a las

fibras posteriores oblficuas del ligamento lateral interno.
MENISCO EXTERND

Forma un segmento de circule cerrado, por lo que - -
tecnicamente se representa como una " 0 ". Al igual que el
interno, las astas del menisco externo suelen ser mds an-
chas y gruesas que su parte media, si bien es mayor que el
ndmero de'variaciones morfoldgicas. €l cuerno anterior se
inserta en la eminencia intercondilesa inmediatamente por -
detrds y por fuera del ligamento cruzado anterior. El -

cuerno posterior se fija en la parte posterior de la misma
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eminencia, por delante y en contacto con el asta posterior

del menisco interno,

A este nivel nace un tracto fibroso que refuerza a -~
las fibras posteriores del ligamento cruzado posterior -

( ligamento de Wrisberg ).

Con menos frecuencia, se destaca otro ligamento, -
descrito por Humphrey, que manda sus fibras de refuerzo al
mismo ligamento cruzado por delante de este. Por detréds, el
cuerno posterior estd sujeto a las fibras de la cédpsula y
del ligamento arqueado, Entre el cuerno posterior y la -
porcién media, el menisco externo estd desprovisto de -
insercidn capsular, debido a la interpesicidn del tenddn -
popliteo que deja su impronta en el perimetro externs -
meniscal. El tenddn popliteo, al perforar la cdpsula e inter
ponerse entre el menisco externo y el ligamento lateral, -
determina un hiato que comunica con su bolsa de deslizamien
to y proporciana una mayor movilidad meniscal a la rotacién,

por no estar fijade al ligamento lateral.
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BIOMECANICA DE LA RODILLA

LOS MENISCOS INTERAARTICULARES

La no concordancia de las superficies articulares -
estd compensada por la interposicidn de los meniscos -
fibrocartilagos semilunares, cuya forma es fdacil de =~ -
comprender cuando se coloca una esfera ( $ ) sobre un -
plano ( P ), la esfera no toma contacto con el planoc mds
que por el punto tangencial. Si queremos aumentar la super
ficie de contacto entre ambos, basta interpener un anillo
que represente el volumen comprendido entre el plano, la
esfera y el cilindro ( € ) tangencial a la esfera. Un -
anillo as{ tiene la misma forma de un menisco, seccidén -

triangular, con sus tres caras:

- Superior ( nimero 1 ) céncava, en contacto con los
céndilos; periférica ( numero 2 ) cilindrica, sobre la que

se fija la cdpsula por su cara profunda;

- Inferior ( ndmero 3 ) cas{ plana, descansa en la -
periferia de la glenoide interna ( Gi ) y de la glenoide

externa ( Ge ).

Estos anillos estdn interrumpidos a nivel de las espi-
nas tibiales de manera que tienen la forma de media luna,
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con un cuerno anterior y otro posterior. Los cuernos del
menisco externo estédn mds proximos entre si que los del
interno y, por tanto, el menisco externo forma un anillo
cas{ completo - tiene forma de 0, mientras gue el interno

tiene mds parecido a una media luma - tiene forma de " C ".

Los meniscos no estdn libres entre las dos superficies
articulares, sino que contrae conexiones muy importantes

desde el punto de vista funcional :

- Ya hemos visto la insercién de la cdpsula ( fig. 76 )

en la cara periférica.
- Los cuernos se fijan en la plataforma tibial, a nivel
de la superficie preespinal ( cuernos anteriores ) y

retroespinal ( cuernos posteriores );

- Cuerno anterior del menisco externo ( 4 ) por delante

mismo de la espina externa;

- Cuerno posterior del mismo ( 5 ) Justamente por detrds

de la espina externa;

- Cuerno posterior del menisco interno ( 7 );
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En el dngulo posterointerno de la superficie

retroespinal;

Cuerno anterior del mismo { 6 ) en el dngulo antero-

interno de la superficie preespinal;

Los dos cuernos anteriores estdn reunidos por el -
ligamento yugal ( 8 ) o transverso, que estd unido

asimismo a la rétula a través del paquete adiposo;

Las aletas meniscorrotulianas ( 9 ), fibras que se -
extienden desde los bordes de la rétula ( R ) a las -

caras laterales de los meniscos;

El ligamento lateral interno ( LLI ) fija sus fibras

posteriores en el borde interno del menisco;

El ligamento lateral externo ( LLE ), al contraric,
estd separado de su menisco por el tenddén del misculo
popliteo ( POP ), que envia una expansidén fibrosa -

( 10 ), al borde posterior del menisco externo;

El tenddn del semimembranoso ( 11 ) envia también una
expansidn fibrosa al borde posterior del menisco -

externo;
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Por Gltimo, fibras distintas de ligamento cruzade -
posterointerno van a fijarse en el cuerno posterior

del menisco externo y forman el ligamento meniscofe-

moral ( 12 ).

También existen fibras de ligamento cruzado antero-

externo que se fijan en el cuerno anterlor del menisco in

terno.

Los cortes frontales ( fig. 76 ) y sagitales internos
( fig. 77 ) y externos ( fig. 78 ) muestran como los menis
cos se interponene entre cdndilos y glenoides, salvo en el
centro de cada glenoide y a nivel de las espinas tibiales,
y como los meniscos delimltan dos espacios en la articula

cidn: el espacio suprameniscal y el espacio inframeniscal

( fig. 76 ).

DESPLAZAMIENTOS DE LOS MENISCOS EN LA

FLEXION - EXTENSION

Hemos visto { pag. 88 ) que el punto de contacto entre
céndilos y glenoides retrocede sobre las glenoides en la -
flexidn y avanza en la extenslén; los meniscos siguen éste
movimiento como se puede ver en una preparacidn anatdmica

en la que sélo se han conservado los ligamentos y los

meniscos.
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En extension (fig.79 ), la parte posterior de las -
glenoides estd descubierta en especial la glenolde externa
(GE), En flexidn (fig.80), los meniscos (ME y MI) cubren -
la parte posterior de las glenoides, sobre todo el menisco
externo que desciende por la vertiente posterior de la gle

nolde externa

Una visita superior de los meniscos sobre las glenoides
muestra que, a partir de la posicidn en extensidn (fig.81),
los meniscos retroceden de manera desigual: En posicidn de -
flexidn (fig.82), el menisco externo (ME) ha retrocedido 2 -
veces mds que el interno. En efecto, el recorrido del menis

co interno es de émm., y el del externo eé de 12mm.

Los esquemas muestran, ademas, al mismo tiempo gque re-
troceden, los meniscos se deforman, debido a que tienen 2
puntas fijas, sus cuernos, en tanto que el resto es mévil.El
menisco externo se deforma y se desplaza mas que el interno

porque las inserciones de sus cuernos estdn mds prdoximas

Los meniscos desempefian, en verdad, un papel importan-
te como medios de unién eldsticos transmisores de las fuer-
zas de comprension entre el fémur y la tibia ( flechas ne-_
gras, figuras 84 y 85 ): Hay que subrayar que, en extensidn,
los cdndilos presentan a las glenoides su radio mayor de -
curvatura ( fig, 83 ) y gue los meniscos estdn intercalados

con exactitud entre las superficies articulares., Estos 2 -
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elementos favorecen la transmisidn de las fuesrzas de -~
compresidn, en la extensidn completa de la rodilla. De -
manera inversa,en la flexidn, los cdndilos presentan a las
glencides su radio menor de curvatura ( fig. 86 ) y los -
meniscos pierden, en parte, el contacto con los cdndilos -

( fig, 88 ): Estos dos elementos, unidos al relajamiento de
los ligamentos laterales, favorecen la movilidad en detri_
mento de la estabilidad. Después de haber definido los movi
mientos de los meniscos, nos preguntamos que factores inter_
vienen en los mismos. Se pueden clasificar en dos grupos:

Los factores pasivos y los activos.

Solo hay un factor pasivo del movimiento de traslacién
de los meniscos: Los cdndilos rechazan los meniscos hacia
adelante de modo parecido a un huesc de cereza impulsado -

entre dos dedos.

Este mecanismo, que puede parecer simplista a primera
vista, se hace del todo evidente cuando se moviliza una -
preparacidn anatémica en la gue se han cortado todas las
conexiones de los meniscog, salvo las inserciones de los -
cuerncs ( fig. 79 y 80 ): las superficies son muy resbala_
dizas y entre la ( rueda ) del céndilo y el ( suelo ) de
la glenoide expulsan a la ( cufia ) que es el menisco ( por

tanto, se trata de una cufla del todo ineficaz ).
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Los factores activos son numerosos :

- Durante la extensidn ( fig. 84 y 85 ), las aletas
meniscorrotulianas ( ndmero 1 ) tensas por el avance de

la rdtula, que tambien arrastra al ligamento yugal, tiran
de los meniscos hacia adeltante, ademds, la tensidn del
meniscofemoral ( 2 ), simultdnea a la tension del ligamen
to cruzado posterointerno, impulsa hacia adelante al cuer-

no posterior del menisco externo { fig. 85 );
- Durante la flexidn:

- El menisco interno { fig. 87 ) es impulsado hacla -
atras por la expansién del semimembranoso ( 3 ), que se
inserta en su reborde posterior, mientras que el cuerno
anterior es atraido por las flbras del cruzado anteroexter

no { 4 ) que van a é1.

- El menisco externo { fig. 88 ) es impulsado hacia -

atrds por la expansidén del popliteo { 5 ).
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DESPLAZAMIENTOS DE LOS MENISCOS EN LA ROTACION AXIAL

LESIONES DE L0OS MENISCOS

En los movimientos de rotacidn axial, los menisces
siguen con exectitud los desplazamientos de los céndlilos
sobre las glenoides. A partir de su posicidn en rotacidn
indiferente ( fig. 89 ), los vemos seguir, sobre lac -

gleroides, un camino opuesto:

- En la rotacidn externa ( fig. 90 ) de la tibia bajo
el fémur, el menisco externo ( Me ) estd impulsado hacla
la parte anterior (1) de la glenoide externa mientras que

el menisco interno ( Mi ) es conducido hacia atrds ( 2 );

- En la rotecién interna ( fig. 91 ), el menisco interno
(M{ ) avanza (3), mientras el externo ( Me ) retrocede -
(4).

Tambien aqui los meniscos se desplazan a la vez que
se deforman, en torno a sus puntos fijos, las inserciones
de los cuernos. La amplitud total del desplazamicntc del
menisco externo { 1+4 ) es dos veces mayor que la amplitud
total del desplazamiento del menisco interno { 2+ 3 ).

Los desplazamientos de los meniscos en la rotacidn -
axial son, sobre todo, pasivos - arrastre condileo -, pero

existe tambien un factor activo: La tensidn de la aleta -
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meniscorrotuliana, debido al desplazamiento de la rétula
en relacién a la tibla; esta traccidn arrastra a uno de

los meniscos hacla adelante.

Los movimientos de la rodilla pueden ocasionar lesiones
de los meniscos, cuando éstos no siguen a los cdondilos en
sus desplazamientos sobre las glencides: en estas circuns_
tancias, sorprendidos en posicidn snormal, acaban aplasta_
dos entre el yunque y el martillo. £s lo gue sucede por -
ejemplo, en un movimiento de extensién brusea de la rodilla

( puntapié a un baldn ):

No hay tiempe suficliente para gue uno de los meniscos
sea llevado hacia adelante ( fig. 92 ) y éste queda enclava_
do entre el céndilu y la glenoide, con tanta mas fuerza cuan
to m&s se aplica la tibla contra el fémur en la extensidn.
Este mecanismo muy frecuente en los futholistas, explica ~
( fig. 97 ) 1las roturas transversales ( a ) o las desincer_
ciones del cuerno anterior ( b ), que se repliega " como la
punta de una tarjets de visita “, El otro mecanlismo de lesio_
nes del menisco lo constituye la distorsion de la rodilla,
que asocia ( flg. 93 ) un movimiento de lateralidad extcrna
{ 1)y una rotacidén externa {( 2 ); de esta manera, el menis
cp internc es conducido hacia el centro de la articulacidn,

bajo la convexidad del cdéndilo interno; el esfuerzo de -
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enderezamiento le sorprende en la citada posicidn y queda
apretado entre el cdéndilo y la glenoide, con la aparicidn
de una fisura longitudinal del menisco ( fig. 94 ) o de
una desinsercidn capsular total ( fig. 95 ), o, incluso,
de una fisura compleja ( fig. 96 ). En todas las lesipo

nes longitudinales, citadas, la parte central libre del
menisco puede quedar levantada denlro de la escotadura -
intercondilia y formar un menisco " en asa de cubo ". Este
tipo de lesidn de menisco es muy frecuente en los futbolis
tas ( en las ca;das sobre la pierna doblada ) y en los mi_
neros obligados a trabajgr en cuclillas en galerias angos-

tas.

A partir del momento en que un menisco se rompe, la -
parte lesionada no sigue los movimientos normales y se -
enclava entre el cdondilo y la glencide; la consecuencia es
un blogueo de la rodilla en posicidn de flexidn tanto més
acentuada cuanto mds posterior sea la lesidn del menisco:

La extensidn completa resulta imposible.
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HIPOTESIS

Los pacientes con meniscopatia postraumdtica, -
aguda o crénica, tratados mediante meniscectomia parcial
artroscdpica, rehabilitan mds rapidamente y retornan més
pronto 2 sus actividades laborales que los intervenidas

por meniscectom{a total abierta.



59

UDJETIVD

Demostrar medlante un estudlo clinico, comparsciivo,
longitudingl, prospective v ebierto; entre meniscectomia
parcicl artroscdpica y meniscectomiz tctel ablerte, te -
primere cono gliernciive de la meniscecteomia zhlerta en

las meniscopetias de la parte antenior medis v postarior.
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RESUMEN

En el C.H., " 20 de Noviembre " del I.5.S5.T.E., se
realizd un estudio de investigacion clinico, comparativo,
longitudinal, prospectivo y abierto; entre meniscectomia

parcial artroscépica y meniscectomia total abierta.

Se estudiaron 30 pacientes de la Consulta Externa
del Servicio de Ortopedia, 15 en el grupo de meniscectomia
artroscdpica ( estudio ) y 15 en el grupo de meniscectom{a
total abierta ( control ), pacientes intervenidos en el
periodo comprendido del primero de enero al 31 de octubre

de 1986,

Se hicieron valoraciones periddicas en el grupo artros
cépico cada dos semanas durante tres meses posteriores al
acto quirdrgico. Se valorarocn los siguientes pardmetros de
interés primario: Fecha de inicioc de apoyo, gonalgia, -
atrofia de cuddriceps, efusidn articular, arcos de movili_

dad,y fuerza muscular de cuddriceps.

Se utlllzé el método matemdtico de la XZ y la T -

de 3tudent para el andlisis estadi{stico de los datos.



El sexo mds afectado fue el mésculino, la edad pro
medio fue de 21 aflos para ambos grupos. La ruptura par_
cial del cuerno posterior fue la lesidn mds frecuente en
el grupo estudio, y la ruptura en asa de balde fue la

lesidn mds frecuente en el grupo control.

No se presentaron complicaciones postquirdrgicas en
ambos grupos. En un paciente del grupo control presentd

artritis hiperuricémica.

En el grupo de meniscectomia parcial artroscdpica -
10 pacientes tuvieron una evolucidn clinica excelente -
( 66.66% ), y 5 con evolucidn buepa ( 33.33% ). En el -
grupo de meniscectomia total abierta 2 pacientes tuvieron
uﬁa evolucién clinica excelente ( 13.33% ) y 13 pacientes

tuvieron una evolucidn clinica buena ( B86.66% ).



-62-

MATERIAL Y METODQS

En £l C.H. " 20 de Hoviembre ", I.S.S5.5.T.E., se Teg
11z el sigulente estudio de investigecidn clinize, conia
retivo, longitudinal, orospectivo v abizrte; entre - -
meniscectomis parciel artroscdpice v meniscectcmia total

ablerta.

Se estudieron 30 pacientes del servicle de Consults
Externa de Ortopedia, on el peslodo zomprendide del pri-
mero de enero 2l 31 de octubre de 1986, se hicleran - -
revisiones clinices periddicas cade dos semanas, duriate

3 meses, posterior al acto quirdrgico.

CRITERIOS DE INCLUSION

I. Pacientes tratados con meniscectomia parclel artroscdnicas
a) Scxo.-Paclentes masculinos v/o fenenines.
o) Edad.-Entre 23 v 44 afios,
¢) Tipo de lesldn,-Meniscopotias de le partie
anterior, medie v posterior.

d) Medic d> diagndstico.-Clinicec v por ertrosconie.

M

I1I. Pacicnies tratados connmeniscectomfiz total ablerta:

2) Sexo.-Pacientes mesculinos /o feneninos.



b)

c)

d}

a)

b)

c)

d)
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Edad. ~Entre 23 a 48 aflos.
Tipo de lesidn,-Meniscopatfas de la parte antg
rior, media y postericr,

Medio de diagndstico.-Clinico y per artroscopfa.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Desgarros grandes del menisco en los cuales no
es posible la meniscectomia parcial artroscopica,
teniendo que practicarse la meniscectomia total

abierta.

En ciertcs desgarros del cuerno posterior, cn -
que no es posible la meniscectom{a parcial -

grtroscépica.

Pacientes con artritis reumatoidea de moderada

severa,

Pacientes con fractura de tibia, fémur, rdtula,
mds lesidn meniscal; en estas condiciones no son

rehabilitables,



e)

)

g)

a)

b)

-6l
Pacientes con genu-valgo o genu-varo de moderg
dn asevereo,

Pacientes con artrosis moderada asevera.

Pacientes con lesidn nerviosa de extremidades -

inferiores.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Paclientes cen fractures de miembros interiores,

durante el perfodo de rehabilitacidn.

Pacientes con lesidn nerviosa de miembros - -
inferiores postraumdtica durante el perfodo de

rehabilitacidn.

El tamafio de la muestra fue obtenido, en pccientes -

operados en el Servicio de Ortopediea en el perfodo del -

primero de eneroc al 31 de octubre de 1586; v se formaron -

dos grupos de estudio:

I.

GRUPQ PROBLEMA, formado por 15 pacientes &z quic

nes se les practicd meniscectomiz parclal artroscépica.
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II. GRUPO TESTIGO, ( control ) formado por 15 paclentes
que fueron tratados medlante meniscectomfa total -
abierta,

Las variables que se investigaron fueron las siguientes:

VARIABLES DE INTERES PRIMARIO

a) Fuerza muscular del cuddriceps.

b) Fecha de iniclo de apoyo.

e) Presencia de gonalgia.

d) Limitacidn de los arcos de movilidad.
e) Atrofia muscular de cuddriceps.

f)  Presencia de artrosis incipiente.

g) Tiempo de rehabilitacidn,

h)  Presencia de efusidn articular.

VARIABLES DE INTERES SECUNDARIO

a) Edad,

b)  Sexo.

c) Tipo de tratamiento.

d) Rodilla afectada.

e) Método de diagnéstico.
f)  Mecanismo de la lesidn.

g) Ocupacién
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h) Menisco afectado ( lateral o medial ).

Los instrumentos que se utilizaron para la evaluacidn
de los paclentes fueron:
a) Cinta métrica.
b)  Gonidmetro.

c) Expediente clinico.

Le clasificacién de las variables se hizo con la moda
lidad de signos y sintomas:

YALORACION NOMINAL, con ausencia o presancia de las varia_

bles a investigar.

VALORACION ORDINARIA, usando la clasificacidn del Q0 al 3

significando :

0

Ausencia.

1 = Leve.

2 = Moderado.

3 = Severo,

El proceso de recoleccién de datos se hizo en marzo de
1986, usando el método matemdtico de la Chi cuadrada para

el anidlisis de datos.

Los recursos humanos para el apoyo de esta investige

. cidén fueron:
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a) Personal de endoscopfas.

h) Personal de quirdfanos.

c) Personal de estadistica.

d) Personal de médicina fislca.

e) Personal médico de la consulta externa.

El equipo utilizado para la investigacidon fue el -

artroscopio, as{ como instrumental accescrio.

No se requirid de financiamiento especial; va que el
estudio se realizé con exploraciones y valoraciones clini

cas en pacientes derechohabientes del Instituto.
RESULTADOS

Se estudiaron 30 pacientes que fue la muestra total:

15 pacientes fueron tratados con meniscectom{a parcial
artroscdpica, 14 del sexo mascullno (93.34%) y uno, del -
sexo femenino (6.66%), con un pronedio de edad de 31.5 afios,

slendo 1a minima de 23 affos y la midxima de 44 afios.

15 pacientes fueron tratados con meniscectomia total
abjerta ( grupo control ), 13 del sexo masculino ( 86.66% )

y 2 del sexo femenino ( 13.33% )}, con un promedio de edad -
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de 31.7 afios, siendo la minima de 23 afios y la maxima de

48 afios.

RODILLA MAS AFECTADA.- En el grupo de meniscectemia parcial

artroscdpica fue la fzquierda en 8 casos { 53.33% ).

En el grupo de meniscectomia total abierta fue la dere

cha en 10 casos { 66.66% ).

MENISCO MAS LESIONADD.- €n el grupo de menliscectomia parcial

artroscdpica fue el menisco lateral en 9 pacientes ( 60% ).

En el grupo de menisccctomia total abierta fue el -

menisco lateral em 8 paclentes { 53.33% ).

TIPD DE LESION MENISCAL.- En el grupo de meniscectomia parcial

artroscoplica le lesidn mds frecuente que se encontré fue -

ruptura parclal de! cuerns posterlar en 6 paclentes (40% ).

En el grupo de meniscectonfc total ablerta la lesidn
nds frecuente que se encontrd fue la * yuptura en asa de -

belde ™ en 5 pacientes ( 33.33% ).
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RODILLA AFECTADA

GRUPO DE MENISCECTOMIA PARCIAL ARTROSCOPICA.- Se observé

que la mds afectada fue la izquierda en 8 pacientes -

{ 53.33% ), y la derecha en 7 pacientes { 46.66% ).

GRUPO DE MENISCECTOMIA TOTAL ABIERTA.- Se encontrd gue la

més afectada fue la derecha en 10 pacientes ( 66.66% ), y

1la izquierda en 5 pacientes ( 33.33% ).

MENISCO LESIONADO

En relacidn al menisco mds lesionado; encontramos que
en el grupo de meniscectomf{a artroscdpica fue, el menisco
'lﬂééral en 9 pacientes ( 60% )} y e}l medial en 4 paclentes
( 26.66% ); y ambos meniscos en 2 paclentes ( 13.33% )

En el grupo de meniscectomia total abierta fue el -
menisco lateral en B pacientes ( 53.33% }, el medial en
5 pacientes ( 33.33% ), y ambos meniscos en 2 pacientes -

( 13.33% ).
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FECHA DE INICIO DE APOYD

En el grupo de meniscectomia parcial artroscdpica

fue un promedio de 1.4 semanas, siendo la menor de una

semana y la mayor de 2 semanas.

En el grupo de meniscectomia total abierta fue un
promedio de 4.4 semanas, siendo la menor de 2 semanas y
la mayor de 8 semanas. Esta diferencia estadisticamente

significativa ( P¢ .005, T. Student = 3,48, N-1 = 14 ).

COMPLICACIONES

Se observd la presencia de atrofia del cuddriceps:

GRUPO ESTUDID:

Ausente en 6 pacientes
Leve en 7 pacientes
Moderada en 2 pacientes
Severa en 0 pacientes
GRUPO CONTROL :
Ausente en 2 pacientes
Leve en 8 pacientes
Moderada en 5 pacientes
Severa en 0 pacientes

En el grupo tratado con meniscectomfa parcial
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artroscdpica; se observaron 4 pacientes con artrosis -
incipiente, uno de los cuales fue reoperado por restos de

menisco.

En el grupo tratado con meniscectomia total abierta;
se observd un paciente con artrosis incipiente, con datos
de artritis hiperuricémica ( gota ). Dtro paciente fue -

intervenido por ligamento cruzado snterlor de tefldn.
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HIPOTROFIA DE CURDRICEPS

GRUPO DE MENISCECTOMIA PARCIAL ARTROSCORICA.-~ Se presentd

atrofia leve en 7 paclentes correspondiendo al 46.66% ;
atrofis moderada en 2 pacientes 13.33% , severa en ningun
paciente ( 0% ). Se encontrd ausente en 6 paclentes -

correspondiendo al 40%.

EN EL. GRUPO DE MENISCECTOMIA TOTAL ABIERTA.-~Se presentd hipo

trofia leve en 8 pacientes ( 53.,33% ), maderada en 5 -~
pacientes ( 33.33% ) y severa en ningun paclente { 0% ).

Hubo 2 paclentes con ausencia de hipotrofia cuddriceps -

( 13.33% ).
Menlscectom{a Menlscectamia
géggﬁfg:é: Artroscdpics , Abierta
Nimero % Nimero %
Ausente [ 40 2 13,33
Leve 7 46,66 8 53,33
Moderada 2 13.33 5 33,33
Severa 0 0 0 0

Aunque la diferencia no e¢s estadisticamente significa
tiva hay una clara tendencla a menor atrofia de cuddriceps

utilizando ls cirugla artroscépica.
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Para obtener los resultados finales se valoraron 7
pardmetros, en cada uno de los grupos de estudio en dos -
~ evaluaciones : Una inicial a las &4 semanas y otra final a

los 3 meses.

Los pardmetros utilizados fueron :

1. Gonalgia activa

2. Flexién de rodilla

3. Extensidn de rodilla

4, Atrofia de cuddriceps

5. Efusidn articular ( edema )
6. Fuerza muscular cuddriceps

7 Claudicacidn

‘ Se calificaron con 3 puntos cada uno de los pardme-_

tros a obtener un posible total de 21 apuntos.

Se hizo una clasificacidn cuantitativa con la modali-
dad de signos y sintomas, valoracidén nominal si estuvo -
presente o ausente el pardmetro de estudio y valoracidn -
ordinaria calificdndola con tres puntos de la siguiente
manera :

0 puntos = Ausente
1 punto = Leve

2 puntos = Moderado
3 puntos = Severo
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Esta valoracidn se apliecd a cada uno de los paclen-

tes en ambos grupos.

Se elabord la sigulente tabla pars ls valoracion de

1a evaluacidn clinica por medio de puntos.

PUNTOS EVOLUCION
o] - 2 Excelente
3 - 7 Buena
8 ~ 14 Regular
15 -~ 21 Mala

El andlisis de los resultades por grupo fue el -

siguiente :
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EVALUACION INICIAL

MENISCECTOMIA MENISCECTOMIA
ARTROSCOPICA ABIERTA
EVOLUCION
NUMERO % NUMERD %
Excelente t 6.66 - -
( 0- 2)
Buena 12 80.0 11 73.33
( 3- 7))
Regular 2 13,33 4 26.65
( 8- 14
Mala ~ - - .
(15~ 21)
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EVALUACION FINAL

MENISCECTOMIA MENISCECTOMIA
ARTROSCOPICA ABIERTA
EVOLUCION
NUMERD % NUMERG %
Excelente
(0-2) 10 66.66 2 13.33
Buena
(3-7) 5 33,33 13 86.66
Regular 0 - o -
(8 -14)
Mala
o - 0 -
(15 -12)

Es claroc que la evolucién final entre ambes tipos de
cirugfa es mucho mejor cuands se ytiliza la cirugfa -

artroscopica ( P£ .05 ) ( ¥ . 5.00, para 1 grado de libertad ),
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En el grupo de meniscectomia artroscdpica en la -
evaluacidn inicial hubo un paciente { 6.66% ) con una
evolucién clinica buena, y 2 ( 13.33% ) con evolucidn -
clinica regular. En el grupo de meniscectom{a hubo 11
paclentes ( 73.33% )} con una evolucidn clinica buena y 4

( 26.66% ) con una evolucidn clinica regular.

En la evolucidn final en el grupo de estudio hubo -
10 pacientes { 66.66% ) con una evolucidn clinica excelen-

tey 5 ( 33,33% ) con una evolucidn clinica buena.

En el grupo de meniscectomfa abierta hubo 2 pacientes
{ 13.33% ) con evolucidn clinica excelente, y 13 ( B86.66% )

con una evolucidn clinica buena.
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DISCUSION

Con los resultados encontrados en ambos grupos de
estudio, observemos que; el sexoc mds afectado fue el -
masculino en ambos grupos. Fueron 14 pacientes en el -
grupo de meniscectomia parcial artroscipica equivalente
a 93.34% y 13 paclentes en el grupo meniscectomia total
abierta equivalente a 86.66%. Esto es debido principal-

mente a la mayor actividad fisica del hombre.

La rodilla mds afectada fue la lzquierda en el grupo
de meniscectomia parclal artroscdpica, 8 pacientes que -

corresponde al 53.33%.

En el grupo de meniscectomia total fue la rodilla

derecha mds afectada, en 10 paclentes ( 66.66% ).

El menisco mds lesionado en el grupo de meniscectom{a

parcial artroscéplca fue lateral, en 9 paclentes ( 60k ).

En el grupo de meniscectomia total ablerta, fue el

lateral, en 8 pacientes ( 53.32% ).

€1 tipo de lesidn que més frecuentemente se encontrd
en el grupo de estudio fue la lesidn por ruptura parcial

del cuerno posterior en 6 pacientes { 40% ).
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En el grupo de meniscectom{a total abierta fue la

ruptura en " Asa de Balde ", en 5 pacientes ( 33.33% ).

Los paclentes tratados con meniscectom{a parcial -
artroscopica, as{ como los tratados con meniscectomia -
parcial abierta, iniciarom la rehabilitacién inmediatamen
te del acto quirdrgico con ejercicios isdmetricos del -

cuddriceps.

En el grupo de meniscectomia parcial artroscdpica, se
dieron de alta los pacientes el mismo die. En el grupo de
meniscectomia abierta el promedio de hospitalizacidn fue de

2f 1 dlas.

La fecha de inicio de apoyo fue en promedio més tempra
na en el grupo tratado con meniscectomis artroscdpica -
( 1.4. semanas ), que en el grupo tratado con meniscectomia

ablerta ( 4.4, semanas ).

En ambos grupos se presentd hipotrofia del cuddriceps en
forma leve, en 7 pacientes del grupo estudio equivalente al
40%, y en 8 pacientes del grupo control equivalente al -
53,334, atrofia que se recuperd con rehabilitacidn en un -

pericdo de 4 semanas.
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En el grupo tratado con meniscectomia total ablerta
se observé un paciente con gota, y otro fue intervenido de

ligamento cruzado anterior de tefldn

En ninguno de los grupos de investigacidn se presen_-
taron complicaciones postquirdrgicas: Tales como infeccidn,
hematomas, trombosls venosa, lesidn ligamentosa e instrumen

tos rotos,

En los resultados finales se observd que los pacientes
tratados con meniscectomfa artroscépica, 10 pacientes -
tuvieron calificacidn excelente ( 66.66% ); y 5 pacientes
con calificacién buena ( 33.33% ). En el grupo de meniscecto_
mfa abierta,2 pacientes tuvieron calificacién ercelente -

( 13.33% ); y 13 pacientes calificacidn buena ( 86.66% ).
Con una X2 de 5.0 P < 0.05 estadisticamente significativa

‘para ambos grupos.

La meniscectom{a artroscépica requiere de un equipo
costoso y sofisticado para su realizacidn. Ademds, exige

un alto grado de habilidad técnica,

Existe cada vez, mds pruebas que dan soporte al - -
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concepto de que el menisco es parte esencial de la -
estructura mecdnica de la rodilla. Oretorp(10) (1978 )

ha mostrado que las fibras periféricas del menisco inter_
no se mezclan intimamente con el ligamento interno y que
para efectuar una meniscectom{a interna total se debe -
escindir parte del complejo ligamentoso colateral interno.
Seedhom (8), Dowson y Wright ( 1974 ) han informado que el
menisco interno transmite el 50% y el menisco externo el
75% de la carga a que estd sometida la articulacidn cuando

la rodilla estd en extensidn.

La importancia de la enfermedad degenerativa articular
que sigue a la meniscectomia es algo més que una considera_
cién‘teérica. Como ha sefalado Huckell(a) (1965 ), la -
menisceptomia no es una intervencidn benigna, vy el 30% de
los pacientes presentardn algunos sintomas clinicos y -
signos de artritis degenerativa en el curso de los 10 afios

siguientes a la operacion.

Con estas y otras evidencias de que disponemos, no -
existe ninguna razon para considerar el menisco como un
apéndice innecesario y molesto que se puede extirpar -
impunemente y se puede argumentar que la extirpacidén de un
menisco normal constituye un error quirdrgico comparable -

a la amputacidn de un dedo normal.
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Los pacientes del grupo estudio iniciaron a apoyar
tempranamente; con un promedio de 1.4, semanas, En el
grupo control el inicio de apoyn fue mas tardio; con un

promedic de 4.4, semanas.

Esta ostensible diferencis entre ambos grupos de-
muestra la gran ventaja de la meniscectomia parcial -
artroscdpica, de que los pacientes rehabilitan méds pron_

to y reanudan sus actividades més temprano.

Hay una disminucidn muy importante en las licenclas
médicas otorgadas; con lo cual la institucidn y la emprega
se beneficlan. Ademds psicoldglicamente los paclientes se -

sienten menos invalldados.

e
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