


PLAN DE TESIS

INTRODUCCION
OBJETIVOS

MATERIAL Y METODOS
GENERALIDADES

DESCRIPCION DE  TECNICA OPERATORIA  DE
SINOVECTOMIA EN MUNECA Y RODILLA

REVISION DE CASOS E INTERPRETACION
ESTADISTICA

CONCLUSIONES
RECOMENDACIONES

BIBLIOGRAFIA



INTRODUCCION

Al comienzo de la 5a. semaha de fertilizacién se inicia la
formacién de las distintas articulaciones, alcanzando al final de la
8a.y 9a. semana una diferenciacién casi completa. Posteriormente
hasta el mnacimiento, la articulacién aumenta de tamaiio con el
desarrollo general del feto.

La cavidad en la zoma articular es recubierta por la
membrana sinovial cuya principal funcién constituye, la formacién
del liquido sinovial, que lubrica y nutre las superficies articulares.

Microscopicamente la  membrana sinovial presenta una
organizaciébn caracteristica en la que encontramos wuna capa de
revestimiento, otra intermedia y una tercera fibrosa que distribuye
los vasos sanguineos, nervios y linfaticos.

El liguido sinovial es un dializado del plasma con proteinas
y mucinas segregada por las células sinoviales, presentando wuna
caracteristica muy importante como lo constituye su no coagulacién
siendo un liquido débilmente alcalino.

Lo anteriormente descrito, demuestra la importancia de la
membrana sinovial, dentro de las funciones de movilidad de las
articulaciones del cuerpo humano y con la ayuda de métodos
diagnésticos  especificos, se identifican la serie de entidades
patolégicas que la agreden, poniendo en peligro el movimiento de
las mismas, llegando algunos casos a producirse invalidez en alguna
de ellas; encontrando entre las mismas a: Sinovitis Cronica, Sinovitis
Villonedular, Sinovitis Villonodular Pigmentaria, Sinovitis TBC,
Artritis Reumatoidea, enfermedad Artritica y Sinovitis Supurada e
infecciosa.

La Sinovectomia se presenta como wuna alternativa al
tratamiento de estas afecciones; encontrando su indicacién a



cualquier edad y cuando en alguna articulacién se produce un
derrame persistente acompaniado de dolor, y, a pesar de un
tratamiento médico adecuado seguido sin interrupcién durante seis
meses como minimo,

Con el presente estudio se persigue actualizar los conceptos
e indicaciones de la Sinovectomia, para aquellos casos en que sea
necesaria la aplicacién de este procedimiento quiriirgico, esperando
incrementar su  divulgacién dentro del gremio de Médicos y
Cirujanos.

Se deja constancia que la técnica operatoria presentada en
este trabajo resume las variaciones a la tradicional dadas por la
experiencia del Dr. Jorge Von Ahn de Lebn, Ortopedista
guatemalteco, asi como que, mds del 90olo de los casos
presentados, fueron manejados por él.

OBJETIVOS

Contribuir a que se observen los criterios previos e
indicaciones precisas, para efectuar una sinovectomia.

Insistir que previo a efectuar una sinovectomia, debe darse
un tratamiento médico espectfico, de seis meses de duracién

como minimo.

Presentar la técnica operatoria de la Sinovectomia en rodilla
y mufieca, ya que son las mas afectadas.




MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo es de cardcter retrospectivo: Se efectud
1a revision bibliogrdfica para obtener los conceptos, indicaciones y
criterios para realizar una Sinovectomia, asi como la técnica
operatoria tradicional.

| Se revisé el Temario de la Facultad de Ciencias Médicas, sin
encontrar un trabajo previo relativo al tema.

Se efectud la revision completa de los casos ingresados y a
quiénes se les efectud Sinovectomia como tratamiento, en el
Hospital Centro de Recuperacién de Lisiados, de esta ciudad
capital, desde 1952 hasta diciembre de 1979.

_ Se procedié a revisar los libros de sala de operaciones,
localizandose a aquellos pacientes que se les efectud una o varias
sinovectomias; posteriormente se localizaron los expedientes
clinicos, obteniéndose de los mismos las variables siguientes: Edad,
sexo, diagnésticos, asi como la indicacién del procedimiento.

Después de la recopilacion de datos; se ordenaron y
tabularon interpretindose los resultados.




GENERALIDADES

La revision bibliogrifica consultada, nos muestra por tedio
de la embriologia, anatomia y fisiologia, los distintos aspectos de
una articulacién en todos sus estadios, mientras que la Patologia
nos presenta. las diversas entidades que la atacan. Es asi, como se
apunta en el presente estudio conceptos modernos que ayudan a
comprender mejor el crecimiento, funcionamiento y enfermedad de
una articulacién, tratando con ello de ubicar wmejor los cuadros
patolégicos 'y en base a lo cual, determinar el tratamiento
adecuado.,

Tanto en la revisidn bibliogrifica como clinica, encontramos
como  diagnéstico  pre-operatorio: Afecciones  Articulares de
comienzo incidioso, Sinovitis Crénica, Sinovitis Villonodular,
Sinovitis  Villonodular Pigmentaria,  Sinovitis TBC,  Artritis
reumatoidea y enfermedad Reumdtica; Yy es por eso, que se
acomparian resiimenes de cada una de esas entidades patolégicas, asi
como los criterios e indicaciones para efectuar una sinovectomia.

En la Artropatia como consecuencia de la Hemofilia, la
indicacién de la sinovectomia se encuentra en discusién, sin
embargo, la Escuela Italiana sostiene que su uso debe ser precoz
una vez se descubre la Artropatia Hemoffilica.

La inspeccién de una articulacién tiene por objeto visualizar
cualquier deformacién o tumefaccién evidentes. Ung tumefaccion
articular puede significar coleccién de liquido o tejido sinovial
engrosado. Debe palparse la region periarticular para determinar la
presencia de bultos o puntos dolorosos, que podrian ser indice de
una sinovitis.



EMBRIOLOGIA:

La formacién de una articulacion se produce cuando el
embrion alcanza los doce mm. de longitud, al comienzo de la
quinta semana de la fertilizacidn (fig. 1). El blastema esquelético
que representa los huesos largos de las extremidades se encuentra
condrificado. Se inicia entonces la organizacién de la futura
articulacion en  la  interzona que existe entre las zonas
cartilaginosas, que se encuentra formada por restos de. células

blatémicas (fig. 2).

En este estadio no existe una diferenciacion verdadera entre
la interzona vy las dreas en condrificacién, pero conforme progresa
lal condrificacién, va diferencidndose la inter-zona en tres regiones
distintas, ' Una zona central formada por células agregadas
desordenadamente entre dos capas densas de células orientadas
paralelamente a la superficie articular (fig. 3). Estas capas llegardn a
formar la epifisis cartilaginosa de los huesos largos. Al alcanzar el
embrién el tamaiio de 34 mm. ya al final del periodo embrional y
mds frecuente al comienzo del periodo fetal, una s alccméada la
forma articular, aparecen pequefios espacios en el mesénquima
sinovial y en.la zona central de la inter-zona (fig. 4). Estos espacios
van uniéndose hasta formar la cavidad articular, dependiendo esta
cavitacién de procesos enzimdticos y no de la movilidad articular
En este estadio la cavidad articular de las grandes articulaciones se;
encuentra bien constituida y contiene un gran wimero de
cstructuras - identificables como lo son, el tejido sinovial, y la
sub-sinovial, los elementos intracapsulares 7 :
tendones 1y fibrocartilagos. ;

como ligamentos,

La membrana sinovial al comienzo de la vida fetal forma un
revestimiento liso con una red vascular subyacente. Pero cuando

- comienza la cavitacion la membrana sinovial prolifera activamente vy

cuando el embrion alcanza 55 mm., entre la octava y novena
se?ana de la fertilizacion aparecen las vellosidades sinoviales vy
todas las estructuras articulares presentan una diferenciacion casi

completa. Posteriormente hasta el mnacimiento, la articulacion

aumenta de tamaiio con el desarrollo general del feto. (Fig. 5).

MEMBRANA SINOVIAL:

En wuna articulacion sinovial los extremos Oseos se
encuentran unidos por una capsula y ligamentos periarticulares,
formando una cavidad que en la zona articular es recubierta por la
membrana  sinovial cuya principal funcién lo constituye la
formacién de liquido sinovial, que lubrica y nutre las superficies
articulares.

ANATOMIA:

Microscbpicamente, la membrana sinovial presenta una
organizacion, caracterfstica, en la que se encuentra una capa de
revestimiento, otra intermedia, y después una tercera mas fibrosa,
que distribuye los vasos sanguineos, nervios y linfaticos. La capa
intima de revestimiento se encuentra formada por células cuboideas
ubicadas a lo largo de la superficie de una a tres capas en
profundidad y cuyas prolongaciones protoplasmaticas se entrecruzan
entre si, pero sin formar una superficie continua, como endotelio.
Debajo de estas células de revestimiento, se encuentra una segunda
zona formada por tejido conectivo con numerosos capilares. En la
tercera capa sinovial se distinguen tres zonas distintas, una mas
superficial de fibras de pequefio didmetro, una zona intermedia mas
areolar 'y, por dltimo, wuna lémina de fibras mas  gruesas,
tmtimamente unida a la cdpsula articular.

Barland, Novikoff y Hamerman con el auxilio de
microscopio  electronico, demuestran  que  las prolongacione:
protoplasmaticas  de las células de revestimiento se encuentrar
orientadas paralelamente a la superficie sinovial. Estos autore;
describen dos tipos distintos celulares en la capa de revestimiento
El tipo Celular A, mds numeroso, demuestra un aparato de Golg
muy prominentes y dbundantes vacuolas, que sugiere una activ




fagoc:itosis, mientras 'que el tipo celular B, en menor wmimero
contiene menos vacuolas y abundante ergatoplasma. El ergatoplasma
en otras células, como las células exocrinas del Pancreas y las
Células Plasmcitic'cfs, se cree es el lugar de produccién de proteinas
por lo que las células sinoviales de revestimiento tipo B pueden se;’
las encargadas de esta funcién en la membrana sinovial aunque
hasta la actualidad no ha podido demostrarse, ya que todas las
proteinas del liquido sinovial parecen provenir del plasma. Sin
embargo, estudios experimentales “In Vitro” han demostrado q.ue la
produccién de Hialuronatros puede llevarse a cabo por células
sinoviales.
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EMBRION DE 12 mm. de longitud,
mas o menos 5a. semana después de

la fertilizacion.

= Blastema esquelético condrificado.

D~z ‘o Zona densa periférica.
=

-
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A e Mesénquima

Embrion de 21 mm., mas o menos
6a. semana después de la fertilizacion.

Pericondrio

Zona intermedia.

IMesénquima sinovial.

Capsula

Tejido mesenquial periférico
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Embrion de 29 mm. de longitud,
méas o menos 7a. semana después de 5
la fertilizacion. Preparacion de la

zona intermedia para su licuefaccion.

Embrién de 34 mm. final de
periodo embrionario e inicio
uel fetal,

Formacién de la cavidad arti-
cular (1),y diferenciacion de

i6 5 mm. de longitud, entre la octava
la membrana sinovial, (2). Embrion de 5 g

y novena semana después de la fertilizacion.

Proliferacion activa de la membrana sinovial y

formacion de vellosidades.
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LIQUIDO SINOVIAL:

El liguido sinovial es un dializado del plasma con proteinas
y mucina segregada por las células sinoviales. Es claro, amarillento,
viscoso y mo se coagula por faltarle los factores esenciales de la
coagulacion. Es un liquido débilmente alcalino, con un Ph de 7.4 a
7.8.

CONCEPTO DE ENFERMEDAD REUMATICA Y REUMATISMO:

El concepto o significado de la palabra rewmatismo  es
ambiguo, ya que con ella se designa en algunos individuos la
presencia de cuadros clinicos bien diversos. Asi se emplea a la
palabra  rewmatismo,  tanto  para denominar al rewmatismo
poliarticular agudo como para Lablar de artritis rewmatoidea;
reumatismo crénico primitivo o incluso para designar a muchas de

sus formas afines, o de los reumatismos infecciosos y hasta los
metabélicos.

La palabra reumatismo se utiliza, en términos generales, para
calificar dolores de causas miltiples de localizaciones diversas y no
sélo en las articulaciones; sino en los segmentos Oseos de las
extremidades, en la columna vertebral y hasta en el tronco.

El rewmatismo, tiene como caracteristica el afectar a varias

articulaciones emigrando de una a otra dejando o no, huella en las
mismas,

Esté claro que en el grupo de los reumatismos deben
desglosarse las artritis, reservando este nombre para aquellas
inflamaciones  articulares en que la enfermedad suele quedar
circunscrita a uma sola articulacion en la que puede ademds,
demostrarse la presencia del agente causal de la misma.

Otra distincion que ha de establecerse entre el reumatismo y
la artrosis, es que esta iiltima, degenera las articulaciones
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caracterizandose por lesiones degeneratiuo—destructiva del' cartilago
articular.

También se ha utilizado el término de reuwmatismo, parad
nombrar no sin razém a ciertas inflamaciones extra-articulares, que
muchas veces aparecen en forma aislada y otras acompanando a las
enfermedades rewmdticas agudas o crénicas. En el reumatismo, la
inflamacion recae en la parte conjuntiva, sinovial, capsulas 'y
aparatos ligamentosos de la articulacion.

SINOVITIS VELLOSANODULAR Y PIGMENTARIA

Designa und entidad clinica indefinida que 1o corresponde a
determinada categoria diagnostica en particular: Es wuna lesion
proliferativa, no especifica, cronica de la sinovial, por lo comiin,
mono-articular, con poco 0 ningtin compromiso del hueso y el
cartilago.

Suele observarse en adultos jovenes y S€ localiza
principalmente en las rodillas. Se aprecia engrosamiento nodular de
la sinovial, que a veces s€ acompaiia de la produccion de
prolongaciones largas, delgadas, filamentosas © arborecientes que
sobresalen en la cavidad articular. Cuando la enfermedad  se
acompafia de hemorragia importante en la sinovial, se deposita
pigmento sanguineo en las vellosidades, lo que produce coloracion
amarilla a parda obscura, que se denomina Pigmentarid.

Desde el punto de vista histolégico, la inflamacion consiste
principalmente en proliferacion  del tejido conectivo subsinovial e
infiltracion leucocitica intensa de mononucleares, acompanada de
depésito  extenso de hemosiderina granular en las prolongaciones
vellosas.

La inflamacién presenta varias formas anatomicas, que
dependen de la etiologia.




SINOVITIS TRAUMATICA

Consiste en la acumulacién de liquido sinovial y fibrina
dentro de wuna vaina tendinosa. La fibrina puede producir ruido
chirriante durante el movimiento, y con el tiempo puede
organizarse y causar adherencias fibrosas. Algunos autores sostienen
que es predominante en los varones.

SINOVITIS SUPURADA

Se debe a la invasiéon bacteriana directa, de microorganismos,
siendo los mds frecuentes los pidgenos; esta infeccion puede ser
iniciada por heridas penetrantes articulares.

SINOVITIS TUBERCULOSA

Actualmente es muy poco frecuente y suele corresponder a
focos hematégenos de diseminacion. Se caracteriza, por pequefios
granulomas en el revestimiento epitelial, que a menudo sobresalen,
experimentan esfacelo y flotan en el liquido sinovial, lo cual
produce los caracteristicos cuerpos fisiformes.

Inge, observé alteraciones patolégicas en la sinovial, de la
sinovitis crémica monoarticular comiin no son similares a las de la
artritis reumatoidea o a las de la osteoartritis, describiendo con
respecto a estas alteraciones: “Cualquiera que sea la causa de la
inflamacién, ya sea Artritis Reumatoidea, Sinovitis Infecciosa o
Trauma Crénico, y sin tener en cuenta el resultado clinico de la
operacion, las alteraciones patolégicas en la membrana sinovial, son
bdsicamente las mismas en todos los casos”. Las alteraciones que se
presentan son hipertrofia e hiperplasia de la capa sinovial de la
célula, deasrrollindose en esa membrana vellosidades grandes y
pliegues redundantes; hay engrosamientos de las capas subsinoviales,
mediante edema, fibrosis, reflexién de los vasos sanguineos y focos
esparcidos de células (gigantes). Cualquiera de estas caracteristicas
puede predominar en cualquier articulacién determinada, pero
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generalmente todas se hallan presentes en cada caso de osteo-artritis
y osteo-condromatosis sinovial,

ARTRITIS REUMATOIDEA O ENFERMEDAD DEL COLAGENO

Es una enfermedad sistémica autodestructiva, caracterizada
por inflamacién no especifica de las articulaciones periféricas,
generalmente almétrica en referencia con la articulacién afectada,
asi como a los lados derecho e izquierdo del cuerpo, que tiene por
consecuencia una destrucccion progresiva de las estructuras
articulares y peri-articulares. Su etiologia se desconoce. Afecta
aproximadamente al lo/o de la poblacién: las mujeres con una
frecuencia doble a triple que los hombres. El comienzo se asocia
con frecuencia a cansancio fisico y/o emocional.

En las articulaciones afectadas, la membrana sinovial estd
colonizada por linfocitos y células plasmdticas. Al principio, estas
células son perivenulares, pero mas tarde forman foliculos linfoides
con centros germinales. Las células colonizadoras sintetizan
diariamente factor rewmatoide y otras inmunoglobulinas en cantidad
de = miligramos. Se produce hiperplasia del tejido sinowvial
hipervascularizado, con erosién local del cartilago, el hueso
sub-condral, la cdpsula articular y los ligamentos.

La operacién para la artritis rewmatoidea, por lo comin se
postergaba hasta que la enfermedad entraba en remisién: Smit
Peterssen, Aufranck y Larson fueron los primeros en sefialar que en
la artritis reumatoidea la operacién puede ser preventiva ademds de
correctiva.

Como anotamos anteriormente, la artritis reumatoidea es una
enfermedad sistémica, debe prevenirse todo riesgo operatorio y
puede resistir varias operaciones mayores. En consecuencia, es
necesario elegir un procedimiento que pueda efectuarse con la
precaucién debida, y evitando el agotamiento del paciente, porque
con una intervencion se conseguirian mejores resultados (Implantes
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articulares, sinovectomias, etc.).
OSTECARTRITIS: MEJOR LLAMADA OSTEOARTROSIS)

Grupo heterogéneo de enfermedades, presentando  todas
fisuras y soluciones de continuidad del cartilago articular esclerosis
del hueso subcondral e hipertrofia del cartilago en el borde de la
articulacién (que cuando se calcifica y osifica, constituye un
osteofito). Suele encontrarse cierto grado de inflamacién sinovial.

Se desconoce la etiologia, pero la edad, la obesidad y los
traumas articulares repetidos parecen predisponer. Son afectadas mds
mujeres que hombres.

La enfermedad se ve ocasionalmente en adultos jévenes y
ciertas formas son familiares. Parece ser una enfermedad comiin en
todos los mamiferos.

La destruccion del cartilago hialino y el crecimiento
excesivo resultante del hueso, da la imagen radiolégica de los
osteofitos y la desaparicién del espacio articular, con esclerosis del
hueso subadyacente. Un hallazgo precoz estd presentado por cierto
grado de formaciones labidas y de espolones en los bordes
articulares del hueso. Los nédulos de Heberden, que aparecen en las
articulaciones interfaldngicas terminales de los dedos se consideran
como un  tipo de osteoartritis por los rasgos patoldgicos y
'rc.adzolégicos similares. Los nédulos de Buochard son deformaciones
similares de las articulaciones interfalingicas proximales. La
v‘elocidad de sedimentacion eritrocitaria es normal o estd sélo
ligeramente acelerada. Las radiografias muestran sedimentaciones

osteofiticas. No hay hallazgos serolégicos reumatoides y falta de
leucocitosis.

La osteoartritis se clasifica en dos: Artritis Degenerativa

Polmr.ticular, de etiologia desconocida y Artritis Monoarticular, que
constituye la respuesta a una alteracion mecdnica, infeccién pibgena,
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anomalia congénita, coxaplana, epifisidlisis fractura en la
articulacion, teniendo mejor prondstico la segunda mencionada.

CRITERIOS PARA PRACTICAR SINGVECTOMIAS

Para que la sinovectomia tenga éxito, deben observarse las
reglas establecidas por Sweet, J. S. Speed, Inge y otros, con

respecto a la selecciéon de las articulaciones aptas para la operacion:

1 La enfermedad debe hallarse limitada a la membrana
sinovial, con poco 0 ningun compromiso del cartilago del
hueso.

2 La articulacién debe contener liquido, presumiblemeﬂte
como resultado de alteraciones crémicas avanzadas de la
sinovial.

3, Va debe haberse realizado un eficaz tratamiento conservador

de maltiples tipos, el uso de hormonas Adrenocorticoides y
haber fracasado con el mismo. Todos los tratamientos se

prestan a discusion.

4. La enfermedad debe estar limitada wna, o como maximo,
dos articulaciones.

5 Si existe alguna inflamacion aguda, debe esperarse hasta que
ésta desaparezca.

INDICACIONES DE SINO VECTOMIA

1) Proteger el cartilago articular 'y funcion de tendomnes,
ligamentos y capsula articular.

2) Evitar residiva local o geneml.

3) Confirmar el diagnostico.
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1)

2)

3)

4)

1)
2)
3)
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CUANDO REALIZAR LA SINOVECTOMIA

Dolor e hinchazbén persistente a pesar del tratamiento
médico.

Bvidencia de alteracion osteo-articular (disminucion del
espacio, hipertrofia del hueso sub-condral).

A cualquier edad.

La presencia de contracturas no es contraindicacion. Cuando
existen, no debe hacerse correccion previa.

CONTRAINDICACIONES DE LA SINOVECTOMIA

Sepsis local aguda.
Destruccién o dario severo osteo-articular.

Angquilosis severa.

DESCRIPCION DE LA TECNICA OPERATORIA DE
SINOVECTOMIA EN ARTICULACIONES MAS
FRECUENTEMENTE AFECTADAS: MUNECA Y RODILLA

SINOVECTOMIA DE LA MURNECA

Frecuentemente, la artritis reumatoidea de la mufieca

produce una subluxaciéon dorsal de la extremidad distal del cibito,

lexitud de la articulacion radiocarpiana, secundaria a la lesion
capsular y pérdida del cartilago articular, ademds de la inflamacion
de wainas tendinosas y de los tendones que pasan por la mufieca.
En los casos precoces, la cinovectomia de la mufieca puede ayudar
4 conservar la funcion de dliviar los sintomas. Si se ha destruido la
articulacion radiocubital, la reseccion del extremo distal del citbito
facilitaré la reglizacion de una sinovectomia efectiva, pero en estos
casos serd mnecesario indicar una férula protectora durante seis
semanas © mds, en el post-operatorio, para impedir la subluxacion
del carpo sobre el reborde cubital de la superficie articular distal
del radio. (ver laminas).

DETALLES DEL PROCEDIMIENTO

El uso de un manguito newmdtico serd de mucha utilidad en
este procedimiento. Si la sinovitis dorsal parece estar localizada en
un lado de la mudieca, se abordara con wuna incision curvilinea
longitudinal, o mejor en S. Cuanfio hay wuna sinovitis difusa
extendida en todo el dorso de la mufieca.

a) Se usa una incision transversal prolongada en S. Se tendrd
en cuenta el cuidado de no lesionar la rama dorsal del
nervio cubital, la rama superficial del radial y todas las
grandes venas que pueden separarse. Se trae el ligamento
dorsal del carpo, preferentemente del lado cubital de la
munecad.

b) v se le reclina hacia el lado radial, continuando con la
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c)

d)
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exposicion de los tendones extensores subyacentes. El
ligamento dorsal del carpo es una extension de la fascia del
antebrazo que se engrosa, para constituirlo. Normalmente es
un poco oblicuo y se extiende desde su insercién en el
borde externo de la extremidad distal del radio, por encima
de los tendones extensores, hasta fijarse en el apéfisis
estiloides del cibito y en los huesos piramidal y pisiforme.
Entre los bordes radial y cubital del ligamento dorsal del
carpo hay prolongaciones hasta las crestas de la superficie
doral del radio, que se separan los grupos de tendones
extensores en seis compartimientos. Se reseca metédicamente
toda la sinovial hipertrofiada que rodea los tendones
extensores.

La extirpacién de la sinovial anormal se encuentra entre los
huesos del carpo, se facilita usando unas pinzas de pituitaria,
mientras un ayudcmte ejerce traccién de la mano.

También debe extirparse la sinovial hipertrofiada de
la articulacién radio cubital distal, cuidando de no lesionar
las inserciones ligamentosas entre las extremidades distales
del citbito y el radio, si todavia estén intactas, porque estas
inserciones preservan la relacién normal del radio y el
cubito. Si la extremidad distal del cibito estd subluxada
dorsalmente en forma considerable, es preferible resecarla.

Después que se ha completado la reseccién de la
sinovial anormal, de los tendones extensores y de la
articulacién de la muiieca, el ligamento dorsal del carpo, que
previamente ha sido separado y aislado, se coloca por debajo
de los extensores.

Y se sutura para que permanezca en esa nueva ubicacién. Si
la destruccién del hueso y los tejidos ha progresado hasta el
punto de hacer que la mufieca sea inestable, antes de cerrar
la herida se pasardn dos alambres de Kirschner cruzados a

i li i er la
través de la articulacion radiocarpiana para manten

mufieca en posicion de funcion.

TRATAMIENTO POST-OPERATORIO

1 i fa del
Se retira el tubo de avenamiento el primer d;a t
i 1 [ urante
post operatorio, pero se mantienen el vendaje colngareﬂ:o i
: ) .
St i o el hematoma en
i ‘1s Para dismiuir al mdxim
cuatro a cinco dias. . ot
parte dorsal de la mufieca. Se retiran los puntos a las dos

1 la
alambres de Kirschner a las tres. Se recomienda

) e das las articulaciones de los dedos

movilizacién activa precoz de to
desde el dia de la operacion

(con supervision si es necesario).

Incis'n




Sinovial
hipertrofiada

Tend6n Extensor

25

Inflamada

24




SINOVECTOMIA DE LA RODILLA
CONSIDERACIONES GENERALES

La sinovectomia de la rodilla en la artritis reumatoidea,
! facilita la recuperacion de la funcién articular y mejora el estado
general del enfermo cuando se extirpan los tejidos patolégicos. La
indicacion basica de la sinovectomia es la falta de respuesta al
‘ tratamiento médico (si es que existe). La existencia de un proceso
inflamatorio  agudo o de otras articulaciones afectadas no
D o contra-indica la intervencion.

Luego de la sinovectomia, la rodilla deberd alcanzar un
grado de movilidad igual o mejor que la existente en el
pre-operatorio, pero no debe esperarse una recuperacion muy
acentuada de la movilidad articular. Puede obtenerse un alivio del
dolor que permita una marcha confortable. Si hay dolor en
compartimiento femororrotuliano  y la rétula estd severamente
lesionada, se pensard en un implante protésico con la sinovectomia.
Algunas veces se combina con osteotomia para mejorar el eje.

DETALLES DEL PROCEDIMIENTO

a) Se expone la articulacién de la rodilla a través de una larga
incision antero-interna y en un solo colgajo para evitar
necrosis.

b) Se continiia con la diseccién incidiendo en alerén rotuliano

y parcialmente el vasto interno.

Tendones extensores liberados
de la sinovial anormal

c) Se determina el plano entre la sinovial y la capsula en el
extremo proximal del fondo del saco sub-condricipital.
Comenzando en el extremo proximal, se extirpa la
membrana sinovial, de los compartimientos interno, externo
y anterior de la rodilla en una sola pieza.

26 27




d) Se utiliza una gaza o una cureta para extirpar los restos del
pannus sinovial de las superficies cartilaginosas y de los
comdilos del fémur. Con wun bisturi o pinzas se extirpan
superficialmente las zonas del cartilago lesionado de los

condilos.

Por lo general, no es wnecesario abordar el
compartimiento posterior. Los meniscos se extirpardn sélo
cuando estén muy lesionados y no cumplan ninguna
funcién, (Magnuson).

e) Se quita el manguito newmdtico y se asegura la hematosia.
La hemorravia en capa no podré dominarse, pero deberan
)
liparse cuidadosamente los vasos sangrantes, un drenaje con
g g ) :
perforaciones muiltiples tipo Hemovac, serd de utilidad en el
post-operato rio.

Después de cerrar la herida se aplica un vendaje
acolchonado de la rodilla, que se completa con una férula
de yeso, posterior.

TRATAMIENTO POST-OPERATORIO

El drenaje se quita al segundo o tercer dia, cuando ya no
produzca.

Al séptimo dia se retoca la férula de yeso, aplicindola
nuevamente por la noche. En el post-operatorio inmediato es de
utilidad movilizar comimmente el peso de la pierna serd suficiente
para liberar adherencias residuags si estas manipulaciones se
efectiian en forma precoz. El uso nocturno de la férula posterior
deberd mantenerse durante el tiempo necesario, variable en cada
caso. La marcha con muletas y apoyo parcial se autorizan tan
pronto desaparezca el dolor de la herida, asi como el asesoramiento
y tratamiento de fisioterapia. El promedio de hospitalizacion es de
dos semanas.
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CUADRO NUMERO 2

DISTRIBUCION SEGUN EDAD Y ARTICULACION

AFECTADA
Edad Afios Rodilla Mufieca Codo Tobillo
0—- 4
s —. 10
e — 15 2
16 — 20 1 1
21 — 25 7
26 — 30 6
91— 35
36 — 40
41 — 45 1 2 1
46 — 50
5l — 55 )
56 — 60 1
61 — 65
66 — 70 1
Total 18 2 y 1 1

Fuente: Hospi i6
1(;57;:;.tal Centro de Recuperaciéon de Lisiados. 1952 —
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CUADRO NUMERO 3
DISTRIBUCION SEGUN DIAGNOSTICO Y SEXO

Diagnéstico Masculino Femenino
Sinovitis 3 3
3 2

Artritis Reumatoidea

Artritis Cronica 1

CUADRO NUMERO 4
DISTRIBUCION SEGUN EL TIPO DE SINOVITIS

Cronica Vellosanodular No Especifica

ital Centro de’ Recupemcic’m de Lisiados 195 2-1978

Fuente: Hosp




El Cuadro No. 1 revela la relacién entre la edad y el sexo,

de los pacientes sometidos a Sinovectomia; puede observarse ligero
predominio del sexo femenino, tal y como lo apunta la literatura
revisada. En relacion a la edad se encuentra una uniformidad
manifiesta, ya que se encontré dentro de la distribucion etdria,
pacientes dentro de los grupos de 0-5 afios asi como de 66—80.

El Cuadro No. 2 demuestra predominio de la articulacién de

la rodilla, como la mds afectada, habiendo sido intervenida en 18
veces de un total de 22, de 16 pacientes.

En el Cuadro No. 3, hallamos una preponderancia de

Sinovitis, como indicacién de Sinovectomia, mientras que el Cuadro
No. 4 especifica el tipo de sinovitis encontrada, no encontrandose
predominio marcado de ninguna de ellas.

Se encontraron tres pacientes con sinovitis tuberculosa, que

no se tabularon dentro del presente estudio, ya que aparecen en el
libro de sala de operaciones anotadas y los expedientes clinicos no
aparecieron en el archivo. :

Los diagnésticos que fueron la indicacién del tratamiento

quirdirgico efectuado, fueron conmfirmados con informes de patologia
y se encontraron en los expedientes clinicos.
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CONCLUSIONES

La Sinovectomfa es una intervencion quirﬁrgica que no
requiere de instrumental altamente especializado y facil de
efectuar.

De cumplir con la indicacién vy los criterios previos para
efectuar la Sinovectomia, puede ser curativa, en caso
contrario podrd ser paliativa.

Se encontrd cierta inclinacién hacia el sexo femenino, pero
atin  ast, puede afecciones que
posibilitan la Sinovectomia, como tratamiento quiriirgico,
atacan indistintamente a ambos sexos.

considerarse que las

De las 23 Sinovectomias practicadas, ocho fueron
diagnosticadas de algiin tipo de Sinovitis, seis de artritis
reumatoidea y wno de poliartritis; asi como una Sinovioma,
al que se le practicé una Sinovectomia.

Los articulos reportados en el Index Médico, no se
encontraron ninguna Institucién especializada, en Guatemala.

Cuando la patologia afectante en cualquier articulacion,
mencionada en el presente estudio, se encuentra sélo a nivel
de la membrana sinovial, el dafio articular serd reducido,
cuando el tiempo de evolucién también lo sea.
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RECOMENDACIONES

Cuando se presente la patologia articular mencionada en el
presente trabajo, debe considerarse la Sinovectomia como
una alternativa curativa.

Cuando  una biopsia previa compruebe wuna Sinovitis
Vellosanodular, la  Sinovectomia debe efectuarse de
inmediato, ya que un tratamiento médico conservador no
cambiard la indicacion quiriirgica.

Se hace necesario un Centro de Recopilacién de articulos
que aparecen reportados en el Index Médico, pudiendo ser
la Facultad de Medicina la Entidad gestora, que logre su
realizacién,

Para lograr mejores resultados con la Sinovectomia, se
recomienda que ésta se efectiie tempranamente.
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