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Patologia sinovial. Diagnéstico y tratamiento ar tr oscopico
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RESUMEN*

Se presenta la experiencia con sinovectomia ar tr ascopica en 126 casos efectuados desde 1978 a 1992. Lasin-
dicaciones para la intervencién fueron: artritis reumatoidea (29 casos), condrocalcinosis (37 casos), osteocon-
dromatosis (35 casos), gota (14 casos), sinovitis vellosa nodular (5 casos), hemdfilia (2 casos) y un caso cada
uno de ocronosis, hemangioma, lipomatosis sinovial y granuloma histiocitario xantomatoso.

SUMMARY?*

We present our experience with arthroscopic synovectomy in 126 cases operated between 1978 and 1992.
The underlying pathology was rheumatoid arthritis in 29 cases, chondrocalcinosis in 37, osteo-chondr omatosis
en 35, gout in 14, pigmented villonodular synovitisin 5, hemophilia in 2, and a single case each of chronosis,
haemangioma, synovial lipomatosisand histiocytic xantomatous granuloma.

INTRODUCCION

La indicacién de tratamiento quirdrgico
en las enfermedades con patologia sinovial,
especial mente grandes articulaciones, ha de-
mostrado su utilidad terapéutica. Con la
introduccion de la cirugia artroscopica se
obtuvo un mejor desarrollo y abordaje a
este tipo de. patologias, permitiendo la vi-
sualizacion directa de las estructuras in-
traarticulares, sin necesidad de acudir a la
artrotomia, revelandose como un método
eficaz y Util para € diagnodstico y trata-
miento de enfermedades articulares
(biop_sia sinovial, sinovectomias parciales y
totales, extraccion de ratas articulares, me-
nisco-patias, osteoartritis, etc.).

* Departamento Cirugia Artroscopica, Centro de Or-
topedia y Traumatologia Centenario, Leopoldo Marechal
876, (1425) Capital Federal.

# Preparado por la Direccion de Publicaciones.

Propondremos una clasificacion clasica y

Esta cirugia presenta baja morbilidad
postoperatoria y rapida recuperacion del
paciente. Presentamos nuestra experiencia
entre 1978 y 1992 en 424 artroscopias
con patologia sinovial, en la cual se exclu-
yen las sinovitis reactivas trauméticas y se-
cundarias a artrosis, computandose para
este trabajo 126 artroscopias con altera-
ciones en €l tgido sinovial.

El tratamiento adecuado de las enferme-
dades sinoviales proliferativas depende de
una prolija anamnesis, cuidadoso examen
clinico y profundo conocimiento de estas
afecciones, 1o que nos llevara a un diagnos-
tico adecuado y tratamiento correspon-
diente.

Los signos clinicos y datos de laborato-
rio nos podrén hacer sospechar la existen-
cia de una enfermedad sinovial que debe-
mos conocer previamente, antes de cual-
quier practica artroscépica.
sintética de las enfermedades del tejido si-



novial para luego detenernos en algunas de
ellas, las mas frecuentes en nuestra préctica.
Enfermedades sinoviales:
— Inflamatorias.
— Degenerdtives.
—  Trauméticas.
—  Tumorales.
Nos detendremos en las inflamatorias:
— Espéndilo artropatias seronegativas
(EASN).
— Artropatias microcristalinas.
— Sinovitis vellonodular pigmentada.
— Osteocondromatosis.
— Neoplasma.
— Artropatia hemofilica.
— Ocronosis.
— Hemangioma.
— Lipomatosis sinovial.
— Granuloma histiocitario
matoso.
Describiremos en forma sucinta las dife-
rentes enfermedades sinoviales en nuestra
préctica.

xanto-

Artritisreumatoidea

Es una enfermedad sistémica con periodo
inflamatorio crénico que afecta princi-
palmente las articulaciones y que por su evo-
lucion puede llegar a grados variables de
incapacidad.

Si bien la etiologia es desconocida, se
acepta que los fendmenos inmunoldgicos
juegan un papel importante. El factor reu-
matoideo constituye e anticuerpo de esa
reaccion inmunolégica, que puede ser IgM,
IgG o IgA. El factor reumatoideo o IgM es
el que se detecta por las pruebas de Rose-
Ragany €l test del |atex. Estas parecerian ser
uno de los responsables en activar distintos
sistemas.

A pesar de sospechar la importante carga
genética, ninguna prueba ha sido categorica,
pero en los Ultimos afios las investigaciones
efectuadas en & campo de la his
tocompatibilidad parecen aportar nuevos
elementos.

Es asi que se rdaciona d HLADR4 , fun-
damentalmente, y el HLADRWS3, con distin-
tas formas de artritis reumatoidea.

Los cambios histopatologicos més so-
bresalientes son la transformacion mesen-
qguimoide producida en € tegjido conectivo de
la membrana sinovial para luego dar lugar
a la formacion de Pannus, tejido que pro-
voca la destruccion del cartilago articular y el
hueso yuxtaarticular.

Aparece a cualquier edad, predominando
entre los 20 y 40 afios en € sexo femenino,
en una proporcion de 3 a 1 respecto del mas-
culino. Habitualmente tiene una evolucion
lenta y progresiva, tomando grandes y pe-
quefias articulaciones en forma sistemética 'y
por brotes. Puede presentarse en forma oli-
goarticular o monoarticu-lar y se acomparia de
rigidez matinal.

La forma de comienzo sistémica: fiebre,
poliartritis, derrame pleural o pericardico, es
poco frecuente y tiene una severa evolucion.
Dentro de las manifestaciones extraarticulares
se destacan: aparicion de nddulos sub-
cutdneos, compromiso ocular, pulmonar,
neurolgico, y vasculitis sistémica.

Altos titulos de factor reumatoideo su-
gieren peor pronostico cuando estén presentes.

Los criterios que orientan a diagndéstico de
AR, presentados en & 51° Congreso de la
Asociacion Americana de Reumatologia en
1987, son los siguientes:

1) Rigidez matinal, una hora 0 mas, du-

rante 6 semanas 0 mas.

2) Artritis de tres 0 mas articulaciones

durante 6 semanas 0 més.

3) Artritis de carpo, MCF, IF, durante

6 semanas 0 méas.
4) Artritis simétrica, durante 6 semanas
0 mas.

5) Cambios radiol 6gicos en manos, tipicos

de AR.

6) NOdulos subcuténeos.

7) Factor reumatoideo positivo.

Reunir un minimo de cuatro criterios
orienta a considerar que € paciente puede ser
portador de una artritis reumatoidea. Debe-
mos tener en cuenta que por las distintas for-
mas de aparicion evolutiva, estos parametros
nunca deben ser absolutos.

Espondiloartropatias seronegativas
(EASN)

Durante varios afios € término variantes
de la AR fue empleado para designar un grupo
de enfermedades con aspecto similar ala AR.
Actualmente se acepta que estas afecciones,
por sus caracteristicas clinicas, radiologicas,
seroldgicas y patoldgicas, nada tienen que
ver con la AR. Es preferible denominarlas
EASN, ya que indica la caracteristica prin-
cipal de las mismas: la ausencia de factor
reumatoideo. Se agrega ademés la frecuente
afeccion vertebral, la ausencia de nédulos
subcutaneos y la tendencia a una fuerte
predisposicion genética, puesta en evidencia



por la asociacion con el antigeno HLAB-
27.
Las entidades incluidas en este grupo

- Espondilits anquil osante.

- Artropatia psoriasica.

- Sindrome de Reiter.

- Colitis ulcerosa.

- Enteritis regionales.

- Enfermedad de Whipple.

- Sindrome de Behcet.

Clinica y radiol6gicamente existe un
compromiso predominantemente axial,
proliferacion y anquilosis ésea.

L as osificaciones paravertebrales orienta-
das verticalmente en la fibra externa del
anillo fibroso y los tejidos adyacentes en
la cara anterior y lateral a nivel de los es-
pacios intervertebrales de la columna ver-
tebral se clasifican en marginales o no
marginales, simétricos 0 no simétricos,
siendo los marginales més finos y forman-
do un puente. En la espondilitis anquilo-
sante son marginales y simétricos, forman-
do la tipica columna en cafia de bambu.

El compromiso de las articulaciones sa-
croiliacas es caracteristico y precoz,
puede ser simétrico 0 asimétrico; también
estan afectadas las articulaciones perifé-
ricas y las grandes articulaciones en miem-
bros inferiores.

Dentro de las manifestaciones extraar-
ticulares, se destaca e compromiso ocular
y cardiol6gico. EI compromiso intestinal es
frecuente en las artritis enteropaticas y
también comin en el Reiter y Behcet.

Artritisinfecciosa o séptica

Es d resultado de la invasion de la mem-
brana sinovial por microorganismos Vvivos.

La infeccién por estafilococos Aureus
produce mayor incapacidad residual que la
provocada por estreptococo 0 neumoco-
co.

La morbilidad y mortalidad es mayor
cuando se trata de bacilos Gram negativos.

La artritis séptica exige un tratamiento
precoz e inmediato de la articulacién afec-
tada pues puede llegar a la destruccion ar-
ticular total con incapacidad permanente
0 incluso provocar la muerte del paciente.

La artroscopia es el tratamiento de elec-
cion para artritis séptica en su etapa aguda
y asi evitar la progresiéon de la destruccion
cartilaginosa.

Artropatias microcristalinas

Conjunto de enfermedades que presen-
tan en comun su relacion con distintos
cristales presentes fundamentalmente en la
cavidad articular. Describiremos sintética-
mente las mas caracteristicas.

Gota

Es una enfermedad metabdlica sistémica
de origen genético familiar con expresion
articular (inflamacion aguda) y depdsito de
cristales de urato de sodio. El &cido Urico
es d producto final de la mayor parte del
catabolismo de las purinas.

Se-describen dos formas clinicas: la gota
aguda y la gota tofosa cronica.

Artritis gotosa aguda

Puede ser de inicio monoarticular, oli-
goarticular o poliarticular. Generalmente se
inicia como podagra y la inflamacién es
autolimitada. Factores capaces de inducir
artritis gotosa aguda son: el estrés quirur-
gico o fisico o psiquico, ayuno prolongado,
diuréticos, alcohol, uricosuricos y trauma-
tismos.

Gota tofécea cronica

Se produce cuando las manifestaciones
clinicas persisten a través del tiempo pro-
vocando depésitos uréticos en los tegidos.
Estos pacientes presentan: artropatia croé-
nica, aparicion de tofos, nefropatia goto-
s, nefrolitiasis.

Seudogota o condr ocalcinosis

Es una sinovitis inflamatoria aguda y/o
crénica vinculada con la existencia de cris-
tales de dihidrato pirofosfato de calcio en
liquido articular combinada con la cal-
cificacion de cartilago y tejidos, general-
mente en personas de edad avanzada, co-
existiendo con una artrosis generalizada.
También se la relaciona con pacientes
afectados con hiperparatiroidismo, alcapto-
nuria, hemocromatosis, y se ha observado
una condrocalcinosis poliarticular familiar.
Aungue la clinica no difiere en gran medida
con lade lagota, € criterio mas importante
a seguir para el diagnostico es la detec-
cion de cristales tipicos en el liquido sino-
vial. Radiogréficamente es tipico hallar la
calcificacion en forma de depositos puntea-
dos multiples, dispuesta en forma lineal
en .el cartilago hialino y fibroso de la
rodilla. Otras localizaciones se dan en cade-



ras, hombros, discos intervertebrales y
también a nivel de los meniscos de rodilla
y €l fibrocartilago triangular de la articu-
lacion radiocubital distal.

Osteoartritis

La osteoartritis u osteoartrosis o artro-
Sis es un proceso degenerativo muy habitual
en la préctica diaria asistencial, que afecta
articulaciones moviles y semimdviles, en es-
pecial alas que soportan peso.

Se inicia a partir de los 45-50 afios, sin
causa aparente (forma primaria) o como
consecuencia de un traumatismo, anoma-
lia congénita, etc. (forma secundaria).

Caracterizada por una progresiva des-
truccion de cartilago (disminucién o pinza-
miento del espacio articular), remodela-
cion 6sea con fendmenos de neoformacion
en areas subcondrales y margenes articula-
res (osteofitosis, esclerosis subcondral) y
formacion de quistes subarticulares. Puede
presentar una sinovitis secundaria cuya ex-
plicacion es compleja, y en parte se deberia
a la liberacion de ciertas sustancias (citoni-
nas, glusaminoglicanos, etc.), como también
a la liberacion de fragmentos de cartilago
qgue produce incongruencias mecanicas,
contribuyendo a aumentar los fenémenos
inflamatorios.

En general parece constituir el final co-
man de ciertos procesos metabdlicos, bio-
mecanicos y fisiol6gicos que provocarian
|os cambios mencionados anteriormente:

HISTOLOGIA

Granuloma histiocitario xantomatoso

Sinonimia; Sinovitis nodular localizada,
tumor de céulas gigantes de sinovial, si-
novioma benigno gigantocelular, tumor gi-
gantocelular, xantogranuloma, fibroxantoma
o fibrohistiocitoma de sinovial.

La sinovitis nodular localizada es mas fre-
cuente en localizaciones extraarticulares
(vainas tendinosas, fundamentalmente de
los dedos). Las sino viales articulares se
ven afectadas menos frecuentemente (fun-
damentalmente rodilla y tobillo). En algu-
nas situaciones pueden producir bloqueo
de la articulacion y derrame articular, de-
terminando € diagnostico diferencial con la

rotura meniscal.

Anatomopatol 6gicamente son formacio-
nes nodulares sblidas sésiles, pudiendo ser
pediculadas en las grandes articulaciones.
La sinovial afectada frecuentemente no
presenta mayores alteraciones, pudiendo
estar congestiva y pigmentada. El color
del nodulo es caracteristico, blanquecino
con éareas amarillentas y otras parduscas
gue corresponden al predominio de la fibro-
sis, la xantomizacion histiocitaria 'y la fago-
citosis de pigmento hemosiderinico.

Histologicamente se caracteriza por una
proliferacion de elementos histiocitarios
con capacidad macrofdgica de pigmento
hemosiderinico y lipidos (células xanto-
matosas) y determinando también forma-
cion de células gigantes multinucleadas.
Es posible observar e ementos fusocelulares
de tipo fibroblastico, productores de co-
l&geno que adoptan una disposicion verti-
ciliar. Existe ademés infiltracion de ele-
mentos inflamatorios predominantes linfo-
plasmacitarios. En ocasiones pueden obser-
varse areas de necrosis de la lesion debido
a la compresion de la misma entre las su-
perficies articulares.

Sinovitis vellonodular pigmentada

Es menos frecuente que la sinovitis no-
dular localizada. La lesién presenta nume-
rosas vellosidades parduzcas junto a nodu-
los pediculados o sésiles, lobulados, simila-
res a los descriptos anteriormente en la
sinovitis nodular localizada.

La localizacién mas frecuente es la si-
novia de la rodilla, siendo infrecuente en
otras localizaciones.

Radiogréficamente puede observarse en
casos avanzados masa de tejidos blandos
y en ciertos casos penetracion de la lesion
en las epifisis de los huesos de la articula-
cién comprometida.

MacroscOpicamente la lesion es carac-
teristica, observandose el aspecto velloso
parduzco de la sinovial y la formacion de
nodul os lobulados de tamariio variable.

Histol 6gicamente los nédulos son simi-
lares a los descriptos en la sinovitis nodu-
lar localizada. Las vellosidades presentan
en su superficie un sinoviotelio hiperpla-
sico e hipertrofico conteniendo abundante
pigmento hemosiderinico. En el subsino-
viotelio es posible observar vasos conges-
tivos e infiltracién inflamatoria linfoplas-
macitaria, asi como también numerosos



histiocitos conteniendo hemosiderina y li-
pidos (células xantomatosas). Es caracte-
ristica la presencia de células gigantes multi-
nucleadas.

Condromatosis sinovial

Patologia poco frecuente que habitual-
mente afecta una sola articulacion. Esta de-
terminada por la formacion de nddulos con-
droides metaplasicos en € tegjido conectivo
subsinoviotdial de la membrana sinovial de
las articulaciones, vainas tendinosas y bursas.
Con frecuencia estos nédulos protruyen hacia
la luz articular volviéndose pediculados, des-
prendiéndose y formando cuerpos libres en la
luz articular. Dentro del liquido sinovial pue-
den seguir aumentando su tamafio dada la
nutricién que reciben del mismo.

La articulacion mas frecuentemente
afectada es larodilla.

Radiogréficamente se caracteriza por la
presencia de cuerpos calcificados en rela-
cion con la cavidad articular.

Anatomopatol6gicamente  presenta  una
macroscopia  caracteristica, observandose
areas de membrana sinovial con nédulos sési-
les 0 pediculados de tamario variable, pudien-
do observarse cuerpos libres de un milimetro
avarios centimetros de didmetro.

Histol6gicamente la enfermedad intrasi-
novial se caracteriza por la presencia de
islotes de cartilago metaplésico subsino-
viotelial que se rodean por una capsula
fibrosa. A medida que aumentan de tamafio
se calcifican, pudiendo osificarse secunda-
riamente. Los cuerpos libres de tamafio
pequefio por 1o comun no estan calcifica-
dos. Los mas grandes estan cubiertos por
una membrana sinovial delgada.

Lipomatosisarticular difusa

Lesion poco frecuente caracterizada por la
hiperplasia del tejido adiposo subsinoviotelial.
Puede ser secundaria a patologia articular
cronica inflamatoria o degenerativa.

Anatomopatol 6gicamente presenta nu-
merosas vellosidades polipoideas de distinto
tamano de color amarillento.

Histol6gicamente las vellosidades estan
revestidas por un sinoviotelio delgado y cons-
tituidas por tejido adiposo. Pueden presentar
infiltracion inflamatoria cronica leve.

Hemangioma

Es un tumor sinovial benigno poco fre-
cuente, siendo histologicamente de tipo
capilar o cavernoso, cuando es circunscrip-

to. En formas difusas e tipo histolégico
predominante es € venoso.

Condroma

Es un nodulo condroide solitario que se
origina en el tejido conectivo sinovial, en
el tgjido fibroso de la capsula articular o
incluso en tejidos paraarticulares. Radio-
graficamente puede observarse como masa
redondeada con calcificaciéon y osificacion.
Histol 6gicamente son |6bulos condroides
habitualmente con calcificacion y osifica-
cion endocondral.

MATERIAL Y METODO

En e Departamento de Cirugia Artroscépica
del Servicio de Traumatologia y Ortopedia de
Sanatorio Glemes y Centro Centenario, en €l
periodo que comprende de 1978 a 1992 se ha en-
contrado alguna patologia sinovial en 424 ar-
troscopias que corresponden a 405 pacientes:
excluyendo reactivo traumatico y artrosis, el
hallazgo de patologia de origen sinovial se cir-
cunscribe al 30% de los casos, es decir, 126 artros-
copias. Estas fueron las siguientes:

- Sinovitis artrésica: 161 casos
- Sinovitis reactivo-traumética: 137 casos
- Artritis reumatoidea: 29 casos
- Condrocalcinosis: 37 casos
- Osteocondromatosis: 35 casos
- Gota: 14 casos
- Sinovitis vellonodular pigmentada: 5 casos
- Ocronosis: 1 caso
- Hemdfilia: 2 casos
- Hemangioma: 1 caso
- Lipomatosis sinovial: 1 caso
- Granuloma histiocitario xantomatoso: 1 caso.

En el periodo comprendido de 1978 a 1984 €l
tratamiento se limitd a la biopsia sinovial dirigida,
tratamiento médico y eventual sinovectomia a
cielo abierto.

Luego de 1984 se efectlan las primeras sino-
vectomias parciales y totales con técnica artros-
copicay algunas completadas a cielo abierto.

A partir de 1986 y con el avance del equipo mo-
torizado de reseccion y aspiracion se efectlan
sinovectomias totales bajo una sisteméatica general
protocolizada.



Es asi que se efectuaron en este periodo 100 si-
novectomias totales.

Técnicaquirdrgica

Se deben mencionar los cuatro portales que
son los méas frecuentemente utilizados en nuestra
préactica:

- Viaanteroinferolateral.
- Viaanteroinferomedial.
- Viaanterosuperolateral.
- Viaanterosuperomedial.
Las vias posteriores son:

- Posterolateral .

- Posteromedial.

Al comienzo se procede a una exploracion ar-
troscépica colocando la canula de instilacion de
glicina de 1,5"/0 en la incision de la via anterosu-
peromedial, el artroscopio por via inferolateral y
el resector motorizado por la via anteroinferome-
dial, previa biopsia dirigida, prestando atencién al
tomar la muestra de obtener suficiente material
representativo de la patologia sinovial atratar.

Podemos abarcar bajo esta sistemética € es-
pacio del compartimiento medial, lateral y par-
te de la bolsa subcuadricipital.

Luego de resecada la sinovial enferma de estos
compartimientos, incluyendo la sinovial que se
aloja bajo las estructuras meniscal es, se procede al
cambio de instrumental: por la via anteroinfero-
medial la éptica y por via anteroinferolateral el
resector.

Con esta técnica podemos abarcar las bolsas
subcuadricipital lateral y medial y recesos exter-
nos e internos y espacio intercondilar.

Una tercera y cuarta vias se pueden utilizar
para completar la sinovectomia suprapatelar: la
tercera es la via superoanteromedial con €l ar-
troscopio en posicion anteroinferolateral. La
cuarta via es la anterosuperolateral, que se
utiliza en pocas ocasiones y cuando tenemos
alguna duda de |a limpieza de receso suprapatelar
externo.

Las vias posterolateral y medial son utilizadas
si desde las vias anteriores no llegamos a limpiar la
fosa posterior. En nuestra experiencia las tres pri-
meras vias son las usadas habitualmente.

RESULTADOS

Se efectuaron 100 sinovectomias, utili-
zando en € 84% de los casos las vias an-
terosuperior e inferiores. Las edades osci-
laron entre 14 y 62 afios (promedio 46).
Todas las intervenciones se efectuaron bajo
anestesia general, con un tiempo quirdrgico

medicamentoso promedio de 65 minutos.
Todos los pacientes habian tenido un tra-
tamiento previo a la intervencion que vario
de 8 meses a 6 afos (promedio 2 afos).

Las sinovectomias totales correspondie--
rona

— Artritis reumatoidea: 27 casos
— Osteocondromatasis: 27 casos
— Condrocalcinosis: 28 casos
— Sinovitis vellonodular pigmentada: 5 casos
- Gota: 12 casos
— Ocronesis: 1caso
— Hemdfilia: 2 casos
— Hemangioma: 1caso
— Lipomatosis: 1caso

— Granuloma histiocitario xantomatoso: 1 caso

Preoperatorio

Los pacientes presentaban dolor a la de-
ambulacion, la distancia que podian reco-
rrer abarcd desde los 100 a 1.500 metros,
con promedio de 400 metros, y la patolo-
gia preponderante fue unilateral, siendo
en 14 casos bilateral a predominio de uno
de los lados. Se efectud tratamiento antibi-
otico preoperatorio (cefalosporinas de
tercera generacion 12 horas antes de la
cirugiay luego intraoperatoriamente).

I ntraoperatorio

En todos los casos se realizé biopsia di-
rigida para estudio histopatologico. Se ex-
plora segin sistemdtica ya descripta; com-
pletado el procedimiento la flexién deberd
ser de 110 grados.

La sinovectomia se efecttia con diferen-
tes puntales descartables del aparato moto-
rizado de reseccién y aspiracion, contando
actualmente con la posibilidad de comple-
tar la sinovectomia con instrumental
Holmium Laser endoscépico con la ventaja
de efectuar ademas coagulacion del lecho.

Se libera manguito neumatico para evitar
hemartrosis y se efectia lavado articular
intenso con solucién fisiologica en prome-
dio 5 litros por operacion. En 6 casos se
dejaron drenajes aspirativos, procedimiento
a que recurrimos por prevencion de
hemartrosis importante. Se efectla trata-
miento antibidtico al comenzar |la opera-
cion e inmediatamente a liberar el man-
guito neumatico. No han sido necesarias
transfusiones sanguineas, salvo en los dos
casos de artritis hemofilicas; el preopera-



tario de estas Ultimas es efectuado por
hematdlogos, quienes preveen transfusiones
con crioprecipitados.

Postoperatorio

Se comienza rapidamente movimiento
de flexion y extension de la rodilla, hielo
local y gjercicio de cuadriceps. En ningn
caso hemos utilizado vendaje enyesado
postoperatorio, Para evitar el dolor en
gjercicio se practican controles diarios
en los primeros cuatro dias y en los casos
indicados se sugieren las artrocentesis para
no retrasar e tratamiento kinésico.

No se han producido infecciones y el
dolor subjetivo fue menor en postopera-
torio inmediato. Se alienta a enfermo a
efectuar los movimientos de larodilla pero
se evita € apoyo si se ha efectuado con-
drectomia condilar en zona de apoyo.

DISCUSION

Sinovectomia artroscopica

La sinovectomia de rodilla fue comu-
nicada por Walkman en 1877 para € tra-
tamiento de la tuberculosis y 23 afios des-
pués Mignon publicé la primera sinovecto-
mia para artritis reumatoideas.

La clasica sinovectomia abierta por la
via de Payr o por las incisiones parapatela-
res y en ocasiones una incision poplitea
para vaciar la fosa posterior es una opera-
cién con un postoperatorio doloroso y
periodo de recuperacion largo, ligada a
una artrofia muscular intensa y limita-
cién de movilidad articular postoperato-
ria. Lafibrosis intraarticular causada por
la artrotomia deriva en retracciones cica-
trizales y generalmente altera la biomeca-
nica de la rodillay e delicado mecanismo
patelofemoral, ademas de los trastornos
frecuentes de la sensibilidad del nervio sa-
feno y laincémoda cicatriz no cosmética.

Las primeras publicaciones de cirugia ar-
troscopica para patologia sinovial fueron
las de Danish Patell en 1978, Lanny John-
son en 1979-1981 e Higenboten en 1984,
utilizando un sistema motorizado de re-
seccion-aspiracion difundiendo las ventajas
de este procedimiento.

La sinovectomia artroscépica viene a cu-
brir el tratamiento de la patologia sino-
vial y corregir los defectos del méodo

habitual. Podemos abarcar todas las ca-
vidades de la rodilla y abordarla median-
te minima incisiéon, seccionando todas
las capas de la membrana sinovial.

Se la indica en toda enfermedad sinovial
hipertréfica parcial o total que ocupa el
espacio articular, y en el cual € tratamiento
conservador es insatisfactorio. Seis meses
de tratamiento medicamentoso es el tiem-
po que puede postergarse una intervencion
quirdrgica; en otros casos, por eemplo
sinovitis no hipertréfica agresiva, la artros-
copia no podréa ser utilizada porque €l te-
jido no serd eiminado por resectores sino-
viales al estar intensamente adherida a la
cdpsula articular.

No podemos evaluar aln resultados ale-
jados que definan un perfil artroscopico
para la sinovectomia pero creernos gque es
un procedimiento de eleccion que evita las
complicaciones postoperatorias de la
artrotomia.

CONCLUSIONES

- Sepuede efectuar a cualquier edad.

- Internaciones cortas (24 horas).

- Al ser un método con sistema de la-
vado continuo, la incidencia de infecciones
€S minima.

- No requiere inmovilizacién posterior
con yeso.

- Rehabilitacion inmediata.

- Reanudacién de tareas habituales en
corto tiempo.

- Nodgacicatrices.
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