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Se exponen consideraciones cuyo proposito es
el de lograr mejores resultados que los obteni-
dos, hasta el momento, en la artroscopia de la
rodilla. En lo que atafe a los artroscopios y las
video-camaras, se presentan y explican el ar-
troscopio sin distorsién, el sistema de lentes te-
lescopicas de magnificacion y el sistema de te-
levisién de alta definicion. En cuanto a la artros-
copia diagnéstica de la rodilla, se exponen y co-
mentan ejemplos de desgarro del ligamento co-
ronal posterior, de una plica de gran tamafo, de
cambios en la superficie anterior del condilo fe-
moral medial y de vasos sanguineos en la mem-
brana sinovial.

Palabras clave: Aberracion esférica, sistema
de TV de alta definicion, ligamento coronal pos-
terior, plica y meniscos discoides.

Regarding arthroscopy. Considerations
for achieving better results than previously in
knee arthroscopy are briefly described. As re-
gards the arthroscopes and videocameras, the
non-distortion arthroscope, the magnifying te-
lescope lens system and the high-definition TV
system are explained. In the context of diag-
nostic arthroscopy of the knee joint, examples
are presented and discussed of a tear of the
posterior coronary ligament, a huge shelf,
changes in the anterior surface of the medial
femoral condylus and blood vessels in the sy-
novial membrane.

Key words: Spherical aberration, high-defini-
tion TV system, posterior coronary ligament, ti-
bial shelf and discoid menisci.

n primer lugar, nos ocuparemos de

los perfeccionamientos en los ar-
troscopios, que muestran aberraciéon cromdtica
y aberracion esférica.

Aberraciéon cromatica

En los tiempos iniciales de la artroscopia, la
indicacién para una exploracion de este tipo

se establecia, en la mayor parte de los casos,
por un diagnéstico de sinovitis. En aquella
época, la aberracién cromitica era uno de
los grandes problemas a la hora de estable-
cer un diagndstico exacto en funcién de los
cambios de coloracion aparentes de la mem-
brana sinovial. Estos cambios de color revis-
ten una significacién importante para cono-
cer la patologia sinovial.
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Figura 1A. Esta imagen distorsionada se foto-
grafio a través de un artroscopio ordinario (ar-
troscopio de distorsion) en agua. El instrumen-
to era de vision frontal con un dngulo de campo
de 120°. La fotografia se realizé a una distancia
de 20 mm y a una altura de 30 mm.

Algunos de los artroscopios iniciales mostra-
ban imédgenes con un importante predominio
del amarillo; otros tendian hacia tonalidades
azules. Sin embargo, los artroscopios actuales
no muestran diferencias tan acusadas en la
aberracién cromitica, ya que ésta ha sido co-
rregida. En el curso del desarrollo del Selfo-
Scope, la correccién de la aberracién cromati-
ca fue un problema complejo.

Aberracion esférica

La aberracion esférica reviste una importancia
mucho mayor a la hora de obtener imigenes
reales para conseguir resultados excelentes en
cirugia artroscoOpica. La Figura 1 presenta, la
comparacién entre la imagen obtenida a través
de un artroscopio con distorsién (Figura 1A,
artroscopio ordinario de nuestros dias) y otro
sin ella (Figura 1B) para lineas paralelas.

En la artroscopia, resulta dificil percibir las
curvaturas reales, debido a la aberracién esfé-
rica de los artroscopios con distorsién. Cuando
una imagen se observa y se representa desde
el lado céncavo de un arco de circulo, las cur-
vaturas codncavas parecen muy proximas a la
horizontal. En artroscopia, el radio de la cir-
cunferencia de un reborde interno del seg-
mento posterior del menisco parece mayor
que la constante circular verdadera, obtenida
en estudios anatémicos. Si una curvatura con-
vexa se observa con un artroscopio de distor-
sién desde el lado convexo de la curva, su
convexidad se acentuara. Dicho de otra mane-
ra, la constante circular de la convexidad pare-
ce menor de lo que es en realidad.

Figura 1B. Esta imagen se tomo con un artros-
copio sin distorsion de caracteristicas simila-
res, siendo las condiciones y distancias las
mismas.

Sin embargo, si se observan los meniscos o
los cuerpos libres intraarticulares con un ar-
troscopio de distorsion, la imagen obtenida
tendrd un aspecto de relieve estereoscopico
mucho mayor que la que se obtiene con un
artroscopio sin distorsién.

Estéreo-artroscopia o artroscopia
tridimensional

La aberracién esférica se ha podido corregir y
se han desarrollado, como se ha mencionado
mas arriba, artroscopios que carecen de ella.
Sin embargo, sigue constituyendo un proble-
ma la magnificacién relacionada con la distan-
cia entre la punta -el objetivo- del artroscopio
y el objeto observado.

El corregir la magnificacidén del artroscopio
sin distorsiéon parece necesitar mucho mas
tiempo que el necesario para la correccion de
la aberracién esférica. Como consecuencia de
esto, se ha desarrollado un estéreo-artrosco-
pio, pero éste no ha llegado todavia a la eta-
pa de uso clinico, debido a que algunos de
sus componentes no han recibido todavia la
aprobacién del Ministerio de Sanidad del go-
bierno del Japén.

Artroscopios de magnificacion

En 1985, y durante la reunién de la Asociacién
Americana de Medicina del Deporte, Dilworth
Cannon presentd una grabacién en video del
aporte sanguineo al menisco, recogida con un
artroscopio de magnificacién, al hablar de las
indicaciones de la meniscorrafia. En Japon,
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Yoshiomi Kurikawa ha desarrollado también un
artroscopio de magnificacién, y presentd una
comunicacién acerca de maculas de aspecto re-
dondeado en las superficies de los villi.

El autor ha examinado el aporte sanguineo a
los villi y la superficie de la membrana sino-
vial con un artroscopio que disponia de un
sistema de lentes telescopicas, intercalado en-
tre el propio artroscopio y la videocimara. La
magnificacién resultante de la imagen fue de
aproximadamente x300 o x400, respecto a las
dimensiones reales. Con este sistema fue posi-
ble observar las células hematicas que circula-
ban por los capilares en la superficie de la
membrana sinovial. Existen varias formas dife-
rentes de aporte capilar sanguineo (Figura 2).

VIDEOCAMARAS

En 1975, John McGinty desarrolldé una video-
cdmara monocromdtica que se adaptaba al ar-
troscopio y, posteriormente, Masaki Watanabe
desarrolld la videocimara de alta sensibilidad
con imagen en color. Desde entonces, los pro-
gresos en estos dispositivos han sido muy ra-
pidos. En el transcurso de muy poco tiempo,
las camaras se presentan con dimensiones
muy reducidas y una muy alta calidad.

Sin embargo, estas videocidmaras en miniatu-
ra con un solo «chip» no mostraban de forma
detallada en el monitor la superficie del carti-
lago articular, debido a los reflejos de la ilumi-
nacion del artroscopio. Esto significa que la vi-
sidn directa a través del artroscopio, era mejor
que las imigenes del cartilago vistas en la
pantalla del monitor.

La camara de TV de alta definicion

El 27 de julio de 1990 se aplico, por primera
vez, el sistema de TV de alta definicién en la
demostracién de una meniscectomia total
(sobre un menisco lateral discoide incompleto)
en la rodilla izquierda, en el curso del 8°
Seminario de Artroscopia Operatoria de la
Asociacion Japonesa de Artroscopia.

Las imagenes intraarticulares se proyectaron
sobre una pantalla de 5 x 7 m con la ayuda de
un video-proyector MLV-HDTV (Figura 3). Las
imagenes extraarticulares se visualizaron en otras
dos pantallas, de 53" (134,5 cm). Esto hizo posi-
ble que los presentes observaran, de forma
simultanea, los aspectos extra e intraarticulares.
Durante la intervencion, los espectadores podian
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Figura 2. Ima-
gen amplifica-
da de los vasos
sanguineos en
los villi, en la
rodilla izquier-
da de una pa-
ciente de 54
afios con diag-
nostico de ar-
trosis. La ima-
gen fue foto-
grafiada con el
sistema de len-
tes telescopi-
cos de magnifi-
cacion,

Figura 3. Imagen tomada con una cdmara de TV
de alta definicion. Se aprecia el menisco lateral,
con un desgarro incompleto, en la rodilla izquier-
da de un varon de 39 aiios. El 27 de julio de 1990,
en el curso del 8° Seminario de Artroscopia Ope-
ratoria de la Asociacion Japonesa de Artroscopia,
se practico una meniscectomia total artroscopica.

formular preguntas y discutir la intervencion con
los cirujanos mientras la estaban realizando.

Muchos de los 400 asistentes a esta demos-
tracion, comentaron que las imigenes eran tan
detalladas que tenian la impresidn de estar lle-
vando a cabo la operacién ellos mismos. El
mérito principal de la aplicacién de la tecnolo-
gia de TV de alta definicién a la cirugia artros-
copica es que, aunque se las someta a una
magnificacién considerable, las imdgenes son
claras y sus detalles muy precisos.

Las desventajas de la TV de alta definicién,
en la actualidad, son las siguientes:

- La cidmara es grande y de manejo engorroso.

- Se necesita un equipo especial, con los téc-
nicos especialistas correspondientes.
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Figura 4. Relacion entre la altura del sistema de
lavado y la presion intraarticular.

- El alquiler o adquisicién del equipo repre-
senta un gasto importante.

En aquel momento, el motivo real de la
aplicacion de la TV de alta definicién a la ar-
troscopia es que se preveia que, en el futuro,
la TV de alta definicién podria emplearse pa-
ra la transmisién y proyeccién de imigenes a
través de satélites.

Situacion actual de las videocamaras

Las videocamaras de pequenas dimensiones se
han hecho muy manejables, tanto por su peso
como por su forma y su adaptabilidad al artros-
copio, y la calidad de los sistemas ha mejorado
desde los originales de un sélo «chip hasta los
actuales de tres «chips», con avances en la tec-
nologia CCD (charge-coupled device, o disposi-
tivos de acoplamiento por carga).

En el monitor, la imagen de la superficie arti-
cular no muestra ya los antiguos halos debidos
a la iluminacidén. La imagen se estd aproximan-
do mucho a las obtenidas mediante sistemas de
TV de alta definicién. Como resultado, los médi-
cos pueden ya llevar a cabo intervenciones qui-
rirgicas observando las imigenes en la pantalla
del monitor.

CONDICIONES
INTRAARTICULARES
DURANTE LA CIRUGIA
ARTROSCOPICA

Presion intraarticular debida a la infusion
de solucién salina

Se ha medido la presién con la ayuda de un
micro-transductor que, en realidad, era un

Figura 5. Transistor de efecto de campo sensible
a iones (ISFET).

transductor de micro-chip para presién arte-
rial. La presion intraarticular se controla modi-
ficando la altura del sistema de lavado; la rela-
cién se ilustra en la Figura 4. Por lo general, el
reservorio del sistema de lavado se mantiene a
una altura de 70 ¢cm por encima de la rodilia;
en caso de producirse un sangrado intraarticu-
lar, se aumenta la altura del sistema.

Temperatura y pH intraarticulares

La temperatura y el pH se han medido, de
forma simultdnea, utilizando como sensor el
Transistor de Efecto de Campo Sensible a Io-
nes (Jon-Sensitive Field-Effect Transistor, Fi-
gura 5). El transistor tiene 0,5 mm de diame-
tro y 208 mm de longitud. La escala de medi-
cién es de 0 a 50°C para la temperatura, y
entre 0y 10 para el pH.

Para las mediciones, el transistor se insertd
en la cavidad articular a través de la aguja de
escape del fluido de lavado, inicialmente, a tra-
vés del acceso suprapatelar lateral; posterior-
mente, y si es necesario abordar los espacios
tibiofemorales de la articulacién, el transistor se
reinserta a través de los accesos infrapatelares
(Figura 6). La solucion salina del sistema de la-
vado se encuentra a la temperatura ambiente.

Hasta el presente, estas mediciones se han
llevado a cabo s6lo en cinco articulaciones;
debido a esto, se comentarin, exclusivamente,
las tendencias de las variaciones.

El pH de la solucidn salina, vertida en un
recipiente, se modifica por efecto del conte-
nido de anhidrido carbénico en el aire am-
biental. Inmediatamente después del vertido
desde un frasco previamente cerrado a un re-
cipiente abierto, el pH de la solucién salina
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Figura 6. El ISFET colocado en el compartimiento
medial de la rodilla izquierda de una mujer de 23
aitos. La imagen se capté con un artroscopio sin
distorsion con un dngulo de campo visual de 90°.
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Figura 7. Temperatura y pH intraarticulares du-
rante la cirugia artroscopica.

Solucion salina

Inmediatamente | 10-20 min | Eflujo de la

después de después aguja de
vertida en un descarga del
recipiente lavado

T (O 20,5-22,4 20,8-24,5 22,9-25,0

pH 7,10-7,27 6,70-6,79 7,24-7,37

Cavidad articular antes
de la inyeccion de solucion salina

Espacio | Articulacién | Compartimiento
articular | patelo-femoral medial
T (°C)|32,7-33,2 31,5-33 32,9-34,1
pH |739-7,63| 735751 7,18-7,46

Tabla 1. Modificaciones de la solucion salina fi-
siologica expuesta al aire, pH y temperatura de
la solucion salina de lavado que sale de la cavi-
dad articular.

fue de 7,10 a 7,27, y su temperatura de 20,5 a
22,4°C. Al cabo de 20 minutos, el pH habia
cambiado, de 6,70 a 6,79, mientras que la
temperatura se habia mantenido bastante es-
table (20,8 a 24,5°C).

La soluci6n salina efluente de la cavidad arti-
cular mostraba un pH entre 7,24 y 7,37, y una
temperatura entre 22,9 y 25,0°C (Tabla 1).

Antes de iniciarse la intervencién propia-
mente dicha, las condiciones promedio dentro
de la articulacién, en el espacio suprapatelar y
el espacio articular femoro-patelar, eran de un
pH de 7,52 y una temperatura de 32,4°C. Estos
parimetros se midieron antes de iniciarse la
infusion de lavado con solucién salina (Tabla
2). Durante el lavado, el pH intraarticular des-
cendi6 a 7,36-7,26, pero en el momento de
iniciarse el mismo, el pH habia mostrado un
aumento a 7,44-7,47 (Figura 7).
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Tabla 2. Temperatura y pH en la cavidad articu-
lar antes de la inyeccion de la solucion salina.

En la cirugia abierta, la superficie del cartilago
articular se ve expuesta a un pH mas bajo que
durante la cirugia artroscépica, ya que el conte-
nido de anhidrido carbénico del aire ambiental
influye sobre ella del mismo modo que sobre la
solucién salina en un recipiente. Esta es una de
las diferencias entre la cirugia abierta y la artros-
copica o cerrada. Se aprecié un pequefio retar-
do en el tiempo en la variacién del pH y de la
temperatura intraarticulares entre el espacio su-
prapatelar y el espacio articular tibio-femoral.

ASPECTOS DIAGNOSTICOS
El hiato del tendon popliteo

Después de haber examinado el espacio y la
bursa suprapatelares, la pared media y la plica
si existe, la punta del artroscopio se desplaza-
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Figura 8. A través del ligamento coronal posterior
desgarrado, se percibe parte del platillo tibial la-
teral. Rodilla izquierda de un varon de 24 aiios.
M: menisco, CL: ligamento coronal, T: platillo ti-
bial, PT: tendon popliteo.

Figura 10. Desgarro del ligamento coronal en el
biato del tendon popliteo, entre éste y la meseta ti-
bial de la rodilla izquierda de un varon de 23
aiios. En la parte inferior de la imagen se encuen-
tra el platillo tibial lateral; en la superior, el me-
nisco lateral. PT: tendon popliteo, CL: ligamento
coronal. La flecha indica el desgarro.

rd para situarla en el espacio lateral, manipu-
lindose la rodilla para disponerla en flexion
ligera y varo. Cuando la punta del artrosco-
pio llega al hiato del tendén popliteo, el ins-
trumento se cambia por el de visidén oblicua
con un angulo de 70°. En este momento, en
la parte inferior de la imagen (que aqui co-
rresponde a una rodilla derecha) pueden ver-
se el tenddn popliteo y, a la izquierda, el li-
gamento coronal del segmento posterior del
menisco lateral.

Si existe un desgarro en el ligamento, y si
este desgarro es de una cierta magnitud, po-
dri verse parte del platillo tibial. Esta zona
no puede observarse desde la posicién ante-
rior. Si el desgarro es de suficiente tamano
como para causar una desinsercién del seg-

Figura 9. La imagen revela un desgarro del liga-
mento coronal posterior y otro del segmento pos-
terior del menisco medial, en la rodilla izquierda
de un varon de 24 afios. En el centro de la imagen
se encuentra el segmento posterior del menisco.
La flecha seiiala el desgarro en el ligamento.

mento posterior del menisco lateral, el diag-
néstico puede establecerse mediante palpa-
cién con el gancho.

Las Figuras que, a continuacidén se comen-
tan, muestran algunos ejemplos de imigenes
anormales en las inmediaciones del hiato:

- Figura 8: corresponde a un vardén de 24
anos de edad, diagnosticado de «alteracion in-
terna en la rodilla izquierda». La imagen mues-
tra un desgarro del ligamento coronal poste-
rior, en la proximidad del hiato. Puede verse
una parte del céndilo tibial.

- Figura 9: corresponde a la misma situa-
cion; entre el menisco lateral y 1a meseta tibial
se observa el tenddén popliteo, que parece
mis largo que en condiciones normales debi-
do al desgarro.

- Figura 10: muestra el desgarro del liga-
mento coronal posterior, entre la tibia y el li-
gamento, visto a través del abordaje infrapa-
telar lateral.

- Figura 11: el tend6n popliteo parece estar
duplicado. Sin embargo, el tejido blanco visi-
ble a la izquierda es parte del menisco lateral
desgarrado en una rodilla izquierda.

El cartilago articular anterior del condilo
femoral medial

De forma ocasional, la superficie del condilo
femoral medial, situada por debajo de la plica
-si ésta existe-, muestra algunos cambios en su
superficie. La Figura 12 muestra lo que parece
ser un abultamiento en el cartilago; sin embar-
g0, los hallazgos histologicos en el tejido extir-
pado bajo control visual directo artroscépico
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Figura 11. En esta imagen parecen apreciarse dos
tendones popliteos, entre el condilo femoral lateral
y el menisco lateral (rodilla izquierda de un varon
de 41 aiios). Sin embargo, uno de los dos tendones
(a la izquierda en la imagen) era parte del menis-
co lateral desgarrado; el verdadero tendon es el
que se encuentra a la derecha en la imagen.

Figura 13. Imagen de una plica de gran tamaiio en
la rodilla izquierda de un varon de 24 aiios. Se
aprecia que la estructura en escalon es de gran
tamailo y muy gruesa, y que cubre la superficie
del condilo femoral medial. La imagen se capto
desde el acceso suprapatelar lateral

revelaron la presencia de tejido sinovial que
avanzaba por encima del cartilago.

Es frecuente observar cambios en el cartilago
articular de la superficie anterior del condilo fe-
moral medial; se ha discutido si estos cambios
podrian deberse a la relacion de este cartilago
con una plica de grandes dimensiones (Figura
13). Sin embargo, esta zona llega a establecer
contacto con el borde exterior del segmento
anterior del menisco medial cuando la rodilla
se encuentra en extensioén completa.

Por tanto, antes de discutir la posible relacion
entre la plica y el cartilago, hay que recordar
que se trata de una parte del limite entre el drea
de contacto del menisco y su drea sin contacto,
lo que induce distintos cambios en la superficie.
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Figura 12. En esta imagen de la rodilla derecha de
un varon de 36 aiios, se percibe un abultamiento
en la superficie anterior del cartilago anterior del
condilo femoral medial. El abultamiento tenia as-
Decto cartilaginoso, pero el estudio bistologico re-
velo que se trataba de tejido sinovial que avanza-
ba desde el espacio medial.

Figura 14. Imagen del curso regular normal de los
vasos sanguineos en la pared medial de la rodilla
izquierda de una niiia de 13 aiios.

La plica

La plica de gran tamafo, que se aprecia en la
Figura 13, puede ser causa del sindrome ho-
moénimo. Desde el punto de vista histologico,
estas plicas revelan miltiples hallazgos diferen-
tes, incluso dentro de una Gnica plica de gran-
des dimensiones. Se puede encontrar, por
ejemplo, cartilago fibroso, cartilago hialino, etc.

Vasos sanguineos

El trayecto de los vasos sanguineos en la sino-
vial es muy regular, aunque estos vasos pue-
den hacerse irregulares por efecto del enveje-
cimiento, o debido a un traumatismo o infla-
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Figura 15. Tejido cicatricial en la pared medial de
la rodilla, con una cierta irregularidad de los va-
sos en la union menisco-sinovial, en la rodilla de-
recha de una paciente de 23 aiios. A la izquierda,
se aprecia el condilo femoral y, en la parte infe-
rior derecha, parte del menisco medial. La flecha
indica el tejido cicatricial.

Figura 17. Curso irregular de los vasos en la si-
novial del ligamento cruzado posterior en la ro-
dilla izquierda de una mujer de 22 aiios. La ima-
gen se capto con un artroscopio de vision obli-
cua (70°). El ligamento cruzado posterior entra
en la imagen para insertarse en el drea intercon-
dilar posterior de la tibia.

macidn (Figura 14). La hiperemia se compren-
derd bien con el estudio de la histologia pero,
para el diagnéstico final de un «trastorno inter-
no de la rodilla», la presencia de un tejido ci-
catricial parcial es de gran importancia.

La cicatriz no contiene tantos vasos, como
se ilustra en la Figura 15. Si se observa hipe-
remia en el ligamento cruzado anterior es
esencial proceder a la palpacién del mismo
con una sonda, dado que puede existir un
desgarro subsinovial (Figura 16). Con el obje-
tivo de comparar y contrastar, la Figura 17
muestra vasos sanguineos en el ligamento
cruzado posterior.

Figura 16. Hiperemia debida a un desgarro subsi-
novial, en el ligamento cruzado anterior de la ro-
dilla izquierda de un varon de 19 afios.

Figura 18. Imagen de un menisco lateral discoide
completo, en la rodilla derecha de una mujer de
41 aiios. No era posible ver la superficie del plati-
llo tibial lateral, ya que estaba cubierta por el me-
nisco lateral integro.

Menisco discoide

La frecuencia del menisco discoide es alta en
Jap6én y en Corea, pero no hay datos al res-
pecto en Espafa. Las Figuras 18 y 19 ilustran
un ejemplo de menisco discoide completo.

DISCUSION

¢Como puede obtenerse una imagen veraz y
real con el artroscopio? Esto habia sido un pro-
blema considerable durante afios. En las etapas
iniciales de la artroscopia era dificil obtener un
campo de visidn amplio, aunque precisamente
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Figura 19. Pie-
za quirirgica
de un menisco
lateral discoi-
de extirpado.
Se trata del
mismo menis-
co cuya ima-
gen artrosco-
pica se mues-
tra en la Figu-
ra 18

§3-)7

la imagen amplia, era una gran ayuda para
orientarse dentro de la cavidad articular.

Para evitar causar dafios a los tejidos intraar-
ticulares, el didmetro del artroscopio habia te-
nido que reducirse a uno muy pequeiio. Sin
embargo, y en el curso del desarrollo del ar-
troscopio, el Dr. Masaki Watanabe habia cam-
biado su didmetro a otro mayor. Con esto, y
en lugar de conseguirse un campo de visidn
amplio, el artroscopio evidencié una aberra-

cién esférica mucho mis importante. Del mis-
mo modo, la gran gama de variacién en la
magnificacién de imagen debida a la distancia
entre la extremidad del artroscopio y el objeto
observado ha constituido siempre un problema.

A la hora de establecer el diagnéstico, atn
nos vemos obligados a preguntamos si estamos
viendo a través del artroscopio la imagen ver-
dadera o no. Si la respuesta es negativa, debe-
mos pasar a considerar en cuinto se desvia la
imagen que vemos, debido a la aberracién es-
férica, de lo que seria la imagen real.

Ademis, en las articulaciones existen nume-
rosisimas variantes anatOmicas y, a veces, re-
sulta dificil establecer la diferencia entre si-
tuacién verdaderamente patolégica y simple
variante anatémica. Esto significa que la deci-
sion final de la indicacidén de una artroscopia
ha de establecerse con sumo cuidado. Es en-
tonces cuando obtendremos de la artroscopia
una evaluacién excelente.

CONCLUSION

Ha sido para mi un gran honor el haber sido
invitado a contribuir a la revista de la Asocia-
cién Espafiola de Artroscopia, Cuadernos de
Artroscopia. Es mi deseo que estas breves
consideraciones puedan ser de utilidad para el
progreso de la artroscopia de la rodilla.
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