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RESUMEN 
Se presentan las posibilidades 

de la artroscopia en el diagnóstico 
y orientación de los problemas 
intraarticulares de la rodilla sobre 
la base de una experiencia personal 
de 326 exploraciones. Se enfatizan 
las ventajas y desventajas en 
comparación con los métodos 
tradicionales y su utilidad, considerando 
los c_asos en que algún procedimiento 
quirúrgico puede realizarse 
simultáneamente al examen artroscópico. 

Introducción 

La artroscopia es una técnica de 
exploración quirúrgica que comple-
menta el diagnóstico y tratamiento de 
la patología intraarticular de rodilla. 

Fue eljaponés M. Takagi (1918) el 
pionero, al emplear un cistoscopio 
para visualizar el interior de una rodi-
lla; posteriormente, en Europa, Bir-
cher ( 1921) utilizó un sistema telescó-
pico tipo J acobeus para realizar sus 
primeras artroscopias 1• 

Desde entonces, se han ido perfec-
cionando tanto el instrumental como la 
técnica artroscópica en sí, siendo w a-
tanabe (1960) y su discípulo Takeda 
quienes deben ser considerados los 
padres de la artroscopia moderna 2 • 

Posteriormente ha sido difundido por 
todo el mundo por distintos artros-
copistas como J ackson 3, Lanny J ohn-
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son 4 • 5, Eikelaar 6, Dandy 7 y Sagnet 8 

entre otros. 
En España, J. Marqués y P. Barceló 

publicaron en 1977 su monografia "La 
Artroscopia", siendo los introductores 
en nuestro país 9• 

En el Departamento de Cirugía Or-
topédica y Traumatología de la Clínica 
Universitaria de Navarra se están rea-
lizando artroscopias desde junio de 
1980, para completar el diagnóstico 
clínico y radiológico y facilitar la orien-
tación terapéutica, que en ocasiones 
también se realiza en el mismo proce-

dimiento, por medio de la cirugía ar-
troscópica 10• 11 • 

Material y métodos 

Desde junio de 1980 hasta la actua-
lidad hemos realizado 326 artrosco-
pias a pacientes afectos de patología 
intraarticular de rodilla. 

Desde su inicio utilizamos el artros-
copio Storz, excepto en casos espe-
ciales, con la lente de punta oblicua a 
30° (Fig. 1 ). 

Fig. l .-I11stn1111e11tal diverso para artroscopia diagnóstica y quinírgica. 
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Nuestras artroscopias fueron reali-
zadas inicialmente con anestesia local 
en quirófanos estériles, y en régimen 
ambulatorio. Desde hace dos años, las 
venimos realizando con anestesia ge-
neral o del canal lumbar, ingresando de 
24-48 horas en relación al trauma 
artroscópico provocado y al tiempo de 
anestesia. 

Existen diversas vías de penetración, 
de acuerdo con la zona que deseamos 
explorar, aunque habitualmente em-
pleamos la anteroexterna 10• 

No realizamos como norma la ex-
presión sanguínea de la extremidad; 
cuando aparecen focos hemorrágicos 
los contrarrestamos con adrenalina in-
traarticular 11 • 

Una vez introducido el artroscopio, 
debe seguirse una sistemática de ex-
ploración, para observar todos los ele-
mentos intraarticulares por compar-
timentos. 

Iniciamos observando la rótula y el 
fondo de saco subcuadricipital; a con-
tinuación el compartimento fémoro-
tibial interno y el pivote central (liga-
mentos cruzados) y finalmente el fémo-
rotibial externo; este recorrido es el 
standard, aunque en ocasiones puede 
ser cambiado en relación con los hallaz-
gos artroscópicos "in situ". 

Aunque el diagnóstico artroscópico 
puede ser muy claro de entrada, siem-
pre debe completarse la misma y ver 
todos los elementos intraarticulares. 

Una cámara fotográfica (Reflex) 
Olimpus OM-1 nos facilita la obten-
ción de iconografía de las diferentes 
patologías encontradas. 

Cuando se realiza cirugía artros-
cópica, es preciso utilizar otra vía para 
el manejo del instrumental quirúrgico, 
siguiendo la técnica de la triangulación; 
asimismo el gancho exploratorio se 
introduce por esta segunda vía. 

Una vez terminada la artroscopia 
diagnóstico-quirúrgica, se coloca un 
vendaje compresivo durante cinco días, 
guardando un reposo relativo entre 4 y 
7 días en relación al trauma realizado. 

Finalizada la exploración, relle-
namos sistemáticamente la hoja ar-
troscópica donde se señalan todas las 
incidencias y los hallazgos encontrados 
(Fig. 2). 

Resultados 

Hemos clasificado nuestras explo-
raciones, según el motivo fundamental 
de la artroscopia, en los cuatro grupos 
siguientes: 

A) Diagnóstico dudoso 
B) Exploraciones de confirmación 
C) Revisiones 
D) Pequeñas intervenciones 
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Fig. 2.-Hoja de exploración donde se ano1an las incidencias y los hallazgos arlroscopicos. 

Fig. 3.-Desjlecamiento marcado del cartílago rotuliano. 
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Fig. 4.-Fisuración transversal del menisco. 

De las 326 artroscopias realizadas 
56 pacientes fueron explorados por no 
tener un diagnóstico clínico preciso, 
existiendo dudas de la patología que 
aquejaban, aunque siempre se hace un 
diagnóstico de presunción. 

En 208 ocasiones, existía un diag-
nóstico clínico claro y la artroscopia 
pretendía confirmar nuestra sospecha 
clínica y actuar en consecuencia. 

En 18 ocasiones hemos realizado 
artroscopias para comprobar una lesión 
de forma evolutiva, bien para conocer 
el resultado de una intervención o 
porque la sintomatología clínica no 
mejoraba tras la actuación quirúrgica. 

Finalmente, en44 ocasiones, hemos 
realizado pequeñas intervenciones como 
biopsias sinoviales, sección de plicas 
sinoviales, extracción de cuerpos ex-
traños y meniscectomías parciales. 

En las figuras 3 a 7 se muestran 
algunos ejemplos de lesiones de rodilla 
que hemos diagnosticado y/o inter--
venido mediante esta técnica. 

Fig. 5.-Bandeleta meniscal atrapada debajo del cóndilo femoral. 

Discusión 

La artroscopia ha supuesto un avance 
importante en el diagnóstico y tra-
t.amiento de la patología de rodilla. 

Las ventajas que aporta son evi-
dentes, tanto en lo que se refiere al 
diagnóstico exacto de la lesión, su 
evolución a lo largo del tiempo, el 
estudio de los efectos terapéuticos o la 
posibilidad de orientar de forma de-
terminante el pronóstico como en el 
tratamiento, por la posibilidad dé rea-
lizar desde biopsias y pequeñas inter-
venciones hasta cirugía artroscópica 
de alta superespecialización, como su-
turas meniscales e incluso suturas y 
reinserciones de los ligamentos cru-
zados, en manos hoy día de unos pocos 
artroscopistas de avanzadilla. 

Sin embargo, tiene también unas 
claras limitaciones, en relación a que 
debe ser realizada solamente en casos 
justificados o de que una vez hecha 
puedan quedar dudas sobre la exacta 

patología y el dictamen artroscópico, 
lo cual puede llevar a cierta descon-
fianza en el método, o por la dificultad 
de su realización en rodillas interveni-
das con marcada rigidez, que dificulte 
los movimientos, o cuando existen 
adherencias intraarticulares, que obs-
taculizan la visualización. No obstante, 
todo ello se hace menos complejo en 
relación a la experiencia, objetividad y 
capacidad de interpretación del artros-
copista. 

Inicialmente, hay que adaptarse a 
ver imágenes y a reconocer estructuras, 
a palparlas con el gancho exploratorio 
y sólo después de unas cuantas artros-
copias diagnósticas (unas 100), esta-
remos en condiciones de iniciar la 
práctica de cirugía artroscópica, reali-
zando pequeños gestos terapéuticos al 
principio y cirugía más compleja pos-
teriormente. 

Hoy día, consideramos que la ar-
troscopia está ya ocupando el puesto 
que le corresponde en la patología de 
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Fig. 6.-Plica sinovial fibrosa (patológica). Fig. 7 .-Ruptura del ligamento cruzado anterior en su porción media. 
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KNEE ARTHROSCOPY: TECHNIQUE AND RESULTS 

Summary 
Through its experience, the author shows the posibilities ofknee arthroscopy in diagnosis and management of intra-articular conditions 

on the basis of 326 explorations performed. He emphasizes the advantages and disadvantages in comparison with other methods and its 
usefulness, considering that in sorne cases the surgical procedure can be performed during the examination. 
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