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El propésito de este articulo ha sido el de hacer un re-
paso a lo que han representado estos 25 afos de artros-
copia en nuestro Hospital, prestando especial atencion
a las patologias que han resultado ser mas frecuentes.
Nos iniciamos en dicha técnica mediante artroscopias
de rodilla; pensabamos entonces, debido a nuestra inex-
periencia, que lo que tendriamos posibilidad de tratar
seria Unicamente pequefias rupturas meniscales o bien
algunas lesiones condriticas limitadas. Sin embargo, con
el desarrollo de esta técnica aprendimos cosas que en
principio no esperabamos, por ejemplo, que también los
nifios pueden tener lesiones meniscales complejas, que
en ocasiones también presentan lesiones ligamentosas
y que sus rodillas pueden también deteriorarse si esas
lesiones no se tratan. Con el tiempo hemos pasado de
sencillas intervenciones a ligamentoplastias de cruza-
do anterior en adolescentes con fisis avanzadas, o a
ligamentoplastias en nifios evitando las fisis. Hemos
abordado otras articulaciones como tobillo, cadera, codo
y hombro (también en adolescentes y en nifios jovenci-
simos, para tratar secuelas de paralisis braquial obstétri-
ca). Algunos de los datos que exponemos globalmente
en este Gltimo articulo los hemos ido presentando des-
glosados en diferentes publicaciones que hemos hecho
en estos Cuadernos a lo largo de los afios, desde 1997.
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25 years of arthroscopy in the Hospital Sant Joan
de Déu, Barcelona

The aim of this article is to make a review of what 25
years of arthroscopy have represented in our hospital,
with particular attention to the diseases that have pro-
ved to be more frequent. The first application we made
of this technique was on knees. At that time, due to the
initial unexperience, we though that we would only
be able to treat some small meniscal tears or simple
chondral injuries. However, with the development of
this technique, we learned that children may also have
complex meniscal injuries. We also found out that, so-
metimes, there are ligament injuries which can also de-
teriorate the knee if they are not treated. Over time we
have moved from simple interventions to conventional
ligamentoplasty in adolescents with advanced physis,
or ligamentoplasty avoiding physis in children. We have
approached other joints such as ankle, hip, elbow and
shoulder for example, to treat sequelae of obstetric
brachial palsy. We have been publicating this data in
Cuadernos de Artroscopia from 1997. Today, we wide
this previous publications with some new information.
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25 ahos de artroscopia en el Hospital Sant Joan de Déu

INTRODUCCION

En estos grupos de edad y en un hospital de
las caracteristicas del nuestro, en la que no ve-
mos patologia laboral ni deportiva de élite (al
tratarse de escolares, generalmente), la indica-
cion de artroscopia es mucho menos frecuen-
te que en el adulto y, por ello, la estadistica
gue presentamos es muy modesta cuantitati-
vamente, aunque no cualitativamente. A pe-
sar de ello, 25 afios es un tiempo mas que su-
ficiente para evaluar qué tipo de patologia ha
sido la mas frecuente en los nifios y en los ado-
lescentes, como se ha ido complicando y como
ha cambiado su historia natural. Con el paso
del tiempo, se han ido afiadiendo nuevas pa-
tologias que en los primeros afos no tuvimos
ocasion de tratar; a la vez, con el desarrollo de
la técnica nos llegan nuevas soluciones que
han mejorado evidentemente los resultados cli-
nicos. Ofrecemos una serie de datos antiguos
y actuales de un modo lo mas sencillo posible.
Dado que nuestro grupo es de los mas anti-
guos en el uso de la artroscopia en estas eda-
des en Espafia, pensamos que nuestra expe-
riencia puede ser Util.

MATERIAL Y METODOS

Periodo 1984-2008.

594 artroscopias.

Edades comprendidas entre 1-18 afios.

El nimero de indicaciones de artroscopia que
en los primeros afos era minimo, ha ido au-
mentando, efectuandose actualmente en
nuestro Servicio un promedio de 70 artrosco-
pias anuales.

ARTROSCOPIAS DE RODILLA: 546

Las artroscopias de rodilla han representado el
91,9% de las artroscopias realizadas y la pa-
tologia por orden de frecuencia ha sido la si-
guiente:

Meniscopatias

Empezamos a tratarlas en 1985. Las menisco-
patias que hemos observado han sido princi-
palmente rupturas (131) y meniscos discoideos
(67). Representan 198 artroscopias (el 26,9%
del total).
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Rupturas de menisco: 131

El porcentaje ha sido muy similar por sexos, con
un total de 69 pacientes masculinos y 62 feme-
ninos. Las rupturas por si solas ya suponen en
nuestra serie la patologia mas frecuente; en los
momentos iniciales de nuestra practica artros-
copica representd para nosotros una curiosidad
constatar que también los nifios tenian ruptu-
ras meniscales. Como vemos, las encontramos
desde edades muy tempranas (6-7 afios), sien-
do la edad promedio de 14,9 afos; sexo feme-
nino: 14,7 anos (6-18 afos)/masculino: 15,1
anos (7-18 anos).

Hemos encontrado todo tipo de trazados:
transversales, asas de cubo, longitudinales,
desinserciones periféricas o anteriores, etc. En
nuestra serie” las roturas del menisco externo
han sido mas frecuentes (55%) que las del in-
terno (45%), pero no todas las series coinciden
en esta observacion. Kohler? encuentra con
mas frecuencia afectacién del menisco interno
en el 60% de sus casos y Cahuzac® en el 62%
de los suyos.

Como es logico, en los pacientes mas jévenes
la indicacion de artroscopia se nos hace mas di-
ficil, ya que es problematico definir con exacti-
tud el tipo de molestias que presentan (si tienen
0 no bloqueos por ejemplo). Como aconseja
Chrestian®, es importante realizar un correcto
y pausado interrogatorio dejando que el nifo
se exprese con libertad. La técnica quirlrgica de
tratamiento utilizada ha sido la meniscectomia
artroscopica parcial mediante pinzas basquet,
ayudada con motor y vaporizador (Figura 1).

Aunque no los incluimos en esta serie, pode-
mos decir que desde hace 3 afios hemos adop-
tado una posicién mas conservadora respecto
a estos pacientes, haciendo sutura artroscopica
mediante sistema Fast-Fix, con buenos resulta-
dos hasta ahora. Pensamos que los criterios de
indicacién de sutura en las edades de nuestros
pacientes pueden apurarse mas que en los pa-
cientes adultos (Figura 2).

Meniscos discoideos: 67

Pacientes masculinos: 26/femeninos: 41. Siem-
pre el menisco discoide ha sido el externo, son
pacientes mas jovenes, situados entre los 5-16
anos; la edad promedio global ha sido de 10,4y
por sexos muy similar: sexo femenino, 10,6 afios
(5-16 anos)/masculino, 10,2 anos (5-14 anos).
Respecto al articulo que publicamos en esta re-
vista en abril de 1997, en que no habia predo-
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Figura 1. A: Imdgenes de rotura en asa de cubo; B: asa de cubo luxada, C: asa de cubo reducida, D: recorte con resto

periférico meniscal.

Figura 2. Secuencia de sutura meniscal con sistema Fast-Fix

minio claro de ninguin sexo, en los Ultimos afos
ha habido un incremento en el sexo femenino
hasta llegar al 61,1%, como mostramos en pu-
blicaciones posteriores®®. Creemos que las ar-
troscopias del menisco discoideo son dificiles,
por un lado, a causa del minimo espacio de que
disponemos debido a la ocupacién del compar-
timento externo que dificulta el paso de la pti-
ca y del instrumental, y por otro, por la posibili-
dad de reseccion en defecto o en exceso, salvo
en el caso de que una ruptura o impronta causa-
da por la prominencia del condilo nos indigue la
zona por donde recortar (Figura 3).

El diagndstico de este tipo de meniscos se
hace mediante la exploracion clinica, que mues-
tra unos crujidos patognomaonicos referidos al

Figura 3. A: Menisco externo megadiscoide con importan-
te anchura y altura; B: recorte con pinza basquet.
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compartimento externo; se acompafan de una
molestia habitual en esta zona y de frecuentes
blogueos. Si le pedimos al nifio que haga acti-
vamente la flexoextension de la rodilla, veremos
que la acompafa en ocasiones de una rota-
cion tibial externa-interna con cautela para evi-
tar en lo posible el bloqueo (crujido) meniscal.
Aungue como decimos, el diagndstico es basi-
camente clinico, pensamos que es Util en este
caso la resonancia magnética, puesto que nos
ilustra previamente respecto al grado de ocupa-
cion del compartimento externo y si se trata de
un menisco discoideo de proporciones corrien-
tes, o bien de un megadiscoideo.

Utilizamos para su reseccion las pinzas bas-
guet de diversas angulaciones, buscando el re-
corte “ideal” en media luna, regularizando al fi-
nal con motor y vaporizador.

Hemos podido ver en algunas ocasiones le-
siones osteocondrales “mecanicas”, tanto en
condilo femoral externo como en meseta tibial
externa, producidas por la presion o encaje ex-
cesivo de los meniscos discoideos, que no son
objeto de la presente publicacion.

Osteocondritis disecante femoral: 90

Proceso mucho mas frecuente en el sexo mas-
culino con 66 pacientes (73,3%) frente a 24 fe-
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Figura 4. A: Cilindros osteocondrales obtenidos del centro de la lesion y de la periferia,; la zona enferma no muestra
separacion osteocondral; B: preparacion microscdpica de la lesion en la que se observa una superficie del cartilago
irregular con degeneracion de la matriz. A la vez, vemos abundantes condrocitos necréticos-degenerados, fibrosis de
los espacios intertrabeculares en la zona osteocondral y no se observa diseccion osteocondral; C: finalmente, vemos la

zona periférica sana con estructura normal y algunos condrocitos necroticos.

meninos (26,6 %). Las artroscopias por dicha pa-
tologia se iniciaron en 1986; era y ha seguido
siendo la segunda de nuestras patologias mas
frecuentes. El promedio de edad de los pacien-
tes se sitla en los 12,6 afios: S. fem. 12,8 afios.
(9-18 anos)/S. masc. 12,04 anos (9-17 anos).
De clara predominancia en el céndilo interno, la
proporciéon ha sido la siguiente: c. int. 85%, c.
ext. 15%.

Como ya hemos reiterado en numerosas oca-
siones, pensamos que la osteocondritis en estos
grupos de edad no llega a ser completamente
disecante, evolucionando generalmente de un
modo distinto al de los adultos, por algun mo-
tivo que desconocemos.

La separacion del fragmento con cuerpo libre
intraarticular sélo la hemos visto en 5 ocasiones
entre las 2 series publicadas”®. Un numero tan
pequefio de cuerpos libres, a pesar de un largo
tiempo de evoluciéon preoperatoria, confirma la
rareza de una osteocondritis disecante real en
estos grupos de edad.

Posteriormente a las publicaciones y reflexio-
nando sobre esta idea, pensamos que seria in-
teresante disponer de algunas muestras macro-
y microscépicas de las lesiones para conocerlas
mejor: el aspecto micro- y macroscépico de ci-
lindros osteocondrales obtenidos en el centro
de la lesién y que comparamos con otros obte-
nidos de la zona perilesional sana no han mos-
trado una separacién osteocondral ni una di-
seccion completa del fragmento (Figura 4).

Una propuesta de estudio para conocer me-
jor esta patologia podria ser verificar el aspecto
macro- y microscopico de la zona afecta, com-
parando con la zona sana y un analisis seriado
a partir del momento actual.
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Respecto al estudio la TAC, confirma la lesion,
nos ayuda a ver mejor su extension y nos ofrece
una mejor localizacion topografica; la resonancia
probablemente sobredimensiona el proceso.

Tenemos una serie de dudas condicionadas
por la necesidad o no de tratar las osteocon-
dritis en estos grupos de edad: por un lado, se
ha hablado siempre de la posible curacion es-
pontanea®; por otro lado, hemos observado
gue generalmente son lesiones que pueden pa-
sar largo tiempo sin evolucionar vy, a la vez, sin
resolverse, frustrando las expectativas de cura-
cion mediante el reposo de la actividad fisica,
gue siempre se habian mencionado por moti-
vo de la edad. La pregunta seria: ¢la osteocon-
dritis de rodilla en estos pacientes jévenes tien-
de espontaneamente a la curaciéon? La realidad
clinica no lo ha demostrado en nuestras dos se-
ries publicadas”-®: hemos observado que la res-
triccion de la actividad fisica no garantiza la cu-
racion. De hecho, de 69 pacientes publicados,
60 tuvieron que ser intervenidos (89,5%), 51
de estos 60 tenian las fisis abiertas; por tanto,
es evidente que la inmadurez de las fisis no ha
favorecido la curacion espontanea. Podemos
afadir que en un tiempo promedio de 15,4 me-
ses no hemos observado la curacién. Los sinto-
mas clinicos en general no son muy acusados:
no hay interrupcion de la vida “normal”; si hay
una interrupcién de la actividad deportiva o di-
ficultades para realizarla. Inicialmente a todos
los pacientes se les indicé restriccién de la acti-
vidad fisica como Unico tratamiento.

Responden bien en general a técnicas senci-
llas, como las perforaciones multiples de distal
a proximal por via artroscépica, hasta obtener el
sangrado de la zona afecta. Otros autores utilizan
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Figura 5. A: El gancho palpador demuestra la blanda
consistencia del cartilago articular; no se observa sepa-
racion osteocondral; B: perforacién, obteniéndose gotas
de sangre.

perforaciones artroscdpicas de proximal a distal
con la ayuda de intensificador de imagenes©.

A pesar de la controversia respecto a la uti-
lidad de las perforaciones multiples, seguimos
pensando que constituyen el tratamiento de
eleccion en la infancia y adolescencia, especial-
mente en los pacientes con fisis abiertas, por la
facilidad técnica y por los buenos resultados ob-
tenidos (en lesiones pequefas y poco evolucio-
nadas generalmente). Hemos utilizado perfo-
raciones multiples de las lesiones no disecadas,
con alteracién de la consistencia del cartilago
articular, consiguiendo una alta tasa de cura-
cion (Figura 5).

Pensamos que la clinica, la radiologia y la TAC
son suficientes para el estudio de las osteocon-
dritis de rodilla; la RNM nos puede ayudar para
apreciar la extensién y el control evolutivo. He-
mos visto que en los pacientes pediatricos pare-
ce existir un menor riesgo que en los adultos de
gue el fragmento se desprenda: sélo 5 casos en
nuestras series. Finalmente creemos que estos
tratamientos son Unicamente paliativos, pero
eficaces. No corrigen en absoluto la o las cau-
sas, no conocemos de momento la duracién del
efecto. Pensamos que deberian revisarse los pa-
cientes a posteriori (en la edad adulta); posible-
mente, la toma de cilindros sistematica nos per-
mitiria conocer mejor la lesion.

Ligamentoplastias del LCA: 84
Se han hecho hasta el afio 2008 un total de
84 procedimientos: 51 del sexo masculino y 33
en el sexo femenino. Se utilizé la técnica HTH
en 58 ocasiones y en 26 la técnica de isquio-
tibiales.

Nos decidimos a actuar sobre esta patologia
porque, aparte de la inestabilidad clinica, tenia-
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mos una constatacion artroscopica de un dete-
rioro progresivo de la articulacién Se iniciaron
en 1999 y han pasado a ser en los Ultimos afos
la tercera patologia artroscépica mas frecuen-
te en nuestro servicioV. La edad promedio es
de 15,9 afos, es decir, adolescentes, con fisis
avanzadas: S. fem. 16,3 anos (11-19 anos) / S.
masc. 15,4 anos (11-19 afos). En los 2 ultimos
afos hemos tratado nifos por debajo de los 11
anos (que no se incluyen en este trabajo). Las
plastias que evitan las fisis probablemente re-
suelvan la inestabilidad del LCA en este grupo
“problema” de los pacientes mas jovenes, si-
tuados entre los 10-14 afios.

e HTH 58: 35 pacientes masculinos y 23 fe-
meninos. La técnica quirdrgica empleada en
todos los casos fue la de hueso-tendén-hueso
(técnica de Kenneth-Jones), con monotunel en-
doscépico, empleando la guia Artrex. Se obtuvo
el autoinjerto del tercio central del tendoén rotu-
liano, mediante un abordaje longitudinal medio
centrado en el tendoén rotuliano. El localizador
intraarticular se colocaba en la parte mas poste-
rior de la localizacion anatémica del LCA, dejan-
do 2 mm escasos hasta el LCP. El calibre del tu-
nel ha sido de 9 mm. El tunel femoral se labré
en la zona isométrica (la zona mas posterior del
area de insercion anatdmica del LCA, utilizamos
la guia canulada que localiza y protege la corti-
cal posterior y permite conservar 2 mm de dicha
cortical. Se labré el tunel femoral con broca de 9
mm y la fijacion de la plastia la hicimos con tor-
nillos interferenciales reabsorbibles, colocando
el tornillo tibial con la rodilla en extension. Utili-
zamos un estabilizador de rodilla con el que per-
mitimos la carga total a partir de la cuarta sema-
na. Dicho estabilizador se retira definitivamente
al cabo de 3 meses postoperatorio, permitién-
doles iniciar natacion o jogging. Segun nuestros
datos publicados en 2005" sobre 27 casos, el
tiempo medio de RF ha sido de 5,75 m. Se rein-
corporan al deporte sin pivotaje a partir de 5,5
m y al deporte de competicidon con pivotaje a
los 8,9 m. Como complicaciones se menciona
un caso de celulitis superficial en la zona de sa-
lida del drenaje, con buena evolucién después
de tratamiento antibiético oral. Hubo un caso
de ruptura parcial de la plastia con inestabilidad
de la rodilla, tras una nueva caida casual a los 6
m postintervencion. No se observaron desviacio-
nes axiales ni dismetrias (Figura 6).

e Isquiotibiales 26: 16 pacientes masculinos
y 16 femeninos. Las razones esgrimidas para su
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Figura 6. A: Perforacion del tunel femoral de 9 mm, B:
aspecto final de la plastia.

uso son, por un lado, que la utilizacién de los ten-
dones isquiotibiales evita la morbilidad del apara-
to extensor (aungue no hemos tenido casos de
patologia del tendén rotuliano en las edades en
gue nosotros hemos intervenido) y, por otro, que
la estabilidad y resistencia conseguidas con do-
ble fasciculo de isquiotibiales es mayor que con el
tendon rotuliano. La eleccidn de una u otra técni-
cas se hizo en funcion de la mayor o menor fami-
liaridad del cirujano con cada una de ellas; los re-
sultados han sido similares.

Sindrome de hiperpresién externa

de rétula: 58

Tal como aparece en la literatura, esta patologia
es mas frecuente en adolescentes del sexo feme-
nino (en nuestra serie la relaciéon esde 3 a 1, con
predominio de la rodilla derecha)"'?.

Sexo femenino: 48 (83%) / sexo masculino: 10
(17%). La edad promedio global ha sido de 15,4
afnos. Por sexos, la edad promedio es de 15,8
afnos en el sexo masculino (12-19) y de 15,3 en el
femenino (8-19).

Los pacientes acuden con clinica de dolor pre-
dominante en cara anterior y externa de rétula
que dificulta la actividad deportiva y, en ocasio-
nes, la cotidiana. Ninguno de estos pacientes ha
sufrido previamente episodios de luxacién o su-

bluxacion de rétula. La mayor parte de los pacien-
tes son nifias o adolescentes que no realizan nin-
guna actividad deportiva, excepto la educacién
fisica en sus centros escolares. Aparte de la ex-
ploracion clinica, que es muy evidente, comple-
tamos el estudio mediante la radiologia y la TAC.
Inicialmente, a todos los pacientes se les indica
RHB mediante potenciacién del cuadriceps (vas-
to interno), habitualmente en su domicilio, en al-
gunos casos se ha hecho especificamente en un
centro de rehabilitacion. Tratamos de insistir bas-
tante tiempo en el tema de la potenciacién de
vasto interno: ello explica que hayan transcurrido
2,5 afios de promedio desde la primera visita has-
ta la intervenciéon (con un intervalo muy amplio,
que va desde los 6 meses hasta 4 afos). El prome-
dio de edad en el momento de la intervencién es
de 16 anos. Existen diferentes técnicas quirdrgicas
(liberacion lateral abierta o artroscopica, realinea-
cién proximal y liberacion lateral, realineacion dis-
tal)319. Sabemos que la liberacion del alerén ex-
terno mejora la clinica de la hiperpresiéon externa
de la rotula; pese a que algunos autores defien-
den el tratamiento por via abierta, consideramos
gue la cirugia artroscépica ofrece mejores resulta-
dos en el tratamiento de la hiperpresion externa
de rétula. El tratamiento artroscopico consiste en
la liberacion del alerén rotuliano externo median-
te vaporizador y se realiza bajo anestesia general
y manguito de isquemia en todos los casos, com-
probandose la medializacion/centraje de la rétula.
Es una cirugia eficaz, menos agresiva que la ciru-
gia abierta y con mejores resultados en términos
estéticos, con una recuperacion rapida de la sinto-
matologia (Figura 7).

En nuestro estudio sobre 32 pacientes publica-
do en 20072 los resultados se desglosaron en:
22 excelentes (62,85%): sin dolor ni atrofia, con
movilidad de la rodilla normal; los pacientes per-
manecian asintomaticos en la actividad cotidia-
nay deportiva/ 11 buenos (31,42 %): sin dolor ni

Figura 7. Seccion del alerén externo rotuliano mediante vaporizador.
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Figura 8. A y B: Tumor de células gigantes adyacente al LCP aspecto por resonancia magnética; C y D: aspecto artroscopico.

atrofia, con movilidad normal, con una actividad
diaria normal y con molestias para hacer depor-
te / 2 regulares (5,71%): con molestias o atrofia,
con movilidad normal con dolor, en la actividad
cotidiana alegaban molestias y no hacian activi-
dad deportiva / 0 malos: entendiendo por tales
aquellos pacientes con dolor o atrofia, con limita-
cion del balance articular y con clara limitacion de
la actividad cotidiana y sin actividad deportiva.

Varios: 116

En este apartado hemos incluido artroscopias co-
rrespondientes a patologias diversas, entre las
gue podemos destacar por su interés las sinovec-
tomias realizadas en los casos de sinovitis villono-
dular pigmentaria en nifos. En el caso de la si-
novitis villonodular segmentaria el diagndéstico
suele ser tardio, hecho que influye en el resultado
final. La RNM nos orienta, pero es la biopsia por
artroscopia la que nos confirma el diagnéstico. La
sinovectomia parcial artroscopica es el tratamien-
to de eleccion en esta patologia. A nuestros 4 pa-
cientes notificados (2 masculinos y 2 femeninos,
con edades comprendidas entre los 4y 14 afios),
se les realizé una artroscopia diagndstica inicial y,
en una segunda fase, una artroscopia terapéuti-
ca, con sinovectomia parcial. En 3 casos hubo re-
misién de los sintomas y en un caso persistieron
ciertos sintomas inflamatorios, que requirieron
una nueva sinovectomia parcial por artroscopia.
En total, 8 artroscopias.

Hemos tratado también un caso de hemangio-
ma sinovial de rodilla en una paciente de 3 a“®.
El hemangioma sinovial es un tumor raro, que re-
presenta menos del 1% del total de casos de he-
mangiomas. Debemos pensar en esta entidad
ante una tumefaccion articular del nifio, especial-
mente si esta localizada en la rodilla, para evitar
un diagnostico tardio. El diagnostico diferencial
con la sinovitis villonodular pigmentada en ni-
fios es dificil incluso por visién artroscdpica; sera
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la histologia la que nos confirmara el diagnos-
tico. En este caso en concreto, aparte de la go-
nalgia y la cojera, la exploracion fisica revel6 tu-
mefaccion de la rodilla con un minimo derrame
articular, genu flexo de 30 grados, aumento dis-
creto de calor local y atrofia. La radiologia mos-
trd aumento de partes blandas, la RNM demostré
areas aisladas de engrosamiento sinovial con de-
rrame articular y la presencia de un efecto masa
a nivel infrarrotuliano. Se hizo una biopsia artros-
copica inicialmente (“sinovitis crénica compati-
ble con hemangioma sinovial”); posteriormente
se hizo exéresis de la membrana sinovial afecta-
da. A los 3 afos postoperatorio la nifa continua-
ba asintomatica, hacia vida normal, con actividad
fisica incluida. No presentaba derrame articular ni
otros signos de recidiva.

Hemos podido tratar algun caso aislado de
quiste sinovial intraarticular o de tumor de célu-
las gigantes (Figura 8).

El recuento de este apartado se desglosa en
la Tabla 1.

ARTROSCOPIA DE TOBILLO: 32

La primera artroscopia de tobillo en nuestro Hos-
pital se realizé el 6 de julio de 1996, como es 16-
gico, el numero de nuestras indicaciones para la
artroscopia de tobillo ha sido mucho menor. La
mayoria de intervenciones se realizaron en casos
de osteocondritis de astragalo (26 casos), sinovec-
tomias parciales en artropatias hemofilicas (4 ca-
s0s) y en situaciones de impingement (2 casos).

Osteocondritis de astragalo: 26

Las artroscopias por dicha patologia se inicid
en 1996. Los datos son los siguientes: se in-
tervinieron 10 pacientes hasta el 20017/16
en el periodo 2002-2008. Sexo masculino: 15
(57,6%)/sexo femenino: 11 (42,3%). La edad
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Tabla 1

Patologia Casos Observaciones
] . No hemos observado diferencia de afectacién segun las facetas,
Condropatia rotuliana 32 ’ . ,
mas frecuente en el sexo femenino (mas del doble)
. , Aparte de los casos ya comentados (5 pacientes), se han efectuado
Sinovectomias 26 , . : s
sinovectomias parciales o subtotales también en casos de AlJ
o . Cartilaginosos, procedentes de fracturas condrales en su
Exéresis de cuerpos libres 17 2 ;
mayoria; mas frecuentes en el sexo masculino
L Basicamente en casos de sinovitis cronica o en el estudio previo
Toma de biopsias 14 T .
de presunta AlJ (artritis idiopatica juvenil)
L , Con sintomatologia similar a la de las meniscopatias, con
Exéresis de plicas 12
supuestos blogueos
Revision-sintesis de fracturas 10 El 66,6% han sido en casos de fractura de espina tibial
L, Para mejorfa del centraje femoro-patelar, sin acompafarse de
Subluxacioén rétula 3 N
cirugia abierta
Exéresis quiste LCA 1 Quiste sinovial adyacente al LCA
Reseccién tumoracion LCP 1 Tumor de células gigantes situado entre ambos ligamentos
cruzados, adyacente al LCP

global promedio ha sido de 13,95; por sexos ha
sido de 14,6 afos en los pacientes masculinos
(13-17 afos) y de 13,5 afios (10-17 afos) en las
pacientes femeninas.

El 70% de los casos tenian antecedente de es-
guinces de repeticién (aunque no creemos que di-
cho antecedente sea la causa etiolégica). La ma-
yoria han sido unilaterales, aunque el 25% han
sido bilaterales, permaneciendo asintomatico el
lado contralateral. Nuestros casos de osteocondri-
tis disecante de astragalo se localizaron en cipula
medial o posteromedial. Indicamos el tratamien-
to artroscépico en los casos de tobillo doloroso,
con Rx y TAC positivos y que no habian experi-
mentado mejorfa clinica tras un tratamiento con-

servador con restriccion de actividad fisica depor-
tiva durante un periodo de 4-9 meses (promedio
de 5,9 m). Respecto a la técnica artroscopica, rea-
lizamos dos portales: uno anteroexterno y otro
anterointerno, procurando no lesionar el nervio
musculocutaneo y la vena safena interna, respec-
tivamente. Se llevaron a cabo perforaciones os-
teocondrales con una aguja de Kirschner, proce-
diéndose posteriormente si era necesario, a una
regularizacién de las mismas con motor. A dife-
rencia de la osteocondritis disecante de rodilla“®,
aqui no obtenemos gotas de sangre. En ningun
caso se recurrié a la artrotomia (Figura 9).

Tras la intervencién colocamos un venda-
je compresivo un tiempo promedio de 10 dias.

Figura 9. A: Osteocondritis de la ctpula interna del astragalo. Palpacion, B: perforacién con aguja de Kirschner, C: re-
qularizacion con shawer.
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Figura 10. A: Articulacion tehida por el hemartros, B:
tibia y astragalo erosionados, sin cartilago articular.

La extremidad se ha mantenido en descarga un
promedio de 2,6 m. La carga total se permitié
a los 3,7 m de tiempo promedio y el retorno a
la actividad deportiva se produjo a los 6 meses,
excepto en los deportes de pivotaje, en los cua-
les se retrasé hasta los 9 m. Nuestros pacientes
tuvieron un resultado final excelente, segun la
escala de evaluacion propuesta por Ovilgie-Ha-
rris', es decir: ausencia de dolor, de tumefac-
cion, de rigideces, de cojera y manteniéndose
una movilidad completa final.

Destacamos el papel de la artroscopia como
tratamiento quirurgico; permitiendo una ade-
cuada visualizacién de toda la articulacion y evi-
tando las complicaciones propias de una artro-
tomia, ademas de ser un método que puede
aplicarse de forma ambulatoria y la RF es mu-
cho mas rapida.

anamnesis, por las sensaciones que nos refe-
rian los pacientes (como de crujido repetido -
casi constante - simplemente caminando) y por
la exploracién clinica, la impresion diagnosti-
ca era de un atrapamiento sinovial. En la ma-
niobra varo-valgo podiamos notar dicho crujido
o chasquido, con la percepcién de que alguna
parte blanda quedaba atrapada o pellizcada en
el interior de la articulacién (un engrosamien-
to sinovial, probablemente). En ambos casos,
la inspeccién articular artroscépica confirmoé di-
cho engrosamiento de la zona capsulo-sinovial
externa: ambos casos tenian el antecedente de
"esguinces de repeticion”.

ARTROSCOPIA DE OTRAS
ARTICULACIONES HASTA 2008: 16

A partir del aflo 2009 y hasta la actualidad di-
chas artroscopias se han incrementado con la in-
corporacion de pacientes cada vez mas jovenes,
afectos de secuelas de pardlisis braquial obstétri-
ca (PBO). Nuestra Unidad de Neuroortopedia se
ha encargado de llevar a cabo estas artroscopias.
Por otra parte, se han efectuado artroscopias en
algunos adolescentes con episodios repetidos de
inestabilidad escapulo-humeral. Anteriormente y
en nuestro entorno, artroscopias que no fuesen
de rodilla o de tobillo eran excepcionales, por los
motivos ya expuestos. Finalmente, y de un modo

Tabla 2

Codo 3 Fracturas: 1 Cuerpos libres: 1 | Artrolisis: 1 (rigidez)
Cadera 4 Biopsias: 2 Cuerpos libres: 2
Hombro 9 PBO: 2 (en pacientes menores de 2 a) Inestabilidad de hombro: 7

Artropatia hemofilica: 4

Hemos empleado la artroscopia de tobillo para
hacer sinovectomias parciales cerradas, que son
dificiles técnicamente porque a un espacio ar-
ticular que ya de por si es estrecho, se afiade
una vision teflida por un hemartros denso (que
es dificil de lavar con eficacia). Aparte, el dete-
rioro condral puede ser considerable (segun el
tiempo de evolucién) y encontrarnos con hueso
condral expuesto (Figura 10).

Impingement: 2
Tuvimos 2 casos en que basicamente por la

Cuadernos de Artroscopia. Vol. 19, fasc. 1, n.° 46, abril 2012

muy esquematico, las 16 artroscopias que se se-
fAalan en la Tabla 2.
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