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HIPOTESIS

La artroscopia es una técnica que debe
ser utilizada en las lesiones agudas de la
rodilla sobre todo en las del deportista, -
debido a que nos permite efectuar un diag--
ndstico mds perciso de la lesidn, repararla
y evaluar el futuro del deportista.
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OBJETIVOS

1. Demostrar la importancia de la artrosco-
pia como técnica diagndstica y quirfirgi-

ca en las lesiones agudas de la rodilla.

2. Demostrar que la artroscopia permite una
cirugia relativamente atraumitica por me
dio de instrumentos especiales, una tasa
escasa de complicaciones y permite un --

tiempo de hospitalizacidn breve.
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INTRODUCCION

En las actividades cotidianas de la vi
da: caminar, sentarse, correr y saltar, la
articulacidn de la rodilla desempefia un pa
pel importante. Los atletas con frecuencia
se lesionan la rodilla por golpes, caidas o
con una simple torsidén de la pierna. Las mu
jeres son particularmente propensas a pro--
blemas de la rdtula, mientras que las perso
nas mayores tienen problemas por envejeci--
miento, como la artritis.

1a rodilla es una articulacidn que se-
meja una bisagra formada por dos huesos: el
extremo distal del fémur y el extremo proxi
mal de la tibia; estos extremos estén recu-
biertos de cartilago articular y entre €s--
tos se encuentran los meniscos: uno interno
y otro externo, que protegen estas superfi-
cies de la friccidn resultante del movimien
to propia de 1a articulacién que bisicamen-
te consiste en filexién y extensidn.

Esta articulacién estd protegida por -
ligamentos y misculos que proporcionan esta
bilidad y fuerza.

la amplia aceptacién de la artroscopia

como técnica diagndstica y el desarrollo de
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instrumental adecuado para la cirugia ar---
troscbpica han llevado al cumplimiento efeg
tivo de la premisa, "Si puedes reconocer la
patologia, deberias ser capaz de utilizarla®
en las técnicas artroscdpicas.

1a artroscopia es una técnica que per-
mite al médico mirar directamente dentro de
la rodilla para el diagndstico y tratamien-
to de muchos problemas articulares.

El artroscopio es un instrumento tubu--
lar del didmetro de un lapiz ordinaric que
se inserta en la articulacién a través de -
una pequefia incisidn. Se conecta a una fuen
te de luz por medic de un cable de fibras -
dpticas, iluminando la cavidad articular y
permitiendo a travds de lentes de aumento,
valorar directamente las estructuras inter-
nas. Mirando a través del lente del artros-
copio o por un monitor T.V. el médico tiene
una vista clara y acceso a todas las areas
de la articulacién.

Debido a que la articulacién de la ro-
dilla es vulnerable a lesionarse, el ciruja
no ortopédico ve un gran nimero de proble--
mas de la rodilla. Antes del tratamiento, -
el mbdico tiene casi un diagnéstico previo,
usualmente basado en la historia clinica, -
examen fisico, rayos X y pruebas de labora-
torio.
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La artroscopia permite al cirujano ---
diagnosticar y tratar con meticulosidad las
lesiones agudas y crénicas.

Puede valorar y tratar anormalidades -
del aparato extensor, desgarros meniscales,
ligamentos, fracturas condrales, osteocon~~
dritis disecante y cuerpos libres. Por 1o -
tanto, la artroscopia inmediata {(en lesio--
nes agudas) proporciona un diagndstico pre-
ciso del tipo de desgarro y puede revelar -
lesiones insospechadas, tales como degarros
meniscales, gque acompafian casi la mitad de
los desgarros del ligamento cruzado.

Por ejemplo, el desgarro de ligamento
cruzado anterior es causa de una inestabili
dad previsible que el deportista puede com-
pensar y puede ser funcionalmente estable,
mientras gue el desgarro meniscal acompafian
te es causa de una inestabilidad imprevisi-
ble.

Para finalizar, la habilidad y técnica
necesarias para este tipo de cirugias, son
nuevas y deben ser aprendidas lenta y costo
samente por la experiencia.
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HISTORIA DE LA ARTROSCOPIA

Los primeros endoscopios se utilizaron
para observar la vejiga, recto o vagina y -
fue en 1918 cuando el profesor K. Takagi de
Tokio examind el interior de la rodilla. El
instrumento utilizado fue un cistoscopio, -
pero Takagi desarrolld répidamente un ins~-
trumento diseflado especificamente para la -~
rodilla. Este instrumento que €1 llamd "Ar-
troscopio” tenia un didmetro de 7.3 mm. y -
carecia de sistema de lentes. El uso princi
pal del instrumento en el Japdn de aguel --
tiempo consistia en el tratamiento de la tu
berculosis de la rodilla, que debido a la -
angquilosis, hacia imposible el ponerse en -
cuclillas y arrodillarse, conduciendo a una
seria incapacidad fisica y social.

Los instrumentos de Takagi incluyeron
mds adelante un sistema de lentes y se desa
rrollaron rapidamente, permitiendo la obten
cibén de la fotografia en blanco y negro del
interior de la redilla en 1932, segunido por
la cinematografia y la fotografiz en color
en 1936.

Independientemente de Takagi, Eugen --
Bircher de Arau, Suiza, comunicd en 1921 -~
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los resultados de veinte exdmenes "Artroscd
picos" de la rodilla utilizandc el laparo-

toracoscopio de Jacobeaus, distendiendo pri
mero la rodilla con oxigeno o nitrdgeno me-
diante un aparato neumotdrax artificial.

El estudio de la artroscopia continud
y progresd en el Hospital de lasEnfermeda--
des Articulares en Nueva York, donde el Dr.
Michael Burman utilizaba un instrumento con
wy didmetro exterior de 4 mm. disefiado por
R. Wapler, para el examen del codo, tobillo
y honbro asi vomo para la rodilla.

En Europa, la obra de Birchner halld a
veces el mismo escepticisme deprimente que
habia encontrado el trabajo de Bozzini y ~—-
Nitza un siglo antes.

En 1937, Hunstinx, que no habia tenide
ninguna experiencia con el instrumento o su
utilizacién, escribibd: (Qué debemos pensar
del gonoscopio gue nos propuso Bircher en -
el Congreso de Accidentes que tuvo lugar en
Amsterdan en 1925? (Como es posible que al-
guien se atreva a introducir un objeto lumi
noso en la rodilla en un esfuerzo por mirar
a través de las superficies articulares que
no pueden ser separadas?, incluso mediante
la artrotomia resulta imposible observar el
cuerno posterior del menisco si la articula
cidén de la rodilla no estd suficientemente
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abierta, ¢Cémo podemos verla en una articu-
lacidn cerrada? esto es totalmente imposi--
ble, mas todavia esta intervencién es mis -
peligrosa que una artrotomia exploratoria.

A pesar de esta oposicién, la labor --
continud y la artroscopia estaba a punto de
convertirse en una técnica establecida cuan
do todo el trabajo en el Japdn, Norteameri-
ca y Europa fue detenido bruscamente por la
Segunda Guerra Mundial.

Al cabo de las hostilidades, pasaron -
varios afios antes que volviera a progresar
la artroscopia.

En ‘1957 el sucesor de Takagi, Dr. ---
Masaki Watanabe publicd su Atlas de artros-
copia que incluia ilustraciones en acuarela
y al que siguid en 1969 la segunda edicién
que inclula fotografias endoscopicas. De --
las muchas contribuciones de Watanabe a la
artroscopia, tal vez la mis grande sea el -
artroscopio Nr. 21, introducido en 1960 y -
que se convirtid en el instrumento de elec-
cibn para todos los artroscopistas del mun-
do durante una década. En Europa y América
del Norte, el interés por la artroscopia se
habia extinguido virtualmente con la Segun-
da Guerra Mundial, pero el interés general
no se volvid a animar hasta que el Dr. R.W.

Jackson volvid a Toronto en diciembre de --
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1964 después de haber trabajado con el Dr.
Watanabe. Las enseflanzas del Dr. Jackson —-
han influido desde entonces en muchos ciru~
janos de América, Europa y Australia y ha -
hecho mis que cualquier otro para estable--
cer la artroscopia como un procedimiento -~
clinico habitual en el mundo angléfono.

El primer curso norteamericanc de ar-
troscopia se efectud en Filadelfia en 1972
donde, en 1975 finalmente se establecid la
artroscopia con la imaupuracién de la Inter-
nacional Artiwoscopy Association bajo la —-
presidencia del profesor Masaki Watanabe.

El primer curso europeo tuvo lugar en
1976 Nimaga bajo la direccibén del Profesor
T. Van Rens, y desde entonces se ha efectua
do cursos en Escandinavia en 1977 e Inglate
rra en 1979.

El Dr. E.S. Geist en 1926 fue el prime
ro en efectuar una intervencibn quirlrgica
de la rodilla, tomd una biopsia sinovial.

El Dr. Watanabe fue el primero en efec
tuar una menisectomia por medio de la ar---
troscopia al extirpar en 1963 un colgajo de
un desgarro posterior del menisco interno,

El Dr. W. Jackson extirpd 2 cuerpos 1i
bres de la rodilla en 1966 y un fragmento -
de menisco en forma de asa en 1970, a par--
tir de cuyo momento la cirugia artroscopia
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ha sido desarrollada por el Dr. R.L. Or':Cénor
y otros.

La cirugia artroscdpica se halla en ca
mino convertirse en una técnica aceptada oo
mo la artroscopia, con cursos que se efec--
tuaron en Maine en 1978 y durante 1979 en -
Filadelfia, Denver y Hawai, donde mis de —-
300 cirujanos aisstieron a un curso organi-
zade por el Dr. R.L. 0'Conor.



ANATOMIA

la rodilla estd formada por el extremo
inferior del fémur y la rbtula, por una par
te, vy los extremos superiores de la tibia y
el peroné por la otra.

El extremo inferior del fémmr, volumi-
no puede ser comparado a una pirdmide cua--
drangular cuyo vértice truncado prolonga la
diifisis femoral y cuya base apoya en el ex
tremo superior de la tibia. Presenta una ca
ra anterior que es cdncava y es la troclea
femoral; una cara inferior que son las dos
carillas de la trdclea gue se prolongan por
la cara inferior de los cdndilos; una cara
posterior en donde estén los cdndilos femo-
rales que terminan por detris del extremo -
inferior del fémur, formando dos masas late
rales voluminosas ligeramente divergentes.

La escotadura intercondilea, separa --
los dos cdndilos por detrds y se prolonga -
hasta la carilla de la trdclea. En la cara

. externa se encuentra el cdndilo lateral y -
en la cara interna el cdndilo medial.

La rétula, hueso corto, triangular de
vértice inferior estd situada en la cara an
terior de la tréclea femoral. Estd compren-

dida en el espesor del tenddn del cuadri---
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ceps crural, y se le puede considerar un vo
luminoso hueso sesamoideo. Presenta dos ca-
ras, dos bordes laterales, una base y un --
vértice. Cara anterior convexa, subcuténea,
estd surcada por estrias verticales determi
nadas por las fibras superficiales del ten-
dén del cuadriceps.

1a cara posterior, estd dividida en --
dos partes y es articular.

a) Superior, la mAs extensa, cbncava -
de arriba a abajo, estd dividida por una --
cresta roma vertical en dos carillas; la ex
terna, las mds anchas, corresponde a la ca-
rilla externa de la trbclea; interna, mis -
estrecha, corresponde a la carilla interna
de la tréclea.

b} Inferior, no articular, rugosa, si-
tuada detrds del vértice de la rbtula, co--
rresponde al ligamento adiposo de la rodi--
1la.

Los bordes laterales dan, insercidn a
los alerones torulianos y a las expansiones
directas de los misculos vastos. Su base da
insercidn al tendén del cuadriceps crural y
su vértice da insercién al tenddn rotuliano.

El extremo superior de la tibia en for
ma de pirémide de base superior, es aplana-
do de adelante a atrds y se proyecta a modo
de meseta en la vertical de la cara poste--

rior de la tibia.
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Se describe una base o meseta tibiai,

v dos tuberosidades o cOndilos.

1.

La meseta tibial, de contorno irregular

mente ovalaco, se articula con los cdn-

dilos femorales. Comprende dos cavida--

des glenoideas y superficies intergle--

noideas.

a}

b)

Las cavidades glenoideas y superfi--
cies articulares superiores estdn si
tuadas anbas por encima de las tube-
rosidades; cavidad interna, larga, -
estrecha y cdncava, como el cdndilo

interno del fémur, cavidad externa -
mas ancha, cdncova transversalmente

y convexa en sentido anteroposterior.
Las superficies interglencideas pue-
den ser divididas en tres partes; --
por delante, la superficie preespi--
nal, presenta tres incesiones; cuer-
no interior del menisco interno, li-
gamento cruzado anteroexterno y cuer
no anterior del menisco externc. En

el medio, las espinas de la tibia, -
entre las dos cavidades glenoicdeas;

espina tibial interna y espina ti---
bial externa. Por detras, la superfi
cie retrospina y presenta de adelan-
te a atris tres inseciones; cuerno -

posterior del menisco externo, cuer-
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no posterior del menisco interno y -

ligamento cruzado posterointerno.

2. Tuberosidades tibiales o cbéndilos de la

tibia, sostienen de cada lado las cavida

des glenoideas; en este maciso tuberosi-

tario, se pueden describir cuatro caras:

a)

b)

c)

d)

Cara anterior, triangular, de base su
perior, estd centrada por la tuberosi
dad tibial anterior en la que se in--
serta por abajo el tenddn rotuliano;
de cada lado se fijan las expansiones
de los vastos; del lado externo se en
cuentra el tubérculo de Gredy en el -
cual viene a terminar la cintilla de
Maissiat.

Cara posterior, por debajo de superfi
cie retroespinal se extiende la super
ficie de insecién del miisculo popli--
teo.

Cara externa, de la cara posterior se
encuentra la carilla peronea o cari--
1la articular fibular.

Cara interna se inserta en tenddn re-
flejo del semimembranoso.

El extremo superior del peroné pre---
senta dos partes; cabeza del peroné,
de forma piramidal y el cuello del pe
roné, porcidn estrecha que une la ca-

beza al cuerpo del hueso. Se descri--
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ben una porcidn articular y una porcién

no articular.

a) La carilla articular de la cabeza del
peroné se articula con la carilla ---
idéntica situada en la parte poste---
rior de la cara externa de la tibia.

b) La apdfisis estiloides o vértice de -
la cabeza del peroné estd situada de-
trds y por fuera de la carilla articu
lar, en ella se fija el tenddn del bi
ceps crural, con la insercidn por de-
lante, del ligamento lateral externo
de 1la articulacidn de la rodilla.

1. Las superficies articulares estd recu--
biertas por un revestimiento de cartiia
go hialino. Céndilos femorales, carilla
articular de la rdtula, trbéclea femoral
cavidades glenoideas de la tibia.

2. Los meniscos interarticulares, fijados
sobre las cavidades glenoideas aumentan
las superficies de éstas y las hacen --
cbncavas.

Primiticos triangulares, en forma de -
media luna, presentan: una cara inferior, -
tibial, apoyada sobre las cavidades glenoi-
deas; una cara superior, condilea cbncava -
articulada con el fémur; una base, que si--
gue el contorno de las cavidades glenoideas

y se adhiere a la cipsula articular. Un bor
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de interno, delgado y cortante, gue circuns

cribe la parte central de la cavidad glenoi

dea sin recubrirla; un cuerno anterior, fi-
jada a la superficie preespinal; un cuerno

posterior, fijada a la superficie restrospi
nal. Cada menisco presenta caracteres parti
culares que lo diferencian del otro.

a) El menisco externo es nuy cerrado, en --
forma de O y el mensico interno es mas -
abierto, en forma de C.

Por iltimo, los dos meniscos estan uni
dos a 1os bordes laterales de la rdtula por
los ligamentos meniscorrotulianos de Pauzat.
3. Cépsula fibrosa, forma un manguito femp

rotibial interrumpido, por delante, por

la rbétula; por detras, por los ligamen-
tos cruzados; a los lados, por la base
de los meniscos.

a) Constitucién. Por delante, muy laxa,
forma el fondo de saco subcuadricipi
tal, tendido por el misculo subcru--
ral; por fuera, se fija en la base -
del menisco externo y se engruesa en
forma de alerdn rotuliano externo; -
dentro, el alerén rotuliano interno
estd bien individualizado, y aparece
separado de la cépsula por un pelo--
tén adiposo; por detrds, se refuerza
con los casquetes condfleos, sobre -

los que se insertan los misculos ge-
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melos. El casguete externo presenta
a menudo en su espesor un pequeiio -
sesampides, o fabella, gue aparece
hacia la edad de 15 afios.

Ligamentos. Comprenden ligamentos peri-

féricos y ligamentos profundos o liga--

mentos cruzados.

a)

b)

Ligamento anterior, estd interrumpi-
do por la rdtula. Este ligamento com
prende; por arriba, el tendbn del --
cuadriceps crural; por abajo, el ten
dén rotuliano, fijado a la tuberosi-
da tibial anterior; lateralmente las
expansiones de los misculos vastos -
recubren los alerones rotulianos y -
van a fijarse a cada lado de la tube
rosidad tibial anterior.

E1l ligamento posterior estd represen
tado por un conjunto de formaciones
fibrosas que recubren los casquetes
condileos; el ligamento popliteo ---
oblicuo representa el tendén recu-—-
rrente del semimembranoso; cruz obli
cuamente la rodilla, orientado hacia
arriba y afuera, v se fija en la con
dilea externa y en su sesampides; el
ligamento popliteo arqueado forma un
un arco fibroso bajo el cual pasa el
tendén del misculo popliteo. Estd ~-
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c)

d}

constituido por dos fasciculos que -
parten del casquete condileo externo;
fasciculo interno o tibial y el fas-
ciculo externo o peroneo.

El ligamento lateral externo, esti -
formado por un corddn redondeado, de
5 a 6 cm. de largo, oblicuc hacia -~
abajo y afuera, en la parte postero-
lateral de la rodilla; insercidn in-
ferior, en la carilla preestiloidea
del peroné.

El ligamento lateral interno, mis --
aplanado , forma una cintilla, obli-~
cua hacia abajo y adelante y de 10 a
12 cm. de largo; insercién superior,
detrds del tubérculo condileo inter-
no; insercidn inferior, en la cara -
interna de la tibia, detrds de los -
tendones de la pata de ganso.

Los ligamentos cruzados estén situa-
dos profundamente en la escotadura -
intercondilea; el ligamento cruzado
anteroexterno es oblicuo hacia arri-
ba, atrds y afuera; en la tibia se -
inserta, sobre la superficie preespi
nal, entre las astas anteriores de -
los meniscos; en el fémur, en la par
te posterior de la cara intercondi--

lea del cbndilo externo, sobre su su
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5.

perficie vertical; el ligamento cru-
zado posterointerno es oblicuo hacia
arriba, adelante y adantro; sobre la
tibia, en la superficie retroespinal,
detrds del asta posterior del menis-
co interno; sobre el fémur, en la --
parte anterior de la cara intercondi
lea del céndilo interno; sobre una -
superficie horizontal. Estin tapiza-
dos por delante por la sinovial; son
por 1o tanto extraarticulares.

La sinovial de la rodilla es la mis am-

plia de todas las sinoviales articula--

res.. Reviste la cara profunda de la cip

sula y se inserta, al igual que ésta, -

en el fémur, la rdtula y la tibia.

a)

b)

c)

d)

Prolongaciones; por delante, el fon-
do de saco subcuadricipital. Por de-
trds, la prolongacién poplitea; la -
prolongacidn interligamentaria; la -~
prolongacién supracondilea.

El paquete adiposo subrotuliano; ---
gruesa mis situada detrds del tenddn
rotuliano.

El ligamento adiposo se prolonga ha-
cia atris y se fija en el borde ante
rior de la escotadura intercondilea.
Los repliegues alares parten diver--

giendo de los bordes laterales del -
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6.

ligamento adiposo y alcanzan 10s bor

des laterales de la rétula.
Las arterias provienen del circulo arte
rial de la rodilla. formado por tres --
porciones; el circulo articular supe---
rior, formado por la arteria anastomoti
ca mayor (de la femoral) y las dos ar--
ticulares superiores (de la poplitea);
la arteria articular medial (de la po--
plitea) que perfora el ligamento cruza-
do posterointerno; el circulo articular
inferior, formado por las dos articula-
res inferiores (de la poplitea) la recu
rrente tibial anterior (de la tibial ai
terior) y la recurrente tibial interna
{del tronco tibioperoneo).
Los nervios articulares, nacidos en di-
versos origenes, estdn destinados a las
diferentes caras de la rodilla; cara ap
terior, la rama rotuliana, del safeno -
interno (del crural); cara interna, ner
vio del vasto interno (del crural) y ra
ma superficial del obturador; cara ex--
terna, nervio del biceps corto (del sig
tico mayor), nervio articular de Arnold
{del sidtico popliteo externo); cara --
posterior, tres ramas, del cidtico po--
pliteo interno y rama profunda del obtu

rador.
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Es bien establecido que la artroscopia
proporciona una valiosa informacién en los
problemas crénicos de la rodilla en el cual
el diagndstico y tratamiento son dudosos.

En este estudio queremos establecer el
papel de la artroscopia en la evaluacidn de
las lesiones agudas de la rodilla.

La hipbtesis de este estudio es que -~
una hemartrosis traumdtica aguda representa
una lesién de consideracién en la rodilla y
que la artroscopia es el método referido de
examen.

Por otro lado, en examen bajo aneste--
sia de la rodilla traumatica nos da una va-
loracibén mis exacta de alguna inestabilidad
que en ocasiones pasa desapercibida por la
dificultad de examinar adecuzdamente al pa-
ciente en el momento de la lesidn; esto au-
nado al examen artroscdpico nos permite un
diagndstico mis preciso y poder reparar al-
guna lesidn ligamentaria, fractura condral
o meniscal e iniciar pronta rehabilitacién

y regreso a sus actividades.
Y
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MATERIAL Y METODO

Se efectlta un estudio prospectivo, con
sequimiento longitudinal en la Clinica de -
Mérida, comprendido en el periodo de marzo
de 1988 a octubre de 1989, utilizéndose co-
mo universo 45 rodillas lesionadas (45 pa-~
cientes), de los cuales 7 no aceptaron el -
examen artroscopico.

A su llegada a la clinica se les efec-
tud un interrogatorio directo, examen fisi-
co y estudios radiogrificos.

Se les explicd a los pacientes con de-
talle y se les entregd un folleto sobre la
microcirugia y sus riesgos y ellos decidie~
ron si aceptaban la artroscopia. Aceptaron
38 pacientes. La mayoria de los pacientes -~
tenian la historia de una lesidn por tor---
gibén con derrame en las 2 primeras horas y
habian sido tratados como un simple esguin-
ce.

Los pacientes que se sometieron a este
estudioc presentaban una hemartrosis traumi-
tica aguda de la rodilla asi como dudosa --
inestabilidad en el examen. Los enfermos gg
neralmente eran jbvenes entre los 20 y 33 -

afios, el sexo mas frecuentemente afectado -
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fue el masculino y 31 fueron examinados en
las primeras 48 hr. y los restantes entre -
los 3 y 7 dias.

De las 45 rodillas lesionadas ocurrie-
ron en una variedad de actividades, la més
comin futbol, basquetbol y béisbol, -—-
siendo menos cormnes el voleibol,tenis y la
carrera.

El gran nimero de lesionados son perso
nas que practican un deporte los fines de -
semana como actividad recreacional.

El mecanismo exacto y el resultado del
desplazamiento o rotacidén de la rodilla al
tiempo de la lesidn fue dificil de analizar.

En 21 pacientes que se les encontrd --
desgarro del ligamento cruzado anterior el
macanismo de 1a lesidn fue de un movimiento
sibito y torsién de la rodilla. La tibia --
fue descrita por el paciente como una angu~
lacidn en valgus y rotacidn externa al tiem
po de la lesidn. En 5 pacientes describie--
ron especificamente varus, rotacién interna
como mecanismo de la lesidn y 7 rodilla tu-
vieron especificamente una lesidn en hiper-
extensidn. dos rodillas lesionadas descri--
rieron como una episodio de inestabilidad -
de la extremidad sobre el campo seguido al
salto.

la mayoria de las rodillas con desga--
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rro de L. Cruzado anterior no se lesionaron
al chocar con otro jugador; pocos refirie--
ron contacto con su oponente.

La severidad de la lesién original con
frecuencia no es apreciada por el paciente.
Los principales sintomas son: caida del ju-
gador al campo, refiere un ruido en su rodi
lla, derrame inmediato y abandona el campo
de juego, el dolor es moderado. El examen -
artroscopico fue realizado en la sala de --
operaciones en estrictas condiciones de ---
asepsia. Se utilizd torniquete neumitico y
la evacuacidn de la hemartrosis de la ar---
ticulacién no presentd problemas después de
5 a 10 minutos de irrigacién con solucién -
salina.

Un abordaje anterolateral fue realiza-
do, usando una artroscopio de 4 mm. de di&-
metro para permitir la visualizacidn de la
articulacién. El gancho explorador se intro
dujo a través de un acceso enteromedial pa-
ra permitir una exploracién mis completa de

las estructuras internas.
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EXAMEN CLINICO Y TRATAMIENTO REALIZADO

El ligamento cruzado anterior fue nor-
mal en 10 rodillas, parcialmente desgarrado
en 20 rodillas y completamente desgarrado -
en 8 rodillas. Por lo tanto, 28 rodillas en
este estudio mostraron parcial o completo -
desgarro del L. cruzado anterior. La mayo--
ria de las rodillas tenian dolor a la palpa
cidn, principalmente del lado medial, indi-
cando la presencia de lesiones de ligamen--
tos.

Se observd la dificultad de examinar -
en los problemas agudos de rodilla la esta-
bilidad de los ligamentos, en ocasiones, el
paciente no colabord al examen y es una in-
dicacibn para el examen bajo anestesia; no-
sotros observamos que obtuvimos mejor infor
macidn de las lesiones de ligamentos cuando
el paciente se encontraba bajo anestesia. -
Las pruebas que utilizamos fueron las si---
guientes; prueba del cajén anterior, siendo
mis positiva a 30 grados (Lachman); prueba
del cajbén el flexidén y rotacién fue de mas
ayuda con el paciente bajo anestesia; prue-
bas para el ligamento medial y lateral.

Las lesiones asociadas fueron las si--
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guientes: esguince grado I, esguince grado
11, desgarros meniscales que fueron 10S mis
frecuentes y fracturas condrales.

los pacientes tratados en este estudio
practicaban deportes generalmente los fines
de semana, por lo que los desgarros del 1li-
gamento cruzado anterior se tratd efectuan-
do un debridamiento artroscdpico asi como -
menisectomias parciales y plastias de liga-
mentos segin el caso lo requeria, refirién-
dose a grado de lesién de ligamentos extra-

articulares.
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CONCLUSION

1:

El resultado de este estudio es que las
lesiones agudas de la rodilla se aso-—-
cian con frecuencia a una hemartrosis -
traumdtica con desgarro del ligamento ~
cruzado anterior asociada a otras lesig
nes internas. La ventaja de la artrosco
pla es efectuar un diagnbstico mds pre-
ciso y nos informa sobre un diagnéstico
de la rodilla lesionada.

Cuando se decidid el tipo de tratamien-
to para estos pacientes, los lesionados
del ligamento cruzado anterior, se toma
ron estos parémetros: el grado de laxi-
tud de la rodilla, la edad de los pa---
cientes, su actividad deportiva refi~--
riéndose si era jugador profesional o ~
de fines de semana y si se asociaba a -

otras lesiones secundarias.

De los 28 pacientes con lesidén de liga-
mento cruzado anterior, de los cuales ~
20 con desgarro parcial se efectuaron -
los siguientes procedimientos: debrida-
miento del desgarro de ligamento cruza-~
do anterior por artroscopia y en caso -

necesario plastia de ligamentos o meni-
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sectomias parciales.

A estos pacientes se les explicd que de
ben cambiar sus actividades deportivas
particularmente eventos que requieran -
saltar, cambiar de direccién y paradas
slibitas. Se le debe explicar el proble-
rma de su rodilla, la rehabilitacién es
permanente y si es necesario usar una -
rodillera.
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COMENTARIO

Hasta el momento no se puade llegar a
resultados definitivos por el poco tiempo -
transcurrido de las lesiones, pero si puedo
mencionar que lo obtenido con el tratamien-
to los siguientes datos positives:

1. Desaparicidn de los sintomas parcial o
totalmente despuéds de la cirugia.

2. Estado emocional satisfactorio por la ~
rapidez de la recuperacién, lo inocuo y
1o econdmico por ser realizado sin necg
sidad de ser ingresado al hospital.

3. la recuperacibn pronta del paciente que
siemrpe serd aunada a un tratamiento de
rehabilitacién adecuado y vigilado co-~

rrectamente.
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