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INTROOUCC ION. -

El rl1aan6stfca de las lesiones meniscales, es certero en 
casi el 1QO% de los casos con ayuda de la exploración ffsfca
una buena historia clfnfca, ademas de radlograffas, artrogra
ffas y artroscopfas. (14.) 

El tratamiento de las meniscopatfas varia, desde la sim
ple limitación de las actividades ffslcas, hasta la exclsl6n
total del menisco. Huchos prefieren la menlscectomfa parcfal
en lu!lar de la menlscectomfa total, (14) 

Se ha 1 levado a cabo la reparaci6n qulrOrglca de 1 os me
niscos en lugar de hacer la meniscectomfa total: cuando hay -
un des!larro vertical cerca de la periferia del menisco; el -
cuerpo del menisco esta Intacto; el &rea de desprendimiento -
es mfnhna, usualmente un tercio o la mitad de la circunferen
cia total del menisco; cuando el sitio de lesión es accesible 
qulrOrqicamente, sin poner en peligro la estabilidad ligamen
tosa .(5.) 

Anterionnente se consideraba a los meniscos como estruc
turas lnhertes y sin función Importante, que solo servfan ---
11ara absorber los qolpes de presiones y cargas en la rodilla; 
por lo que su tratamiento consistfa en la excisión total me -
diante artrotomfa • (14.) 

Recientes e interesantes estudios, han revelado la fun -
cl6n del menisco; como resultado de esto ha surgido la me -
nlscectomfa parcial artrosc6pica como un medio para conservar 
el menisco. 

La importancia de los meniscos, obllqa a tratar de conser. 
var su estructura tanto como sea posible. Logr4ndose esto me -
dlante la menfscoresls o meniscectomfa parcial artrosc6plca. -
(5,) 



- 2 -

la t~cnfca de la menfscoresis implica una exposición -
cuidadosa de la reql6n, protección de las estructuras 1 lga

mentosas, lncisf6n de la c!psula, incluyendo cualquier por -
cl6n del menisco fijada a la c!osula; se resutura dlrectamen 
el borde del menisco a la c!psula . (5.) 

Oespub de la operación, la rodllla se protege por seis 
semanas a 45 grados de flex!6n; seguido listo de un programa 

de rehabll i taci6n. 

En pacientes a quienes· se les ha practicado menlscecto

mla parcial artrosc6plca, como un orocedimlento de consulta
externa, solo se ha resecado el tejido anormal e inestable. 
los pacientes son dados de alta despuh de recuperarse de la 

anestesia. 

las complicaciones son pocas, es raro encontrar tnfef 

clones, trombosis o presencia de hemartrosls.(14.) 

En 1981 en New Yórk, se rea11z6 un estudio con 55 pa
cientes tratados con menlscoresis; los resultados Iniciales 

en 29 pacientes con seguimiento de 12 a 48 meses fueron: 
la relacl6n de meniscos lesionados de medial a lateral, fu4 
2:1. 

Dleclseis fueron reparaciones de lesiones agudas y -
trece de lesiones cr6nicas. No.hubo lesiones ligamentosas

agre~adas, dos tercios fueron asociadas a lesiones ligamen 
todas (liga111ento cruzado anterior). 

Dos pacientes recayeron y se hizo meniscectomla par -
cial; el resto 27 quedaron asintomatlcos. (5.) 

En 1981 en el Hospital de St. Thomas en Londres, se -
llevó a cabo una 1nvestigaci6n experimental en conejos.(9.) 

Las bases cientfficas para la clrugla de las lesiones 
111enlscales fueron establecidas por K!NG (1936), en una se -
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rie de ex~erimentos en meniscos de perros. Mostró tres corr 
clusiones: 

1.- Los desgarros en el cuerpo meniscal probablemen
te nunca cicatricen. 

2.- Los cortes en la periferia cicatrizan. 

3. - Un corte en el cuerpo meniscal con extensión a -
la periferia, puede llegar a cicatrizar. 

La primera conclusión apoya la meniscectom!a total. 

En esta investigación se utilizaron meniscos de cone
jos blancos, los cuales fueron operados y posteriormente S! 
crificados. Se observaron los meniscos en diferentes ti!!!!! 
pos y en varios experimentos. (9.) 

En conejos se hizo la reparac16n de incisiones hechas 
en la parte central y periférica del menisco, las suturas -
facilitaron el proceso de cicatrizaci6n .(9.) 

Se real izaron ocho diferentes experimentos en me~is -
cos de conejo; haciéndolos inicialmente en la periferia, -
cuer!>O anterior, posterior y cuerpo meniscal. Algunos se S! 
turaron con dexon y en otros se dej6 la les16n libre, expl!! 
rAndose posteriormente en interválos peri6dicos de 6 a 12-
semanas. 

Los experimentos de las células derivadas de la si
novial, son capaces de cicatrizar una lesi6n en el cuerpo -
meniscal del conejo, por lo que es posible que en el hombre 
sea un mecanismo de cicatrizaci6n similar. 

Como ha quedado dicho, se est6 aceptando gradualmen_ 
te la meniscectom!a parcial artrosc6pica, sobre la meniscec 
tomfa total, como un medio de preservar el menisco . (15. )-
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Se han ejecutado meniscectomlas parciales artrosc6-
picas en casos s.eleccionados. En 1981, en Toronto, Onta -
rio; se describieron resultados preliminares en 60 pacie!l 
tes. los resultados mostraron avances significativos con
este método '. la morbilidad fué menor, promedio de hospi
talizaci6n de 1:2 dlas,tiempo de dolor postquirargico 8-
dlas. 

los pacientes se integraron a su trabajo en B -
dlas, y a las actividades deportivas en 2 semanas. (15.) 

· Se ha ideado la cirugla artrosc6pica sin inctsio -
nes, para la reparac16n de los meniscos. los instrumentos 
incluyen una aguja para la reparaci6n del menisco y espe
cialmente ideada p~ra esto, una c&nula de diametro peque
"º con varios grados de curvatura y un sistema de refuer_ 
zo para las suturas de fijaci6n externa, las que son ut! 
11zadas en la fase final. 

las indicaciones quirOrgicas, principios bbicos -
de la técnica, inmovil izaci6n postoperatorla y los regl -
menes de rehabilltac16n, son los mismos que para la repa
ci6n abierta. 

En general, la indicac16n de la reparaci6n artros
c6~1ca es la presencia de un desprendimiento periférico -
o un desgarro vertical, cuando la porci6n media o poste -
rior esU en buen estado. 

las lesiones de desprendimiento perift!rico, o que
esUn en un tercio externo del menisco, son rescatables -
debido a la gran 1rriqac16n del menisco en esa zona • (4.) 

~ecientemente r.abby y Frater, en "THE HONTEFIORE
HEDICAl CENTER" en New York, describieron un nuevo instr)! 
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mento para el control de suturas mGltiples en la reparac16n 

de lesiones meniscales o ligamentosas de rodilla, el cu41 -
esU hecho de p14st1co y goma .(18.) Es una gufa original

Y ooco costosa, que consta de ocho zonas con doble ranura , 

en las cuales se puede colocar cada una de las ramas de la

sutura en forma individual. 

la ventaja rle esto es que las suturas pueden ser coloc! 

das r!pidamente en cuanto es exouesto el desgarro meniscal; 

el torniquete puede ser desinflado en cuanto el menisco es

re9arado y as1 se disminuye el tielft!>O de isquemia. El orden 
de colocac16n de las suturas del menisco es muy flexible; -

ya que el orden de lft colocación es f4c11mente ajustable. (18) 

En 1979, se hizo un re9orte de las cargas transmitidas

por el remanente perif6r1co del menisco, seguido de la reses. 

c16n de una lesión en "asa de balde", en relación a la carga 

total que actOa en el sitio lesionado de la rodilla. Con la
carga c1clica (l-?. Hertz) los desplazamientos correspondie.!!. 

tes ocurrieron en el lado medial y lateral, recordando cuan

do el menisco esta Intacto; y despub de una meniscectom1a -

parcial o total. 

los resultados obtenidos mostraron que todos los menis
cos sin importar edad, lesión o degeneración, continGan tr!s 

mitendo las cargas despu6s de una men1scectom1a parcial. El

porcentaje de sufrimiento en el 8rea de contacto directo al 
menos se dobla de 0.98 a 2.44 llegapascals, y si el menisco 

fu6 resecado totalmente, cuadri!llica de 0.98 a 4.31 'legapas

cals. los caMbios degenaratlvos después de la meniscectomfa

total, bien podr1an ser debidos al gran Incremento del sufr.J. 

miento de la articulaci6n • (8) . 
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se articula con las facetas de la r6tula. 

El cóndilo interno desciende más que el externo, o sea 
nue colocado en un plano horizontal, detenninan una oblicuJ. 

dad del e.Je femoral hacia arriba y afuera. 

Extremidad suaerior de la tibia; se articula a través

de los meniscos, y el resto en contacto directo con los có,!! 
dilos femorales separados se~On un eje central anteroposte

rior, oor una suoerflcie irregular con dos tubl!rculos para· 

la insercf6n de los men1 seos; dos superficies rugosas pre -
y retroespfnal que dan Inserción a los ligamentos cruzados. 

ROTULA.- Considerada como sesamoideo por algunos auto

res, est4 en9lobada por sus bordes y cara anterior en las 

fibras del tendón cuarlricfpital, su cara posterior es intr,! 
articular y en contacto con la tr6clea femoral. 

La cabeza del peronl! tiene la importante misi6n de ser 

asiento de la lnsercic5n del ligamento colateral externo y -

del tendón del bfceps femoral. 

La articulacl6n femoro-rotuliana, es una tr6cleoartro
sfs y la f&ioro-tlbial es una articulación blcondflea, 

Los m<lsculos que actúan directamente o indfrectamente

sobre la articulación de la rodilla son: cuadrfceps, ten -
sor de la fascla lata, sartorio, bfceps, semltendinoso, se
mfmembranoso, poplfteo, gemelos y recto interno. 
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APARATn CAPSULOL!r.A~ENTOSO.-

La com~leja cavfrlad articular esU envuelta oor un P! 
quena manguito fibroso capsular, reforzado por fibras ten-
dinosas proce~entes de los músculos circundantes . 

. En la cara anterior el tendón cuadricipital, en la PO! 
terior la c4psula muy qruesa está adherida a ambos c6ndflos
y a las interserciones de los gemelos. Las principales es -
tructuras de refuerzo de la c4psula posterior son: ligamento 
de Wlslow y el li!lamento arcuato. (24). 

El ligamento lateral Interno consta de 2 haces, el pr.Q. 
fundo que se inserta en los bordes articulares del cóndilo -
femoral y tibia; el superficial de forma triangular, va del
c6ndflo femoral inmediatamente debajo del tubfrculo del aduf 
tor a la cara interna de la met4ffsls tibfal. 

El ligamento lateral externo quarda relación con la par 
te< m4s ~osterior del menisco externo y unidas sus fibras ap.Q. 
neurosis del poplfteo constituyen el ligamento arcuato; va -
del c6ndllo externo del f&nur a la ap6fisfs estfloides del -
peronf, tarnblfn tiene 2 haces. 

Los 11 gamentos cruzados ocupllll casi e 1 centro de 1 a ar
t i culacl6n y se denominan anterior y posterior, según su -
sitio de inserción en la tibla.(24). 

El cruzado anterior se Inserta en la tibia por delante 
de las emfnencfas lntercondlleas y hacia arriba en la parte 
m4s oosterlor de la superficie intercondflea del cóndilo e.!!_ 
terno. 

El cru7.ado posterior se Inserta a nivel de la depresión 
media que se haya Inmediatamente por detrás de 1 a espina ,
de la tibia y de la insercl6n del cuerno posterior del me-
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nlsco medial, y hacia arriba en la parte mis anterior de ll 
cara lntercondflea del c6ndflo interno. (24). 

La slnovfal de la rodilla, es la que ofrece mayor super_ 
ffcfe y comple.1fdad del organfsmo, revfste la pared fnterna 
de la c4psula, se refleja sobre fnsercfones perf6stfcas y -
tennfna en contfnufdad con el perfcondrfo en el reborde -
cartflagfnoso. 

Exfsten bolsas serosas y entre las mis comunes tenemos: 
la prerotulfana, fnfrarotulfana, pretfbfal, las bolsas f.!! 
ternas, externas y posterfores. 

MENISCOS AP.l!CULARES. -

Oebfdo a que los platfllos tfbfales tfenen fonna apla -
nada y los c6ndtlos femorales convexa, entre ambos se crea
un espacfo en an~ulo agudo, que es U l fmftado externamente
!JOr la c4psula artfcular. De ahf la fonna trfangular con b! 
se externa y v~rtfce fnterno de los menfscos artfculares. 

Los haces ffbrosos que unen al menfsco con el reborde -
t1b1al, se denominan ligamentos coronarlos. 

El menfsco Interno o medfal, tambfan llamado por su 
fonna cartflagfnosa semflunar, tfene el aspecto de "C" abfer 
ta. Su cuerno anterior se fnserta por delante del 1f gamen 
to cruzado anterfor; el cuerno posterfor de casf doble anch.!!_ 
ra y qrosor se fnserta en la parte no artfcular de la tfbfa
comprendfda entre la espfna tfbfal y el cruzado oosterfor. 

EL ME'l!SCO EXTERNO O LATERAL.-

Representa un cfrcOlo o una "O" al fgual que el medfal, 
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sus astas suelen ser !Ms anchas que su oarte media. El -
cuerno anterior se inserta en la eminencia intercondflea; 
e1 nosterior en contacto con e1 asta posterior del rne-
nisco interno, en donde se encuentra reforzado el liga -
rnento cruzado posterior, por fibras de éstos y ser6 lo
que llamaremos liqamento de Wrisberg, destac!ndose con -
menor frecuencia otro l i~amento descrito por Humphrey -
oue manda sus fibras de refuerzo al mismo ligamento cru
zado. 

Por detr!s 'el cuerno posterior, est.i sujeto a las -
fibras de la cApsula y del ligamento arcuato. 

El tend6n poplfteo, al perforar la dpsula e interp~ 
nerse entre el menisco externo y ligamento lateral en su 
pftrte media, determina un hiato que comunica con su bol
sa de deslizamiento, y proporciona una mayor movilidad -
men1scal a la rotaci6n por no estar fijo al ligamento l! 
teral .(2?.). 

VASOS Y HERV IOS. • 

El único tronco arterial que se encuentra en esta r! 
~i6n es la arteria popHtea, la cu!l en su trayecto da l,!! 
gar a cinco ramas articulares: dos superiores, dos inferi~ 

res y una media (todas a~terlas geniculadas). 

la gen1cular media, nace en la porci6n posterior de 
la arteria poplltea, se introduce en el ligamento poplfteo 
y se divide en tres ramas. las ~eniculares media e inferior 
irrigan los meniscos, los cuales son avasculares en mayor-

parte, únicamente 1a porci6n central y el tercio externo -
tienen irriºaci6n considerable. (4). 
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Es superficial o cuUnea intenrada por la rama infra~ 
tul i~na del nerviri saf~no y 1e los cutáneos interno y exte! 
no rlel rruslo, ramas rlel nervio crural. 

La su~erficie posterior, recibe la sensibilidad de ra
~s nrocedentes del ciátfco. 

La fnervacf6n articular es U a cargo de ramas procede!!. 
tes del cfatfco popHteo externo y una ra111a posterior del -
nervio obturador que acomoana a la femoral hasta el hueco -
poplfteo. 

BIOMECAHICA. -

Por su condicidn de articulac16n intennedia, la rodi
lla ejerce en la marcha, una funci6n prf1110rdial, constltu -
yendo sus alteraciones un grave elemento perturbador que -
puede dar 1u9ar a diversos tipos de marcha pato16gfca. Por 
lo tanto, creemos necesario revisar los actuales conceptos
de biomec4nica, que nos nermitan una mejor canprensi6n del· 
papel desempeftado por la rodilla nonnal y con lesidn del 
ment seo . (?.3). 

MECANICA AP.TICULAR. -

E.les mec4nlcos.- El eje de sustentacf6n en el miembro -
inferfor en actitud de reposo estatico debe en condfciones
nonnales, unir el centro de la cabeza femoral con el eje de 
la articulacf6n tibiotarshna, pasando por el centro de la
rodflla o algo hacia adentro. Cuando dfcho desplazamiento -
axial hacia adentro sobrepasa los 2 cms., la rodilla se h! 
ya en varo y cuando es hacia afuera, en valgo.(16). 
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Debe observarse que el eje mecánico del miembro no coi)! 
cide con el eje anat6m1co del fénur, debido a que este, orie!). 
tado desde el centro de la rodilla hacia el troc!nter, forma 
con el anterior un ángulo abierto hacia afuera de unos 6 a 8 
grados. Variables segQn la longitud del f~ur y del cuello -

femoral. 

Los factores de estabilización de la rodilla en poslcl6n 
bfpeda son la hlperextensl6n, la tensi6n de los 1 lgamentos 1! 
terales, c4psula posterior, ligamentos cruzados y finalmente
la accl6n extensora del cuadrfceps e Indirecta del glQteo ma
yor, fascla lata y trfceps sural. 

Los movimientos que tiene la rodflla por orden decre -
ciente de Importancia son: la flexoextensl6n, rotacl6n, des

plazamiento antero~osterlor, abducci6n-aduccl6n y laterall • 
dad. 

Ourante la flexoextensMn se producen las siguientes al 
teracfones mecblcas de las estructuras intra-artlculares; • 

en la extens16n est4n tensos los ligamentos laterales, los -
cruzados, el tend6n µoplfteo, la c4psula posterior, el liga
mento de Wlslow y los ligamentos menisco-cruciales(Wrisberg 
y llamphrey) • 

En la hlperextensi6n, dicha tensl6n aumenta y por el -
hecho de producirse el cerrojo o autoatornillamlento, que -
da lugar a la rotaci6n externa de la tibia y al mblmo en-· 

trecruzamiento de los lf~amentos cruzados, la rodilla esti· 
fija en todos sus p 1 anos. 

Al Iniciarse la flexi6n, cesa el cerrojo y la rotación 
inicial del c6nd11o Interno, pennlte la rotación interna de 

la tibia, situindose ambas suiierficies articulares en un -

mismo plano. 
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El primer ligamento en relajarse es el lateral exter 
no .v conforme aumenta la flexl6n también se relajan progl'! 
sivamente las fibras posteriores del ligamento lateral inter 
no y los lioaMentos cruzados. los meniscos inician su des -
plazamiento hacia atrás, quedando fijo el externo a los llO 
grados de flexi6n, esta mayir movilidad representa una mejor 
protecci6n contra el pinzamiento. También es menos propenso 
a las lesiones por rotaci6n. 

Blfll'ECANICA DE LOS ,.ENISCOS.-

Msicamente se han descrito 4 acciones: 

1.-NUT?.ICION: se encarga de esparcir el liquido sino -
vial como elemento nutritivo para las superficies -
articulares. 

2.·Al'O~Tlr.UACIOH: Fairbank asigna a los meniscos la -
distribucf6n de cargas trasmitidas a través del fé
mur hacia la tibia en la posici6n de extensi6n to -
tal de la rodilla. 

3.-F.STABILIZACION: modifican la estabfl idad de la artj_ 
culaci6n al proporcionar mayor profundidad a las SJ!. 
perficies articulares. 

4. -MOVILIDAD: facilitan los movimientos complejos de -
la rotaci6n axial autom4tica al final de la exten -
si6n y el inicio de la flexi6n. 

la no concordancia de las superficies articulares esU 
comoensada por la interposici6n de los meniscos o fibrocar.: 
tf1a9os semilunares, cuya forma es f~cf1 de comprender cua!l 
do se coloca una esfera sobre un alano; la esfera no toma -
contacto con la superficie ~s que por el punto tanqencfal, 

si ~ueremos aumentar 1 a superficie de contacto entre ambos,-
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basta interponer un anillo que represente el volumen com -
orendido entre el plano, la esfera y el cilindro tangen-
cial a la esfera. 

Un anillo asf tiene la misma fonna de un menisco, con 
sus tres caras: 

a) Superior.- C6ncava en contacto con los c6nd1los -

b) ~erif~rlca.- ~ilfndr1ca sobre la que se fija la -
cansula. 

c) Inferior.- Casi plana descansa en la periferia de 
las mesetas tibiales. (16). 

LESIQNES DE LOS MENISCOS. -

los movimientos de la rodilla pueden 1Dcas1onar lesio -
nes de los meniscos cuando ~stos no siguen a los c6ndilos -
en sus desplazamientos sobre las glenoides. En estas cir -
cunstancias acaban por ser aplastados entre fénur y tibia • 

A partir del momento en que un menisco se rompe, la -
parte lesionada no sigue los movimientos normales y se en -
clava entre el c6ndi.lo y la glenoide, presentando frecuen -
temente bloqueo articular • (23). 

Pueden distinguirse 2 clases de factores predisponen -
tes a la lesi6n de los meniscos: 

1) Alteraciones estructurales de la rodilla y 

2) Alteraciones ~e la forma y de la h1stologfa de los
propios meniscos. 

Entre los nrimeros deben inclufrse las alteraciones -
axiales de la extremidad a nivel de la rodilla (geno-valgo-
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oeno-varo). 

La laxitud del l inamento lateral interno como la del -
linanento cruzado anterior, al no limitar como es su fun -
ci6n la rotaci6n interna, oredisnone a las lesiones menisca
les. 

nentro de las alteraciones estructurales de los pro -
pi os meni seos encontramos oran 1 axi tud, movilidad anormal , 
alteraciones histooatol601cas, deoeneraciones qutsticas y -
nroblemas inflal'latorlos de rodilla. (2Q). 

La etlolo~la de las lesiones meniscales es traum&tica 
.v el trauNtismo ~uede actuar de 3 diferentes maneras: 

a) Oirectamente: el trauma directo es casi im0osible 
debido a que los l'\eniscos esUn bien protegidos. 

b) Indirectamente: lo mb frecuente es que la lesi6n
se oroduce en fonna indirecta de 3 maneras di fe -
rentes: 

l.- Por un movimiento forzado por la extremidad, -
en el que intervenqa la musculatura, la qrave
dad y la inercia. Ejemolo tlpico en el futbo -
lista oue falla el qoloe al bal6n y la misma -
inercia del movil'liento provoca torsiones que -
sobrenasan los limites de la elasticidad liqa
mentosa, moviéndose c6ndilos y platillos en -
forma de martillo .Y yunque sobre uno de los 2-
meniscos. 

2,- Cualquier causa exterior que oroduzca pasiva -
!'lente una modificaci6n del valno o varo o una -
rotac16n exanerada. 

3.- Asociaci6n de los dos mecanismos anteriores. 

4. - Penuenos traumatismos tanto directos como indj, 
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rectos. 

CL~S!F!C~.C!ON DE L~S LES!ll~ES HE~!SCALES.-

Tenemos dos ~rupos: 

1.- Lesiones de la zona oaramenfscal. 

?..- l.esiones riel núcleo o cuerno ffbrocartflaqfnoso -
En la zona oaramenfscal oueden oroducfrse 3 tioos de -

lesiones: 

A) Paramenfscftfs o esnufnce menfscal, 

B) nes~arro, desfnsercf6n o elongacf6n. 

C) llegeneracf6n qufstfca. 

En las lesiones del núcleo o cuerpo ffbrocartflagfnoso 
se producfrln las lesiones o ruoturas lonnftudfnales, las -
transversal es, las combinadas y adem&s el 9fnzamf ento o cfz! 
llamiento. F.ncontrlndose ademh dos variedades mis en su el! 
sfffcacf6n como son: A.-Las ple~aduras, y B.- Las llamadas -
fonnas lncl~sfffcables. 

Con la rodilla en extensl6n completa es diffcfl que se 
9roduzcan ruoturas. Maves (20) dice que el c6ndilo no actúa
de cuchillo, sino de pinza· y clasifica las lesiones de la sf 
~uien'te m~nera: 

r,Dt1Pr) I: Ln'lritTuqrnALES a) del tercio oosterfor 
b) del tercio anterior 
c) Completas en "asa de balde" 

r.011Pn 11 :TDANSVF.QSALES a) lncor10letas 
b) Comoletas 

a) En oleo de loro 
b) Pedunculadas 
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r.RIJPíl IV: PLEr.AOU•MS 

t;RUPO IV: INCLASIFICABLES. 

A todos los nacientes que se sospeche una lesión slg -
nificativa de la rodflla, debe hacArsele un estudio comple
to: antecedentes, exploración ffsica y estudio radio16gfco
nara descartar fracturas, lesiones ligamentosas o cualquier 
anormalidad 6sea; ademas de artroscopfa o artrograffa.(14). 

En el presente estudio a todos los pacientes del grupo es -
tudio se les hizo dfagn6stfco artrosc6plco. 

TEC~ICA !1UIRURGICA DE LA MENISCORESIS.-

Bajo bloqueo subaracnoideo y el paciente en decObito -
dorsal, se le coloca torniquete en tercio proximal del mus
lo y posteriormente se flexiona la rodilla a 90 grados. Se

efectOa una incisi6n pararotulfana oblicua interna o exter
na, se~On menisco lesionado aproximadamente 5-7 cms., di -
ri"Undola dlstalmente del c6ndtlo femoral a la meseta ti -
bial, cuidando la rama sensitiva del nervio safena interno. 
Se secciona capsula y sinovial, siguiendo la misma lfnea -
hasta llegar a la artlculacl6n e identificar el menisco y -
su zona lesionada, (desprendimiento perif6rico y/o desgarro) 
y se fija a la meseta tib1al y a la dpsula articular con -
puntos suboeri6st1cos separados y uttl izando dexon del No. -
1 o del O. Al finalizar el acto quirOrgico, se protege la
rodilla con venda.je algodonoso en 45 grados de flexión, du
rante 4 a 6 semanas, seguido de un esquema de ejercicios de 
rehabilitación st,ndar .(5). 
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OBJETIVO.-

Demostrar mediante un estudio clfnico, comparativo, -

longitudinal, prospectivo, no experimental, entre meniscor! 

sis y meniscectomla total. la utilidad del primero en el -

tratamiento de las meniscopatfas de la parte anterio o me -

dia, como una alternativa a la meniscectomla total. 
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"ATERI.~L Y "'ETODOS. -

En el C.H."l!O de ~oviembre", I.S.S.S.T.E., se realiz6 
el siouiente estudio de investigaci6n clfnico, comparativo, 
lonoitudinal, prospectivo, entre menfscoresis y meniscecto
mla total. 

Se estudiaron 37 pacientes del Servicio de Consulta -
Externa de Ortopedia, en el periodo comprendido del lo. de 
noviembre de 1984, al 30 de septiembre de 1985, se hicieron 
revisiones clfnicas peri6dicas cada cuatro semanas, durante 
tres a cuatro meses, posterior al acto quirOrgico. 

CRITERIOS DE INCLUSION.-

1.- Pacientes tratados con meniscoresfs: 

a) Sexo.- Pacientes masculinos y/o femeninos. 
b) Edad. - Entre 1~ y 44 anos. 
c) Tipo de lesión.- t!eniscopatla de la parte anterior, 

media o desprendimiento perif4!rico. 
d) t!edio de d1agn6stico.- Artroscop!a y cllnico. 

11.- racientes tratados con meniscectom!a total: 

a) Sexo.-Pacientes masculinos y/o femeninos. 
b) Edad.- Entre 16 y 48 anos 
c) Tipo de lesi6n.-Menfscopat!a de la parte anterior, 

media, posterior o desprendimiento perif6rico. 
d) Medio de diaqn6stico. - Cllnico y artrosco plft 

C~ITEq1os DE EXCLUSION.-

a) Lesión del cuerno posterior en el grupo de rnenisco
resis, ya que no son suturables t4!cnicarnente. 
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b) 0 acientes con fractura de tibia, fémur, r6tula, m~s -
lesi6n meniscal, en estas condiciones no son rehabili 
tables. 

c) Pacientes con artriti~ reumatoide. 
d) Pacientes con qenu-nlgo o genu-varo. 
e) Pacientes con gonartrosis. 

En los incisos {c,d,e) el problema de base afecta indi
rectamente a los meniscos. 

f) lesi6n nerviosa de extremidades inferiores. 

CRITERIOS DE ELIMINACION.-

a) Pacientes con fracturas de miembros inferiores, dura.!!. 
te el perfodo de rehabt11taci6n. 

b) Paciente con 1esi6n nerviosa de miembros inferfores
postraum&tica durante el perfodo de rehabt11taci6n. 

El tamafto de la muestra fuE obtenido, del número total
de pacientes operados en el servicio de Ortopedia en el perf,!!_ 
do del lo. de noviembre de 1984, al 30 de septiembre de 1985, 
se formaron dos grupos de estudio: 

1.- r,RUDO P~OBLEHA, formado por 19 pacientes a quienes se les 
hizo meniscoresis. 

11.- GRUPO TESTIGO( control) formado por 18 pacientes que fue
ron tratados mediante meniscectomfa total. 

SERUIM!ENTry •• 

Se realizaron valoraciones clfnicas peri6dtcas, cada 4 -
semanas durante tres a cuatro meses posterior a la cirugfa. 
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Las variables aue se investigaron fueron las siguien -
tes: 

VMIABLES IJF. INTERES PRIMARIO.-

a) fecha de inicio de apoyo 
b) Presencia de ~onalgia 
c) Limitaci6n de los arcos de movflfdad 
d) Atrofia l'ltlscul ar de cuadrlce¡is 
e) Inestabilidad ligamentosa 
f) Presencia de artrosis incipiente. 

VA~IABLES DE INTF.R!;S SECUNDARIO.-

a) .Edad 
b) Sexo 
c) Ti¡ia de tratamiento 
d) Rodilla afectada. 
e) Mecanismo de la lesi6n 
f) ~Atado de diagn6stlco 
g) 1Jcu¡iaci6n 

Los instrumentos que se usaron para la evaluaci6n de los 
pacientes fueron: 

a) Cinta m6trica 
b) r.oni6metro 
c) Ficha de recolecci6n de datos. 

La clasificaci6n de las variables se. hizo con la modali -
dad de sionos y sfntomas: 

Valoraci6n Hor.ifnal con ausencia o presencia de las vari! 
bles a investiqar. 

Valoraci6n ordinaria, usando la clasificación del O al 3 
significando: 



IJ= Ausencia 

1• Leve 

?.• Moderado 
3= Severo. 

• 23 • 

El proceso de recolección de datos se hizo en noviembre 

de 1985, usando el método matemático de la chi cuadrada para 

el anSlfsfs de datos. 

Los recursos humanos para el apoyo de ésta investigación 

fueron: 

a) Personal de endoscopias 

b) Personal de Quirófanos 

c) Personal de Estadfstica 

No se necesitó nlngOn equipo ffsico en especial, µara -

llevar a cabo esta fnvestfgacic5n; tampoco requirió de fina.!! 

el amiento en especial; ya que el estudio se realfz6 con ex -

ploracfones y valoraciones clfnfcas en pacientes derechoha -
bfentes del instituto. 
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RESUL TAOOS. -

Se estudiaron 37 pacientes que fufi la l!Klestra total:-
10 pacientes fueron tratados con meniscectomfa total, 15-
del sexo m~sculino (83.4%), y 3 del sexo femenino (16.6%)
con um promedio de edad 30.1 anos, siendo la mfnima de 16-
anos rie edad y la m.blma de 48 anos. 

l!I ~aclentes fueron tratados con menlscoresis(grupo e1 
tudio), l~ del sexo masculino (63.2~) y 7 del sexo femeni
no(36.81.), con un promedio de edad de 30 anos, siendo la -
mfnima 18 anos y la mblma 44 anos. 

RnnILLA HAS AFECTADA. -

En el grupo de meniscoresi s fué la derecha en 12 casos 
(63.2"). 

En el grupo de meni scectomfa total no se observó pre -
dominio, fueron 9 derechas y 9 izquierdas(50% )Jara cada -
lado. 

MENISCIJ MAS LESIONADO.-

En el grupo de meniscoresis fué el menisco lateral en-
10 oacientes(52.6%). 

En el gruoo de meniscectomfa total fué el menisco medial 
en 1?. pacientes (66.6~). 

TIPO DE LESION MEN!SCAL.-

La lesión !Ms frecuente que se encontró en grupo de meni1 
coresis fué la ruptura en "asa de balde" en 9 pacientes(47.3%). 

En el ~rupo tratado con meniscectomfa total, la lesión -
mh frecuentemente encontrada fué la ruptura del cuerno postg 
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rior en 8 oacientes ( 44. 4%). 

FECHA DE INICIO DE APOYO.-

En el grul)O de meniscoresi~ fué un promedio de 5.7 S! 
manas, siendo la menor de 4 semanas y la mayor de 8 semanas. 

En el grupo de meniscectomla total el promedio fué -
de 5.3 semanas, siendo la menor de 4 semanas y la mayor de 
8 semanas. 

MECA~ISl40 DE LESIOH.-

En el grUIJO de meniscoresis fué: 

Valgo rotaci6n directa en 7 pac1entes(36.8%) 
Valgo rotaci6n indirecta en 5 pacientes(26.3%) 
Calda de su altura en 7 pac1entes(36.8%) 

Grupo tratado con meniscectomla total: 

Va1 0o rotac16n directa en 5 pacientes(27. a) 
Val~o rotac16n indirecta en 8 pacientes{44.4%) 
Calda de su altura en 5 oacientes(27.7%) 
De los 37 0acientes, 29 se relacionaron con activida -

des deportivas .V 8 con las activadades laborales. 

C!'-1PLICACIONES. -

Se observó la presencia de atrofia del cuadrlceps, 

r.RUPO ESTUDIO.- Leve en 13 pacientes 
Moderada en 4 pacientes 
Severa en 2 pacientes 
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r,11UPO CllNTl!Ot.- Leve en 14 pacientes 
Moderada en 4 pacientes 
Severa en cero pacientes. 

En el qrupo tratado con menlscectomfa total; se observ! 
ron dos pacientes con artrosis incipiente, los cu!les tenfan 
el antecedente de fractura consoHdada de platillo tfbial. 

RESULTADOS FINALES.-

GRUPO DE MENISCORESIS.- Evoluci6n excelente 15 (78.9%) 
Evolucf6n buena 4 (21.1%) 

Gl!UPf'.l DF. !>!ENISCECTIJIIA TOTAL. -
Evolución excelente 12 (66.6%) 
Evolución buena 6 (33.4%) 

A!IALISIS DE DATOS.-

SEXO.- Se encontr6 que el m!s afectado fué el sexo masculino 
como estadfsticamente se refiere en cuanto a las lesiones del 
sfsteria musculo-esqueli'!tfco. 

flRUPO DE MENISCORESIS: 12 del sexo masculino (63.2%) y 

7 del sexo femenino (36.8%) 

GRUPO DE MENISCECT<flIA TOTAL: 
15 del sexo masculino (83.4%) y 

3 del sexo femenino (16.6%) 

En el an~lfsls de estadfst1ca se encontr6 una x2 de 15.62 
con una P < 0.01 estadlsticamente significativa, pero sin-
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fmoortancla para evolución clfnlca de los pacientes. 

SEXO ,.ENISCORESIS MENISCECTOMIA TOTAL 

M4SCULINO 12 (63.2%) 15 (83.4~) 

~El!EN!Nll 7 (36.8) 3 (16 .6%) 

x?. 15.6?. p < 0.001 

EDAD. -

Grupo de menlscoresfs,- Se encontró 3 pacientes entre 10 
y 19 anos de edad; 7 entre 20 y 29 anos; 6 entre 30 y 39 a -
nos; 3 entre 40 y 49 allos de edad, con un promedio de 30 anos, 
teniendo como edad mlnfma 18 anos y la mblma de 44 anos. 

Grupo de ro!enfscectomla total.- Se encontró 6 pacfentes
entre 10 y 19 anos de edad; 5 entre 20 y 29 anos; 4 entre 30 
y 39 allos; 3 entre 40 y 49 anos de edad., con un promedio de 
30.1 anos, teniendo como edad mlnfina 16 allos y mlxfma de 48-
anos. 

Resultados que se presentan de acuerdo con 1 a edad de 111!. 
yor actlvfdad flsfca en el hombre. 

El anUfsls estadlstfco mostró una x2 de 1.71 no slgnf -
ffcatfvo para el estudio. 
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EOAn MENISCOqE515 HENISCECTOHIA TOTAL 

M-19 3 6 

?.0-29 7 5 

30-39 6 4 

40-49 3 3 

"PROMEOIO 30;0 anos 30. l anos 

RODILLA AFECTADA. -

Grupo de meniscoresis.- Se observ6 que la m.ts afec
tada ful! la derecha en 12 pacientes, y la Izquierda so
lo en 7 pacientes, correspondiendo el siguiente porcen
ta,fe: rodilla derecha 63.2i y rodflla Izquierda 36.8%. 

Gru!>O de Henfscectomfa total.- La proporci6n fué -
equivalente para los dos lados, encontr!ndose 9 pacfe.!! 
tes afectados de la rodilla derecha y 9 de la rodllla
izoulerda, con un porcentaje de sor. para la derecha Y-
5Dl: para la rodilla Izquierda, 

Resultando un an!lfsls estadfstfco no significati
vo para el estudio. 

RODILLA !'IENISCORESIS HENISCECTOHIA T. x2 
AFECTAD.4 

~llílILLA DER. l?.(63.21.l 9(50~\ 0.6! 

RODILLA IZQ. 7(36.8%) 9(50~) 0.65 
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MENISCO LESION~nn.-

En relaci6n al menisco m~s lesionado; encontramos que en 
qrupo rle menfscoresis fUé, el menisco lateral en 10 pacien
tes equivalente al 52.6% y el menisco medial en 6 pacientes 
equivalente al 31. 5~ y ambos meniscos en solo 3 pacientes -
equivalente al 15. n. 

En el nrupo de menfscectomfa total fué, el menisco me-
dial en 12 pacientes equivalente al 66.6% y el menisco la -
teral se vió afectado en 6 pacientes con equivalente al 
3~.3~. 

En el anSlisis estadfstfco, encontramos x2 de 4.56 y -

una P. 111enor 11.05 estadfstfcamente signfffcativa, esto en
relaci6n con el menisco medial, aunque este resultado no 1.!!. 
flu.ve en la rehabflltacl6n postqulrGrglca. En relacl6n con
el menlscd lateral la x2 fué de 1.40 con P. no significa -
tlva. En el resultado de ambos meniscos lesionados se obtu
vo una x2 de 3.9 con P. no significativa para el estudio. 

llF.NISCO 14ENISCORESI~ MEltlSCECTl)IIA x2 P. 
LESIONADO No. 1. No. % .. 
HENISCll "En. 6 31. i 12 66.6 4.5& o.os 

.. 
MENISCO LAT. 10 52.6 6 33.3 1.40 0.10 

Al1ROS M. 3 15. 7 o - 3.0~ 0.07 
·-·-··· 
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TI~O OE lESION MENISCAl.-

El ti!>O de lesi6n menlscal y las localizaciones de las 
mismas fueron las siguientes: 

GP.UPO OF. MENISCORESIS.- la lesi6n que se encontr6 con
mh frecuencia fUé la lesl6n en "asa de balde" en 9 pacie!!. 
tes correspondiéndole el 47.3%. Seguido en frecuencia de-
las lesiones 9or desprendimiento periférico del menisco -
en 6 pacientes,corresponditSndole el 31.5% y finalmente las 
lesiones del cuerno anterior, halladas en 4 pacientes con
e~uivalente al ?.1.2%. 

Gqupo DE MEN 1 SCECTOMIA TOTAL • - la 1esi6n que se enCO!!. 
tr6 con mh frecuencia fuf¡ la ruptura del cuerno posterior 
en e pacientes, correspondiéndole el 44.4%, seguido de la
les16n por ruptura del cuerno anterior, encontrada en 5 -
pacientes correspondiendo al 27 .7lC. la ruptura en "asa de
balde", se encontr6 en 3 pacientes equivalente al 16.6%; -
y finalmente las lesiones por desprendimiento perif6rfco -
en 2 nacientes equivalente al 11.1%. 

.TI~n OE .MENISCOP.ESIS MENISCECTOMIA T 
l.F.SIO~ ~o. .. No. " 

' ltA:A. 9 47.3 ~ li.6' .___ __ 
R.C.~. 4. 21.2 5 27. 7 

'llESP, 6 31.5 2 11.1 

·11.c;p; ·o - 11 44.4 
~-- ~ 

~.A.~.· ~uotura en "asa de Balde" 
R.C.A.• Ruptura del cuerno anterior 
DESP," Desprendimiento periférico 
R.C.P.• Ruptura del cuerno posterior. 

x2 P • 

3.98 ,s, 

2.2Íl NS. 

-
2.?8 NS. 

2.3~ NS. 
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En relaci6n a la ruptura en "asa de balde", estad.fstl
camente encontramos una diferencia slpnificatlva con una -
x?. de 3.98 y una P. de IJ.05, pero sin importancia para -
los resultados cHnicos. 

Con los resultados de ruptura del cuerno anterior, rue_ 
tura del cuerno posterior y desprendimiento , no se encontr! 
ron diferencias estadfsticamente significativas. 

FECHll DE INICIO DE APOYO.-

Se analizaron los si~uientes resultados: 

GP.UPll llF. HE!IISCO~ESIS.- Fecha promedio de 5.7 semanas • 
teniendo como fecha mfnima ~ sl!lllllnas y mhima de 8 semanas, 
11 pacientes apoyaron a las 6 semanas (57.8%), 3 pacientes 
a 115 7 semanas (15,7,; ), 2 pacientes a las 8 semanas 
(l0.6'1 ) , 1 naciente a las 4 semanas (5.3l:) y 2 pacientes -
a las 5 semanas (l0.6%). 

G~UPI) DE HEHISCECTOMIA TOTAL· Fecha promedio de 5.3 •• 
se1111nas teniendo COIOO fecha mfnima 4 semanas y mblma de -
8 semanas; 6 paclent41s apoyaron a las 4 semanas (33.3:1:), 4-
pacientes a las 5 semanas (?.2.2X), 6 pacientes a las 6 set11_! 
nas (33.3~). 1 paciente a las 7 semanas (5.5%) y 1 paciente 
a las 8 semanas (5.5%). 

No se observ6 dfferencfa estadfstlcamente s1gnlf1cat1va. 
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S~M.~~A~ 
r•F."1" nu•.~!S ~i:;; .. r...-:ri;; 'TnMIA 111 101 

No. ~ No. ,; 

r.UATRO 1 !;.3 6 33.3 
C!Nr,'1 ~ 10.6 4 22.2 

_gji_ 11 57.8 6 33.3 
SIETE 3 15. 7 1 5.5 
OCHO 2 10.6 1 5.5 
ºROl'EnJ'I 5. 7 ser11nas 5.3 semanas. 

MECANISMO DE LA LESION. -

GRUPIJ DE MEHISCOllES!S.- El mecanismo mh frecuente fué
el ~e valgo rotaci6n directa y el de cafda de altura, con -
7 pacientes cada uno y 36 .8% de porcentaje respectivamente. 
Finalmente valgo rotaci6n indirecta en 5 pacientes equiva -
lente al 26.311. 

GRUPO nF. P1ENISCECTOMIA TOT.~L.- El mecanismo mh frecue!!. 
te fué el de va1no rotac16n indirecta present6ndose en 8 -
pacientes (44.4~), seguido del mecanismo de valgo rotaci6n
directa en 5 pacientes(27. 7%); y cafda de su altura en 5 P! 

' cientes l?.7. 7~). 

De la muestra n1oba1, el mecanismo mAs frecuente fué: el 
de valgo rotaci6n indirecta en 13 pacientes (35.lll). 

De los 37 pacientes (muestra total} ,29 se relacionaron -
con actividades deportivas y 8 con actividades laborales. 
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MEr.4Nl9'0 nF. MENISCORESIS 
LA LESlílN NO, :r; 

V.R.n. 7 36.8 

V.P.. J. 5 26.3 

r,4¡04 nF. ~. 7 36.8 

V.R.D. • Valgo rotaci6n directa 
V.R. l. • ValQo rotaci6n indirecta 
CAI04 DE A.• Cafda de su altura. 

MENISCECTOHIA TOTAL 
No. % 

5 27. 7 

8 44.4 

5 27.7 

ATROFIA DE CUADRICEPS.-

GRUPO OE ~ENISCOqESJS.- Se present6 atrofia leve en 13 
oacientes corres!)Ondlendo al 68.4%; atrofia moderada en 4 -
pacientes (21.1~) y severa en 2 pacientes (10.5%). 

GQUPn nF. MENISCECTOMIA TOTAL.- Se present6 atrofia leve 
en 14 pacientes equivalente al 77. 7%: atrofia moderada en 4 
pacientes (23.3~) y no se !lresent6 atrofia severa en este -
'!ru!JO de estudio. 

En la muestra total se observ6 predominio de atrofia 1! 
ve del aparato extensor (cuadrfceps), presenUndose en 27 -
pacientes equivalente al 72.9% en la muestra total. 
Se observ6 recuoeracl6n con rehab11 itacl6n sUndar en un P! 
rfodo de 4 semanas. 

ATROFl4 DE MENISCORESIS MENISCECTOMIA TOTAL 
cuAnQICED~ No. '.ll NO, :g 

LEVF. 1~ 68.4 14 77.7 

MODERADA 4 21. I 4 22.3 

SEVEq4 2 10.5 - -
~..___-
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RESUl TAOOS FI"IAlES. -

Para obtener los resultados finales se valoraron 7 P! 
rAmetros, en cada uno de los grupos de estudio en dos ev! 
luaciones: una inicial a las 4 semanas y otra final a los 
tres meses. 

los par6metros utilizados fueron: 

· 1.- Gonalgla activa 
2.- Gonal~ia pasiva 
3.- Flexl6n de rodilla 
4.- Extensl6n de rodilla 
s.- Atrofia de cuadrfceps 
6.- Inestabilidart 1 lgamentosa 
7 .- Artrosis l~clplente 

Se calificaron con 3 puntos cada uno de los parAmetros 
a obtener un posible total de 21 puntos. 

Se hizo· una claslficaci6n cuantitativa con la modal 1 -
dad de signos y sfntomas, valoracl6n nominal si estuvo -
presente o ausente el par6metro de estudio y valoracl6n -
ordinaria calificAndola con tres puntos de la siguiente -
manera: 

Cero Puntos 
1 

2 
3 

Ausente 
leve 
Moderado 
Severo 

Esta valoraci6n se apl ic6 a cada uno de los pacientes 
en ambos gru~os. 

Se elabor6 la siguiente tabla para la valoraci6n de -
la evoluci6n clfnlca por medio de puntos. 
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PUNTOS. EVOLUCION 

0-2 .... _. Excelente 
3-7 Buena 
R-14 Reoular 

15-21 Mala 

El an41is1s de los resultados por grupo fufi el s1gu1en 
te: 

EVALUACIOll INICIAL-

GRllPO ut "' 11:-rn•>.:->IS l'iNllVI DE ,., .. ~ ¡ ,, 1-.l;Jt.Jl'!lA IUlttL 

PlJNTl)S lfo, DE .PUNTOS No. DE 
,... OBTENIDOS ~ACIEllTES - ORTENIOOS PACIENTES 

o -- () --
' -- 1 --
2 -- ? 1 

~ 5 3 6 

~ 5 4 6 

~ 1 5 3 

~ 3 6 1 

7 4 7 1 

8 1 B --
ru11TuS Tur \~~S;uq PU"I"~ IUJI LES:7l 

PROHF.n!O: 4.!I t!b:R PROMEDIO: 3. 9 Hb:7 
Mln:~ Mln:?. 
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EVALIJACION INICIAL.-

EVOLUC!illl llEH 1SCflDES1 ~ "lEN!SCECTOMIA TOTAL 
No. ~ No. : 

EXCELF.~TE -- -- 1 5.6 
( 0-?.l 

~llENA 18 94.7 17 94.4 
(~-7) 

llEr.llLAq 1 5.3 -- --
(A-14) 

flALA -- -- -- --
115-21) 
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EVALUACION FINAL.-

GRllPO DE HENISCOPESIS G~UPO QE HEHISCECT<Jo!IA TOTAL 
PUNTOS No. QE PUNTOS No. DE 
ORTENIOOS PACIENTES OBTENIOOS PACIENTES 

o 1 o 1 

1 ~ 1 7 

2 F 2 4 -
~ 2 3 6 
A ~ 4 o 
fi 2 5 2 

6 o 6 o 
7 o 7 o 
R Q A o 

PIJllTOS TOTALES: 36 PUNTOS TOTALES: 33 

PRMDIO: l. !I Hb:S PRll!EOIO: 1.8 Hb: 3 
Hfn:O Hfn: O 

EVALUACION FINAL.-

EVOl.UCION MEN ISCORESI S HENISCECTIJMIA TOTAL 
NO. ,; No. 1 

EXCF.LENTE lS 78.11 ' 12 66.6 
(O-?.) 

BUENA 
(3-7) 

4 21.1 6 33.4 

REGUL~R - - - -
(8-14) 

~LA - - - -
(15-21) 



- 38 -

~IM'ltul~ ~~Ul'ltUIU 

EYALUACIOH INICIAL EVALUACION FINAL 

MENISCORESIS 4.9 Hh: 8 1.8 H&x: 5 
Mln: 3 Hin: O ... 

~lllSCECTOlllA 
TOTAL 3.9 Hh: 7 1.8 Hb: 3 

Hfn: 2 Hfn: O 

EVOLUCIOH HENISCAAESIS MENISCECTOMIA TOTAL 

"º· '.li ~o. s 

EXCELENTE 15 78.9 12 66.6 
·-

BIJF.llA 4 21.1 6 JJ,4 
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COMENTA~tns.-

Con fos resultados encontrados en ambos !lrupos de

estudfo observamos que; el sexo m4s afectado fué el -

masculino en ambos grupos de investigación. Fueron 12 -
pacientes en el gruoo de meniscoresis equlv~lente al -
63,2% y 15 pacientes en el grupo de menlscectom!a total 

equivalente al 83.4%. Esto es debido principalmente a -

· la mayor actividad ffsica del hombre. 

La rodi 11 a mas afectada fut! 1 a derecha en ambos -
gru!)os, esto debido muy probablemente porque la mayo -

rfa de los deportistas al estar practicando tienen mh 

apoyo en el miembro pélvlco derecho. 

En el grupo de menfscoresls se presentaron 12 casos eq11.! 
valente al 63.2% y en el grupo de meniscectO!llfa total-

fueron 9 casos equivalente al 50~. 

El menisco mh lesionado fut! el lateral en el gr!!_ 

po de men1scoresls, y el del lado medial en el grupo -

de meniscectomfa total. 

GRUPO ESTUDIO (52.6~) GRUPO CONTROL (66.6%) 

En la literatura se reporU que el menisco medial

se ve menos afectado que el altera!, debido a que el -

medial es m&s estrecho y es sometido a una menor sobre

carga mednlca de rotación por el cóndilo femoral, y -
!JOr conslqufente esU menos propenso al desgarro. 

El tioo de lesión que mb frecuentemente se enco.!! 
tr6 en el grupo de estudio fu~ la lesl6n longltudinel

en •asa de balde" en 9 pacientes {47 .3%); en el grupo

control se encontr6 en 3 paclentes(16 .6%), encontr4nd_2 

se diferencia estadfstlcamente significativa P.< 0.05. 
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En el grupo control la ruptura del cuerno posterior 
fué la mlls frecuente en 8 pacientes igual al {44.4%). y -
sin encontrar diferencia significativa. 

Los pacientes tratados con meniscoresis, asf como -
los tratados con meniscectomla total, inlcfaron la rehabi
litación a las 24 horas posterior al acto quirúrgico. 

El promedio de hospitalización en ambos grupos fué
de 2 ~ 1 dfas. 

La fecha de fnfcfo de apoyo fué en promedfo m.4s t!!!! 
prana en el grupo tratado con menfscectomla total (5.3 se
manas), que en el grupo tratado con meniscoresfs{S. 7 sema
nas). 

El mecanfsmo de lesf6n mlls frecuente fué, el de -
valqo rotacf6n en ambos grupos, predominando la valgo ro
taci6n directa en el grupo estudio(7 pacientes 36.8%) y el 
valgo rotación indirecta en el grupo estudio{8pacientes -
44.4'/.). De la rooestra global de pacientes (37) ,29 pacten -
tes se relacfonaron con actividades deportivas y 8 pacien
tes con actividades laborales. 

En ambos grupos se present6 atrofia del cuadrlceps
en forma leve, en 13 pacientes del grupo estudio equivale.!!, 
te al 68.4%; y en 14 pacientes del grupo control equivale.!!, 
te al 77. 7'!., atrofia que se recuperó con rehabflitaci6n -
sUndar en un oerfodo de 3-4 semanas. 

En el grupo tratado con meniscectomla total, se ob
servaron dqs pacientes con artrosis temprana, los cua -
les tenlan el antecedente de fractura consolidada de plat! 
llo tfbial. 

En ninguno de los ºrupos de investfgaci6n se prese.!!, 
taron complfcacfones postqufrúrgicas; tales como infección, 
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hematomas, recidiva de la sintomatologla o lesión ligamento
sa. 

En los resultados finales no se observ6 una diferencfa
estadlstfcamente siqnificativa entre men1scores1s y men1s•
cectomla total; ya que en el qrupo de estudio se observó 15-
pacien,tes con evolución excelente equivalente .al 78.9% y en
el qruno control fueron 12 pacientes con evolución excelente 
equivalente al 66.6% con P. no significativa. 

En la evaluación inicial del !lrupo estudio obtuvo un -
promedio de 4.9 puntos y el gruoo control de 3.9, cal1fidn
dose como evolucf6n buena, en la evaluación final el 9rupo -
estu~io .obtuvo un oromedio de 1.8 puntos y el grupo control 
un promedio de 1.8 puntos cal ificlndose como evolución ex -
celente, sin presentar diferencia estadlsticamente signific! 
tiva. 

La meniscoresfs es una t6cnica sencilla no costosa y que 
no requiere equipo "sofisticado" para llevarla a cabo. 

La importancia de conservar el menisco, es seguir mant.!!_ 
niendo una buena distribución de la carga biomeclnica en la 
articulación, mantener una buena estabilfdad de la rodflla, 
continuar la función de absorción de los choques, dada la -
conocida inca~acidad del cartflago articular para absorber -
las fuerzas de compresión sab1tas, sin que se produzcan le -
siones tales como la artrosis temprana. 

Los complejos movimientos de la articulación, y muy en
particular el movimiento de tornillo, son posibles gracias -
a la presencia de los meniscos. 

Al conservar los meniscos el riesgo de presentar secue
las tales como: inestabilidad articular, artrosis temprana -
o lesión lf~amentosa es mucho menor. 

En el presente estudio se efectao un seguimiento post -
quirúrgico de 4 meses, con evaluaciones cllnicas perfodfcas. 
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carla cuatro semanas. 

Dentro de las patoloqfas que afectan a la rod111a, las 
meniscopatf8s tienen un lupar oreponderante, con un alto-
fnrlice de morbilidad y un fndice de mortalidad nulo. 

Mediante este estudio hacemos incapié en la utll iza
ci6n de la meniscores1s como una alternativa quirúrgica -
para tratar las men1scooatfas de la parte anterior y me -
dia del menisco. 

Se ha observado que las tendencias terapluticas actu! 
les en lo qué respecta a las lesiones meniscales, es tra
tar de conserYar el menisco hasta donde sea posible, lo -
grando esto mediante la meniscores1s, asf COlllO con otras 
tt1cnicas quir(lrgicas tales como la meniscectOlllfa parcial
artrosc6pica, cuya finalidad esencial es la de conservar
el menisco. 
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CONCLUSIONES.-

I.- La menlscoresis tiene su ap11caci6n quirGrglca en las 
lesiones por desprendimiento periffrico y desgarros
del segmento anterior y medio del menisco. 

·n.-La menlscoresis es una alternativa a la meniscectomfa 
total en el tratamiento de las menlscopatfas. 

III.-Este tipo de lesiones se presentaron con mayor fre -
cuencia en pacientes j6venes (adultos) promedio 30 -
ª"os, oacfentes en edad productiva y de mayor activi
dad ffsica. 

IV. -En ambos ~ruoos se present6 atrofia de cuadrfceps de
orado leve. En el gru~o de estudio ful en 13 pacien-
tes(68.4~) y en el ~rupo control fueron 14 pacientes
(77.7~). la cu61 se recuper6 con rehabllitac16n standar. 

V.- El mecanismo de lesi6n mis frecuente fuf el de valgo -
rotac!6n oara ambos gruoos de estudio. 

VI. -Los pacientes tratados con menfscectomfa total tuvie
ron una fecha de apoyo mas temprana que los tratados
con meniscoresis. 

VII.-El desgarro longitudinal en "asa de balde", fuf la -
les16n que con mis frecuencia se encontr6 en el grupo 
de men1scoresis (47.3%), y el desgarro del cuerno PO! 
terior, fuE el mis frecuente en el grupo de meniscec-
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tomfa total (44.4~). En relacl6n a la lesi6n longltJ!. 
dlnal en "asa de balde" se encontr6 diferencia esta
dfsticamente si9nificativa con una P. menor a 0.05,
aunque sin importancia para los resultados finales. 

Ylll.-En le evaluaci6n final se observ6: 15 pacientes 
(78.9%) con evoluci6n clfnlca excelente para el gru
po de menlscoresis y 12 pacientes (66.6~) con evolu
ci6n clfnica excelente para el grupo de meniscecto -
111fa total. (NS). 

IX.-Deberl hacerse un estudio con seguimiento a largo • 
plazo, para valorar los efectos artr6sicos de la 1111!· 

n1scectomfa total y comparar con la 111enlscoresis. 
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RESUMEN.-

En el C.H."20 de Noviembre" (ISSSTE), se realizó un e! 
tudio de investigaci6n el fnica comparativo, longitudinal. -
prospectivo y no experimental, entre meniscoresis y menis -
cectomfa total. 

Se estudiaron 37 pacientes de la consulta de Ortope • 
dia, 19 en el orupo de meniscoresis(estudio) y 18 en el gr.!!. 
po de meniscectomfa total (control), pacientes operados en
el perfodo comprendido del lo. de Noviembre 1984 al 30 de • 
septiembre de 1985. 

Se hicieron valoraciones peri6dicas en cada paciente
cada 4 semanas durante 3-4 meses posteriores al acto qui -
ríirqico. Se valoraron los siguientes par4metros de interAs 
primario: fecha de inicio de apoyo, gonalgia, limitación -
de movimientos, inestabll idid articular, átrofia musculir
Y presencia de artrosis incipiente. 

Se us6 el rnAtodo matem4tico de 1a x2 para el an4 •• 
lisis estadfst1co de los datos, 

El sexo m4s afectado fuA el masculino, la edad pro"!. 
dio fu6 de 30 ª"os, el desgarro longitudinal en "asa de •• 
balde" fué la lesión m4s fr.ecuent~ en el grupo estudio y • 
la ru~tura del cuerno !!Oster1or en el grupo control~ El •• 
mecanismo de la lesi6n m4s frecuente ful el de valgo rota
ci6n. 

No se presentaron complicaciones postquiríiraicas en
ambos grupos. En dos pacientes del grupo control se obser
vó la presencia de artrosis incipiente, los cu41es tenfan· 
el antecedente de fractura consolidada de platillo tibial. 
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RESULTADOS FINALES. -

En el grupo de menfscoresis, 15 pacientes evolucfon! 
ron excelente (78.9Y.) y 4 con buena evolucf6n (21.1%). En 
el grupo control, 12 pacientes evolucionaron excelente -
(66.6X) y 6 pacientes con buena evolucf6n (33.4%). 

En el an'1 !sis estadfstfco no se presentaron dffe -
rencfas sfgnfffcatfvas entre ambos grupos. 
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