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1. INTRODUCCION

la cirugia artroscépica permite el acceso a las cavido-
des artficulares mediante un instrumento optico, siendo
una herramienta de elevada precisién clinica y baja
morbilidad para ayudar al diagnéstico, prondstico vy,
con frecuencia, aplicacion de un tratamiento.

Durante las Gltimas cinco décadas, la artroscopia ha
cambiado el enfoque diagndstico v terapéutico del ci-
rujano orfopédico sobre diversos procesos pafolégicos
de las articulaciones, incluyendo la rodilla, el hombro,
la cadera, el tobillo, el codo, la muiieca, la mano y el
pie. Incluso las cirugias de columna vertebral se reali-
zan cada vez més ufilizando técnicas endoscopicas 1.

2. INSTRUMENTAL Y EQUIPO

El artroscopio es un instrumento Optico cuyas caracte-
risticas vienen determinadas por su didmetro, el dngulo
de inclinacion y el campo de vision (Figura 1).

El édngulo de inclinacion, que es el dngulo formado
por el eje del arfroscopio y una linea perpendicular a
la superficie de la lente, varia entre 0°y 120°. Los ar-
froscopios que se utilizan més habitualmente son los de

25°y 30° [Figura 2). Llos de 70° y Q0° son Utiles para

Figura 1. Artroscopios.

visualizar las esquinas, como sucede con los comparti-
mentos posteriores de la rodilla al visualizarlos a través
de la escotadura infercondilea, aunque tienen como
desventaja la dificultad de orientacion del observador.

Por campo de visién se entiende el angulo de visién
que abarca la lente, y varia segin el didmetro del
artroscopio. El campo de visién es de 65° para el
arfroscopio de 1,9 mm, de 90° para el de 2,7 mm y
de 115° para el de 4 mm.

Cuanto mayor sea el dngulo de vision, més fécil le resul-
fard orientarse al observador. La rotacion de los artrosco-
pios con vision oblicua de 30 grados permite observar
un drea de la arficulacion mucho mayor, por este motivo
es el mas utilizado (Figura 2). La rotacion de 70 y Q0
grados otorga un campo de vision mdas amplio, pero
crea una zona ciega por delante de la pfica.

Figura 2. Arfroscopio utilizado.

la fuente de luz transmite la luz fria a través del cable
de fibra optica. Esta formado por un haz tubular de
fibras de vidrio en el inferior de una vaina protectora.
Un extremo del haz tubular estd conectado a una fuente
de luz alejada del campo quirdrgico cuya intensidad
suele ser regulable (Figura 3D) 2

Lo cémara de televisién es de tamaiio pequefio, com-
pacta, se puede esterilizar y se conecta directamente
al arfroscopio (Figura 3C).

El instrumental complementario bdsico consta de lo
siguiente: palpador (‘prolongacion del dedo del artros-
copista’), las tijeras y las pinzas basket con diversos én-
gulos, pinzas de cocodrilo (agarre), bisturf artroscopico,
fresa y sinoviotomo motorizados, y el instrumental elec-
froquirirgico y de radiofrecuencia que permite cortar y
coagular. Ademds, se ha disefiado material quirdrgico
especifico para cirugias mds concrefas.
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Figura 3. Torre de arfroscopia. A. Pantallas; B. Grabador de
imagenes; C. Camara; D. Fuente de luz; E. Motor; F. Vapori-
zador; G. Bomba de agua.

Los implantes se han disefiado de diversas formas y
materiales para utilizarlos en los procedimientos artros-
copicos. Incluyen anclajes 6seos, sistemas de repara-
cién meniscal, sistemas para la fijacion de ligamentos y
fendones y para la reparacién de cartilago articular. Los
anclajes éseos se utilizan para reinsertar ligamentos y
fendones al hueso sin necesidad de crear un tinel éseo
para el paso de las suturas (Figura 4).

Figura 4. Anclajes éseos. A. Anclajes para cadera; B. Suturas
fransportadoras o de fraccion; C. Sisfema de suspension para
fijacion femoral en ligamento -plastia del LCA; D. Tornillos
interferenciales; E. Anclajes para pegueﬁos articulaciones;

F. Anclajes para cirugia arfroscépica de manguito rotador.

El sistema de irrigacién y la distensién de la articulacion
son esenciales para la mayor parfe de los procedimien-
fos arfroscopicos. Para ello se utiliza suero salino (més
econdémico) o solucién de Ringer lactato, que produce
menos cambios articulares y sinoviales 2.

Se puede agregar 1 ml de adrenalina por cada 3 litros
de liquido para disminuir el sangrado. La presion del
liquido se consigue con la utilizacién de una bomba,
que permite confrolar la presion intraarticular, pero hay
que fener la precaucién de no excederse con la misma;
o bien mediante la elevacion de la bolsa de liquido
([por cada 30 cm que se eleva la bolsa por encima de
la arficulacion se consigue una presion de 22 mmHg,
ufilizando un tubo de didmetro grande, o disminuyendo
el tamario o el nimero de las vias de salida de liquido
(Figura 3G).

El manguito de isquemia se utiliza durante los procedi-
mientos arfroscopicos de rodilla, tobillo, codo y ofras
articulaciones distales permitiendo una mejor visibilidad.

3. ANESTESIA

El tipo de anestesia para realizar la arfroscopia depen-
de de la articulacién a intervenir, la duracion prevista
de la cirugia, la experiencia del anestesista y la coope-
racién del paciente. Se puede emplear anestesia local
mas sedacion, regional epidural, espinal o bloqueo pe-
riférico) o general cuando se prevé una cirugia mayor
o el paciente no es colaborador. Se puede disminuir
el dolor postoperatorio administrando AINEs, lo cual ha
demostrado disminuir la inflamacién y aumentar el arco
de movilidad en el periodo postoperatorio inmediato.

4. VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA
ARTROSCOPIA

las ventajas de los procedimientos artroscépicos son:
* Menor morbilidad postoperatoria.
® Incisiones de menor tamafo.

® Respuesta inflamatoria menos intensa, con menos do-
lor postoperatorio y una rehabilitacion mas rapida.

* Mejor visualizacién, afinando el diagnéstico.

e [Ffectos secundarios menos frecuentes en compara-
cién con la arfrotomia.

® Reduccién del coste hospitalario.

® Disminucién de la tasa de complicaciones hasta el
0,1 a 0,2% de los casos.

e Posibilidad de realizar procedimientos quirdrgicos
complejos por cirugia abierfa.
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las desventajas de la arfroscopia son debidas a que se
frabaja a través de accesos pequerios con instrumentos
frégiles y delicados.

Por esfe motivo, es necesario realizar un aprendizaje
especifico y prolongado, que permita adquirir las ha-
bilidades para disminuir el tiempo de cirugia y evitar
darios iafrogénicos como lesiones del cartilago. La ofra
gran desventaja es la necesidad de disponer de un
exfenso y caro equipo especializado .

5. ANATOMIA ARTROSCOPICA E
INDICACIONES

Antes de realizar la arfroscopia es importante identifi-
car con precisién deferminadas referencias anatémicas
como rebordes dseos v trayectos nerviosos (Figura 5).

A

Figura 5. Portales mds utilizados. Ay B. Artroscopia de
codo; OL, olécranon; NC, nervio cubital; CR, cabeza radial;
ET, epitroclea; EC, epicondilo; TT, portal transtriceps; AM,
portal anteromedial; PL, porfal posterolateral; ML, portal me-
diolateral; AL, portal anterolateral. C. Artroscopia de hombro;
COR, apdfisis coronoides; CLAV, clavicula; ACR, acromion;
ANT, portal anterior; AL, portal anterolateral; PL, portal pos-
terolateral; POST, portal posterior. D. Arfroscopia de rodilla;
ROT, rétula; CFI, condilo femoral interno; CFE, céndilo fe-
moral externo; TR, tendén rotuliano; TTA, tuberosidad tibial
anterior; AM, portal anteromedial; AL, portal anterolateral.

Se deben dibujar esfas referencias en la piel estéril del
paciente, para localizar mejor los portales de enfrada
de la éptica y material quirdrgico (Tablas 2A y 2B) 1469

Dependiendo de la articulacion y de la patologia a fro-
tar se coloca al paciente en la mesa quirdrgica en una
posicion determinada. En la Tabla 1 se exponen las
diferentes posiciones del paciente segin la arficulacion
a intervenir 22689 |as referencias anatémicas v las
parficularidades mdés importantes de cada artficulacién
se revisan a continuacion:

5.1. Hombro

Se palpa y delimita el reborde anterior y posterior del
acromion v la espina del oméplato. luego se dibuja el
contorno de la clavicula, la articulacién acromioclavi-
cular (AC) y la apdfisis coracoides. La coracoides suele
localizarse 2 cm inferior a la articulacion AC.

la arficulacion AC y la coracoides sefialan la altura de
la articulacion glenohumeral. El nervio musculocuténeo
sale 2 cm inferior y 1 cm medial a la apéfisis cora-
coides. El nervio axilar se encuentra a unos 5 cm del
borde lateral del acromion 124!

5.2. Codo

Las referencias anatémicas son la cabeza del radio,
olécranon, epicéndilo y epitrdclea. Es 0til marcar los
nervios radial y cubital. Antes de comenzar la artros-
copia y una vez colocado al paciente e hinchado el
manguito de isquemia, se insufla la articulacion por el
portal mediolateral con 10 o 25 cc de suero salino,
dependiendo de la pafologia a tratar 7).

5.3. Muneca

Se dibujan los contornos éseos del radio, el cibito y
la base del segundo y fercer metacarpiano. También
se marcan el tendon del extensor largo del pulgar, los
correspondientes al 2°y 5° dedo del extensor comin
de los dedos y el extensor cubital del carpo.

los portales son en su mayoria dorsales y se relacionan
con los compartimentos extensores. Los mds utilizados
son el 3y 4 como portal de visién inicial y el 6 como
portal de trabajo. Por el portal 3-4 se inyectan de 5 a
10 ml de liquido para lograr la distension de la articula-
cién. La artroscopia de murieca se realiza con fraccion

de 4 - 4,5 Kg. de peso y con isquemia *.

5.4. Cadera

El paciente puede colocarse en decibito supino o
decubito lateral en la mesa de traccién. Tracciones
mantenidas més alld de 2 horas pueden conllevar a
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Tabla 1. Posiciones quirurgicas

Articulacién

Ventajas y desventajas

Hombro Posicion silla de | Mesa Trendelenburg. Piemnas elevadas 15°. | Anatémica. Mdas visidn articulacion.
playa Menos neuroapraxia.
Decibito lateral | 45° abduccion y 15° flexion hacia delante. | Mejor visualizacién articulacion
Sistema de fraccion. glenohumeral y espacio subacromial.
Codo Decibito supino | Brazo suspension, fraccion. Codo 90°. Facil acceso regidn medial y lateral,
dificil a posterior.
Decibito prono | Hombro abduccién 90°. Flexion codo. Acceso region anterior r posterior.
Permite extension completa codo.
Decibito lateral | Hombro flexionado 90°. Buen acceso posterior, peor anterior.
Mufieca Posicion supina | Torre de fraccion o dispositivo de brazo Permite evaluacion esfdﬂcocr
con sistfemas contratraccion. dindmica de los trastornos de
muneca.
Decibito supino | Mesa fraccién, poste perineal. Extensiony | Més sencilla.
Cadera 25° abduccién cadera. No necesita dispositivo de fraccién
especial.
Decibito lateral | Traccién pie. Poste en perineo. Util en obesidad y espolones en
regién anterolateral del acetdbulo.
Rodilla Decibito supino | Soporte sobre el manguito de isquemia Permite aplicar fuerzas de varo/valgo
para fijar la extremidad. y rotacién de la extremidad.
Tobillo Decuibito supino | Distraccion o dorsiflexién del fobillo. Mas utilizada.
Acceso a regidn anterior.
Decibito prono | Soporte debajo de la parte distal de la Acceso a regién posterior.
pierma. Traccién si necesaria.

neuroapraxia de los nervios pudendos en el periné y
del tibial anterior en el pie. Es esencial un correcto
almohadillado.

Se foman como referencias cuténeas el frocanter mayor
y la espina iliaca anterosuperior. Se traza una linea
longitudinal a partir de esfa dltima y ofra perpendicular
por encima del trocénter mayor 9.

5.5. Rodilla

Se dibujan la rétula, el tendén rotuliano, la TTA, el cén-
dilo medial y lateral y la meseta tibial que delimita la
interlinea articular. No se precisa fraccién y se realiza
generalmente con isquemia ¥,

5.6. Tobillo

Se delimitan y marcan el tendén de Aquiles, maléolo
interno y externo, tendén tibial anterior. Anfes de co-
menzar la artroscopia debe distenderse la arficulacién
con suero y comprobar que el tobillo se dorsiflexiona
progresivamente al aumentar la presion en la articulo-
cién y que el suero refluye por la aguja de introduc-

cién. La artroscopia de fobillo se realiza con traccion
e isquemia %87,

En la Tabla 3 se describen las indicaciones quirdrgicas
de las diferentes articulaciones ©).

6. EL FUTURO DE LA ARTROSCOPIA

Una de las tendencias mds significativas es la fransicion
hacia la preservacion de tejidos vy articulaciones, lo que
no solo mejora la salud articular a largo plazo, sino
que también permite una reincorporacion mds répida
a la actividad. Las cdmaras de alta definicién vy la
insfrumentacion avanzada ofrecen una visualizacién y
precision inigualables durante la cirugia.

El auge de la artroscopia asistida por robot es ofro
avance prometedor. Lo que podria conducir a proce-
dimientos aln menos invasivos y tiempos de curacion
mas répidos. Ademds, este campo estd adoptando la
medicina regenerativa. Se estan explorando técnicas
que ufilizan células madre y ofros materiales biologicos
para promover la curacion e incluso la regeneracion
del cartilago dafiado 9.
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Tabla 2A. Portales en MMSS

Portales habituales

Portales complementarios

o Posterior: 2 cm inferior y 2-3 ¢cm medial a * Lateral superior: lateral acromion (acceso region
acromion (art. escapula, humeral y espacio anterior hombro y manguito).
suWbacromiall. * Neviaser: entre region posterior art. AC y espina
« Anterior: espacio rotador, formado por 1. escapula (reparacién manguito y cleidectomial.
subescapular abajo, cabeza humeral lateral * Anteroinferior o 5 en punto: técnica denfrofuera,
y 1. biceps arriba. arfroscopio desde portal posterior a posicién 5 en
+ Lateral esténdar: altura de punio medio punto de glenoides (procedimientos glenohumerales
borde lateral acromion (2-3 cm borde lateral en zona Oﬂ,H“ﬂ- Prox. a nervios axilar y
Hombro acromion). acceso espacio subacromial musculocutdneo.
« Nervio axilar 5 cm debajo de acromion. « Lateral anterior: 1 cm lateral porcion anterior
« Anterosuperior: enfre coracoides y acromion acromion {rofuras superiores rodete y supra-
(delante porcién larga biceps). Acceso regién espmo§o]. ) ) .
anterior glena y espacio sugocromicﬂ. + Acromioclavicular anterior: 1-3 cm distal art.
[cleidectomial.
 Wilmington: 1 cm lateral y 1 cm anterior a dngulo
postat acromion [reparacion rodete).
« Posterolateral o 7 en punto: 2 cm inferior portal
posterior (plicatura capsular postinf].
+ Mediolateral: entre cabeza radial, epicéndilo y |« Anterolateral proximal: 2 cm por encima'y 1 cm
punta olécranon. anterior a epicéndilo.
+ Anterolateral: 1 cm delonte y 0,5 cm debajo |« Posterior o transtriceps: linea con la punta de
Codo epicondilo lateral, altura art. radiocapitelar. olécranon, 3 cm proximal a la misma.
« Anteromedial: 2 cm encima epitréclea.
« Posterolateral: fuera y arriba olécranon.
e 3-4: 0,5 cm distal tubérculo Lister. « 1-2: radial tendén extensor largo pulgar
* 4-5: entre 4° y 5° compartimento dorsal (esfilectomia radiall.
[espacio luno-piramidal y complejo fibro- « 6U: cubital t. extensor cubifal carpo.
Mufieca cartilago friangular]. * Mediocarpiano radial: radial 3° MCP y prox. a
* 8R: radial t. extensor cubital carpo. grande, entre escafoides y grande.
* Mediocarpiano cubital: 1cm disfal o portal 4-5,
alineado con 4° MCP. Entre semilunar, piramidal,
grande y ganchoso.

Tabla 2B. Portales en MMII

e Anterior: 6,3 cm distal a EIAS (n. cutdneo
femoral se divide y rama ascendente femoral
circunfleja lateral a 3,7 cm).

« Anterolateral distal: a 7 cm del AL en direccién

caudal a 45°.

Anterolateral proximal: en punto medio entre

« Superomedial o superolateral: puede ser
necesario tercer portal para flujo de liquido.

Carlam « Anterolateral: lateral al anterior (prox. n. gliteo | trocanter mayor y EIAS.
superior).
« Posterolateral: frayecto superior y anterior a
fendon piriforme (prox. al n. cidticol.
« Anterolateral: fuera del borde lateral de t. « Posteromedial: riesgo lesion n. safeno.
rotuliano. 1 cm encima de inferlinea arficular. |+ Posterolateral: por encima t. biceps para evitar n.
* Anteromedial: medial al tendén rotuliano, 5 peroneo.
Rodilla mm por encima de interlinea arficular. o Central o transrrotuliano: zona prox. tendén (acceso

compartimentos posteriores).

Suprarrotuliano: por encima y medial (o lateral) a
rétula (vision art. femororrotuliana y cara ant. rodilla).
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Tabla 2B. Portales en MMII (continuacion)

* Anteromedial: medial 1. fibial anterior (prox. * Anterocentral: en relacién con nervio peroneo
vena safena mayor). profundo.

« Anterolateral: bajo control artroscépico. Lateral | o Trans-Aquileo
. peroneus terfius (prox. n. peroneo superficial).

« Posterolateral: encima de linea (paralela al
Tobillo suelo) entre borde maléolo lateral hasta t.
Aquiles.

« Posteromedial: mismo nivel que portal
posterolateral, encima linea entre borde
maléolo medial, enfrente borde medial de
Aquiles (prox. paquete VN tibial posterior].

Tabla 3. Indicaciones de artroscopia

e lesion de Bankart, HillSachs, ALPSA, SLAP

* Reparacién del manguito rotador y del intervalo rotador
Hombro « liberacion del nervio supraescapular

¢ Sindrome subacromial, artrosis AC

« Tendinitis del biceps

« Extraccion de cuerpos libres

Codo « Epicondilitis

« Osteocondritis disecante, artrosis postraumdtica y rigidez
« Fracturas infraartficulares

« Evaluacién dolor crénico de mufieca

* Reparacién roturas de ligamento E-Ly PL

Mufieca * Reduccién vy fijacion interna de fracturas radio distal y escafoides
* Desbridamiento y reparacién del CFT y reseccién del cabito distal
« Sinovectomia, extraccion de cuerpos libres y gangliones

» Desbridamiento de artritis degenerativa y artroplastia reseccion

 Choque femoroacetabular y displasias

* Desbridamiento,/regularizacion del ligamento redondo
 Osteocondromatosis sinovial y sinovectomia arfroscépica
Corlr * Roturas del rodete

« Enfermedad degenerativa, osteofitos con pinzamiento
 Necrosis avascular, extraccion cuerpos libres

« Confraccion capsular, infeccién articular

* lesiones de ligamentos cruzados y meniscos

« Trastornos femororrotulianos

Rodilla « Alteraciones del cartilago articular, artritis degenerativa
* Sinovectomia artroscépica

o Artrofibrosis

« Conflictos del compartimento anterior y posterior
« Arfrodesis arfroscopica de tobillo

Tobillo * lesiones osteocondrales de la cipula astragalina
« Sinovectomia del tobillo

 Osteosintesis de fracturas arficulares de tobillo
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Tabla 4. Complicaciones de la artroscopia y formas de prevenirlas

Complicacién

Erosién del cartilago articular

* Redlizar los portales que sean necesarios para evitar forzar la
infroduccion del instrumental

» Mantener la apertura de la articulacién mediante palanca o fraccién

Prevencion

Lesién del menisco y de la almohadilla grasa .

Evitar portales demasiado baijos (lesion cuerno anterior) o cerca del
tendén rotuliano.

Lesién de los ligamentos cruzados * Alejar la hoja de la fresa del ligamento.

Lesién de estructuras extraarticulares
e Lesién neurovascular .

« Sindrome compartimental .

Penetrar con el bisturf Unicamente la piel

* Usar frocares romos

o Redlizar portales en la posicién adecuada segin la anatomia
« Usar separadores

Irrigacion por gravedad o con bombas con presiones bajas

Hemartrosis .

Evitar lesionar los vasos geniculados en las liberaciones del
retindeulo lateral

Tromboflebitis  Minimizar el tiempo quirdrgico y de isquemia.
« Evitar la inmovilizacion postoperatoria.
« Emplear profilaxis antirombética (HBPM).

Infeccién .

Evitar el uso de corticoides intraarticulares

« Disminuir el tiempo quirdrgico

« \olver a pintar el campo quirdrgico si se reconvierte a artrotomia
« Usar profilaxis antibiética en pacientes de alto riesgo

« Antibicticos profilacticos en pacientes de alto riesgo (DM,
inmunodeficiencias, alteraciones cutdneas).

Paresia por manguito neumético .

Deshinchar el manguito después de 90-120 minutos.

Hernias y fistulas sinoviales « Cerrar la piel con suturas

7. CONTRAINDICACIONES DE LA
ARTROSCOPIA

Las contraindicaciones de la arfroscopia son pocas. La
arfroscopia estd contraindicada cuando existe riesgo
de artritis séptica debido a infeccién local de la piel. La
anquilosis parcial o total de la articulacion es una con-
fraindicacién relativa, aunque el uso de la artroscopia
para la liberacién de las adherencias puede ser bene-
ficiosa. Otra contraindicacion relafiva es la ruptura de
la capsula o ligamentos colaterales que provocan una
excesiva extravasacion de fluidos a los fejidos blandos.
En estos casos la capsula debe ser reparada previa-
mente a la realizacion de la arfroscopia ).

8. COMPLICACIONES

las complicaciones durante o después de la arfroscopia
son infrecuentes y afortunadamente suelen ser menores.
la mayoria se puede evitar mediante una planificacién
preoperatoria adecuada y una cuidadosa afencién de
los detalles de las técnicas basicas. En la Tabla 4 se
defallan las complicaciones que pueden ocurrir vy las
formas de prevenirlas 2.

9. CONCLUSIONES

la artroscopia constituye una herramienta diagnosti-
ca y ferapéutica minimamente invasiva que, al fun-
damentarse en principios como la correcta distensién
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