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INTRODUCCION

Nos encontramos a la luz de los conocimientos actuales
en condicidn de sefialar la importancia mecanica de los meniscos -
ubicados sobre la meseta tiblal. Los primeros estudios reportados-
por Fairbank en 1948, por los estudios radiogrdficos en pacientes~
que habfan sido sometidos a menisectomfa, ya fueron los primeros -
avisos en orden de resaltar al menisco articular de la rodilla co-
mo un elemento cuya falta podfa desencadenar una cadena de patolo-

gfas por alteracidn de la biomecdnica femoro tibfal.

Otros estudios realizados en caddveres por Seedhom -~
Dowson y ngght en Inglaterra en 1974, efectuando recentraje del ~
peso corporal, con y sin integridad meniscal, demostraron que laa-
alteraciones encontradas por la falta de meniscos conducia a la --
larga a sufrimiento del cartilago articular y a desordenes de dife

rente magnitud en la biomecdnica de la rodilla.

As! podrfan sehalarse diferentes estudics efectuados -
con el fin de llamar la atencidn acerca de la importancia de los -

"menipcos, y sus consecuencias por la falta de &stos.

Hasta 1984, Allen Swan y Denham en Inglaterra, publi--

can un trabajo muy interesante, difiriendo de otros estudios, por-
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la importancia que significa en pacientes de edades avanzadas, o -~
con deformidades en la angulacidn de las rodillas, la menisecto--

mfa, y sus efectos a largo plazo.

Este reporte sirvid como base para la realizacién del-
presente estudio, en el que se revisan pacientes de diferentes eda
des comprendidas entre los 17 y 68 afios, en los que se efectud me=

nisectomfa de una de las rodillas, De enero a diciembre de 1981,

Con la toma de radiograffas en AP de ambas rodillas, -
se pudo establecer después de algunos afios, la evolucidn radioldgi

ca de las articulaciones operadas,

Se evaluaron los resultados en base a la presencla de-
doloy o deformidades actuales y a la actividad principalmente dee=

portiva,

Los resultados coinciden en algunos aspectos con los -
reportados por otros autorea.con anteriocridad, habidndo encontrado
ademds, que las mujeres, por si mismas representan otro grupo de ~
alto riesgo, en las que una minisectomfa puede acarrear en algunos
afos serias dificultades, dependiendo lGgicamente de la edad y la-

indicacidon operatoria.
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Se efectua ademds una revisidn de la bibliografia que

demuestra la importancia mecénica de los meniscos.



CONSIDERACIONES ANATOMICAS Y FISIOLOGICAS

La rodilla, es el elemento articular mids complejo del
cuerpo humano. Constituida por la extremidad distal del fémur y -
la epffisis proximal de la tibia, que unidas por varias estructu-

ras de importancia, forman una articulacidn estable y segura.

El tejido Gseo y las partes blandas se disponen de ——
tal forma que permiten ademds de la flexidn y la extensidn, movi—
mientos de rotacidn mfnima. De igual manera son posibles movimieg‘
tos de abduccidn y aduccidn, en minimo grado, que provocan ensan-

chamlento de la interlfnea articular externa o interna.

La superficie articular del fémur se divide en dos, --
una porcidn que se articula con la rdtula y otra que lo hace con -

la tibia.

La superficie articular de la rGtula tiene forma de ai
}1& de montar, plana y asimétrica, slendo su porcidn externa mayor
que la interna., Los dos céndilos femorales se corresponden con los
dos céndilos articulares de la tibia, siendo el céndilo femoral in
terno de mayor didmetro longitudinal y menor diimetro transverso —

que ¢l c6ndilo femoral externo.
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La meseta tibial tiene dos superficles articulares; la-

interna de forma ovalada en sentido anteroposterior y més cdncava -

que la superficie articular externa, de tamafio mds pequefio y confi-

guracidn mids redondeada.

Las dos superficies articulares de la tibia estdn lige-
ramente enﬁuladas entrewsl, y se hallan separadas por la eminencia-
intercondilea, que presenta dos espinas, una interna y otra externa;
en ocasiones puede existir en su porcién anterior una tercera promi
nencia o tercera tuberosidad, e incluso en su porcidn posterior una
cuarta tuberosidad. El cartilago articular tiene a su nivel un espe

sor medio de tres a cuatro milfmetros.

La cara posterior de la rGtula se halla recublerta por
cartflago, y su aspecto es de un tejado aplanado con una cresta en~
medio, de direccidn vertical, La porcifn externa de la rdtula es ma

yor y més céncava que la interna.

La cdpsula articular es bastante
amplia y delgada, sobre todo en~
su porcidén anterior, &sto es lo-
que hace posible inyectar canti-
dades considerables de aire den-

tro de la articulacidén sin que =

éata quede a tensién.
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Se halla reforzada por el ligamento lateral interno, -~

que se incorpora a la misma a nivel de la regidn poplitea.

Por medio del ligamento popliteo oblicuo y arqueada; ~-
por el contrario el ligamento lateral externo no tiene unidn alguna

con la cédpsula articular.

La cdpsula articular tiene una insercidn en el fémur, -
cerca de los limites del cartflago a}ticular. en la unidn de los --
condilos y eplcdndilos femorales, mientras que en la tibia su inser
cidn se hace distalmente a la de los ligamentos laterales. El. miscu
lo semimembranoso estrecha la cdpsula a nivel de su cara posterior,

relativamente corta.

Los Meniscos Interarticulares:

Restoa rudimentarios de un tabique embrionario existen~

te entre la tibia y el peroné, vienen a remediar en parte la incon-

\
)

mmm

gruencia de las
superficles ar-

ticulares del f&

mur y de la ti--

bia. Su forma es

|
|

fdacil de compren

l

I

der imaginando - 2

una esfera sobre

un plano.



La esfera toma contacto con el plano sélamente en un —
punto tangencial, Para aumentar la superficie de contacto entre am
bos, se puede interponer un anillo que represente el volamen com--
prendido entre el plano, la esfera y un cilindro imaginario tangen
cial a la esfera., Este anillo tendrfa de esta manera la misma for-

ma de un menisco, con tres caras:

1.~ Cara superior céncava en
contacto con los céndilos fe

morales.

2,~ Cara periférica cilindri
ca, donde se fija la capsula

articular

3.~ Cara inferior casl plana
que descansa sobre las gle--

noides tibiales.

Los meniscos se interrumpen a nivel de las espinas tibia
les adoptando de esta manera forma de media luna, con un cuerno ante
rior y otro posterior. Los cuernos del menisco externo estdn mis -~-
proximos entre sf que los del interno. Por esta razén el menisco ex=
terno forma un anillo casi completo, mientras que el menisco interno

tiene parecido a una media luna,
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Desde un punto de vista puramente funcional, los menis-

cos tienen conexiones con estructuras vecinas de la siguiente forma:

1.~ Se insertan por su cara externa con la cdpsula arti

cular,

Los cuernos se fijan en la plataforma tibial a nivel de

las superficies preespinal y retroespinal.

3.- Los dos cuernos anteriores estdn unidos por el ligs
mento yugal, que se une también a la rdtula a través del paquete -

adiposo.

4.~ Las aletas mqniacorotullanna, son expansiones fibro
sa8 que se extienden de los bordes de la rétula a las caras latera-

les de los meniscos.

5.~ E1 ligamento medial fija sus fibras posteriores en-

el borde interno del menisco medial.

6.~ E1 ligamento lateral estd separado de su menisco --
por el tendsn del misculo popliteo, que envia una expansidn fibrosa

al borde posterior del menisco externo.

7.- E1 tenddn del misculo semimembranmcso refuerza el =-

borde posterior del menisco interno mediante una expansidn fibrosa.



8.- Algunas fibras del ligamento cruzado posterior, se -
fijan en el cuerno posterior del menisco externo, formando el liga--
mento meniscofemoral. Otras fibras del ligamento cruzado anterifor se

fijan de igual manera en el cuerno anterior del menisco intermo,

\

Los meniscos se interponen entre céndilos femorales y -~
glenoides tiblales, permitiéndose desplazamientos y torciones sabre-

la superficie tibial durante la flexidn normal.

Estd demostrado que el punto de contacto entre los cdndi
los y las glenoides retrocede sobre las glenoides en la flexidén y --

avanza en la extensidén; los meniscos siguen este movimiento,

En extensidn, la parte posterior de las glenoides esta -

descublerta,
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En flexidn, los meniscos cubren la parte posterior de las
glenoides, sobre todo el menisco externo que desciende por la vertien

te posterior de la glenoide externa.

"/ e '//M/f P
| [ 21

de unidn eldsticos y transmisores de las fuerzas de comprensifn entre

el fémur y la tibia.

En extensién, los c6ndilos presentan a las glenoides su -
radio mayor de cufvacuta, estando intercalados con suma exactitud en-

tre las superficles articulares.

Estos dos factores favorecen la trspsmisiﬁn de las fuer~-

zas de comprensidn,.en la extensidn completa de la rodilla.
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De manera inversa, en la flexidn, los condilos presentan -
a las glencides su.radio menor de curvatura y los meniscos pierden, en
parte, el contacto con los c&ndilos;'estos dos elementos, unidos al re

lajamiento de los ligamentos laterales, favorecen la movilidad en de~-

trimento de la estabilidad.

En log movimientos de rotacién axial, los meniscos siguen-

con exactitud los deaplazamientos de los cdndilos sobre las glenoides.

A partir de su posicidn en rotacidn indifereate, los vemos

seguir, sobre las glenoides, un camino opuesto.



-]2-

En la rotacidn externa de la tibia con relacidn al fémur,
¢l menisco externo es impulsado hacia la parte anterior de la glenoi-

de externa, mientras que el menlsco interno es conducido hacia atrds.

En rotacifén interna, el menisco interno avanza, mientras-

que el externo retrocede.

Los meniscos al mismo tiempo que se desplazan también su-
fran deformaciones en torno a sus inserciones fijas a nivel de los --

cuerncs.

Los desplazamientos de los meniscos en la rotacidn axial-
son principalmente pasivos: -arrastre condileo- . Aunque también exis
te un factor activo: la tensiSn de la aleta meniscorotuliana. Esta --

tracciSn arrastra a uno de los meniscos hacla adelante.

Los movimientos de la rodilla pueden ocasionar lesiones ~

de los meniscos, cuando &stos no siguen a los céndilos en sus ——
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desplazanientos sobre las glenoldes: En estas circunstancias “sorpren-
dides" en su posicién anormal, acaban "aplastados” entre el yunque y -

el martillo representados por la tibia y el femur.

Esto sucede por e]emplo en un movimiento brusco de exten--

sién de la rodilla, como cuando un jugador de foot ball pretende pa---

L

tear un balén,

No hay tiempo suficiente
para que uno de los me--
niscos sea llevade hacla
adelante, y éste queda -
enclavado entre el condi
lo y la glenoides con ==
tanta fuerza cuanto mis-
se aplica la tibia con--
tra el fémur en la exten

eidn.

Este mecanismo muy frecuente en futbolistas explica las ro
turas transversas, o las desinserciones del cuerno anterior, que se re

pliega como la punta de une tarjeta de visita.
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ElL otro mecanismo de lesidSn frecuente en el menisco,
lo conatituye la distoraidn de la vodilla, que asocla un movimiento de
lateralidad externa y una rotacidn externa; de esta manera el menisco-
es conducido hacia el centro de
ia articulacidn, bajo la con---
vexidad del cindilo interno; el
eafuerzo de enderezamiento le -
sorprende en la citada poalcidn
y gueda apretado entre el céndji
loy 1a‘glenoides. con la apari
c¢ibn de una fisura longitudinal
del menisco o de una desinger-~
cidn captular total, o incluso-

de una fisura compleja.

En las leaiones de tipo longlrudinal, la parte central 14-
bre del menisce puede quedar levantada dentro de la escotadura inter--
condilea y producirse una lesidén en “asa de balde" frecuente en futbo-
listas, por las caidas sobre una plerna doblada y en los mineros ébli-
gados a trabajar en cuclillas.

Desde el momento en que el menisco se rompe, la parte le——

sionada no aigue los movimientos normales ¥ se enclava entre el céndilo
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y la glenoide: la consecuencia en um bloqueo de la rodilla en posicidn
de flexidn tanto mis acentuada cuanto mis posterior sea la lesidn del-

menisco,
Vascularizacidn

La arteria poplitea proporciona cinco ramas a nivel de la-
articulacion de la rodilla, Laé dos ramas proximales forman, a nivel -
de la cdpsula, la llamada red articular de la rodilla, que no irriga =
los meniscos. A continuacidn encontramos la arterla media de la rodi--

1la, y nfis distalmente, las dos arterias distales de la rodilla.

La arteria media de'la rodilla perfora por detrds la cipsu
la articular, y se divide a continuacidn en tres ramas principales: --
una rama central que sigue al ligamento cruzado posterior, una rama in
terna que camina horizontalmente a la zona parameniscal interna, y ==
otra externa que sigue el mismo trayecto en la zona parameniscal exter

na,

Las arterias distales de la rodilla son dos, una interna y
otra externa, que tras perforar la cépsula articular caminan hacia ade
lante y se unen entre sf bajo el tendén rotulianc, formando un arco -~
del cual salen pequefias ramificaciones que irrigan ambas zonas parame-

niscales.
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La zona parameniscal estd constituids por tejido conectivo
laxo que contiene una sola arteria mayor o varias pequeiias arteriss -~
que irrigan los tejidos adyacentes; estas pequefias ramificaciones peng
tran Gnicamente en el tercio externo del menisco, lo que determina que
&ste se halle vascularizado en su periferie, mientras que las zonas --

mids internas carecen por completo de irrigacidn sangulnea.

Los cuernos anterior y posterior del menisco eatdn peor =~
vascularizados que su porcidn central; el menisco externo tiene una me

jor vascularizacidn que el interno.

Desde el punto de vista histoldgico, apreciamos que la vas

cularizacién del menisco no se realiza de una manera uniforme.

Los vasos terminales corren a modo de lenglletas de calibre
variable deade la periferie a la parte central del menisco, siendo a -

este nivel muy raras las anastomosis.

Se ha podido apreciar histolSgicamente que incluso el ter-

clo externo del menisco presenta zonas avasculares.

La irrigacidn de las zonas mids priximas a la superficie «-

del menisco es de mayor cuantia que la de sus partes mds profundass.
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Es importante notar que los capilares no forman red alguna
y que se disponen en espiral, lo que hace posible su coexistencia con-
los grandes desplazamientos que sufre el menisco. Desde el punto de --

vista histolSgico, el menisco puede dividirse en tres zonas:

1.~ Zona cartilaginosa avascular, que comprende las tres -

cuartas partes mds internas del menisco.

2.~ Zona fibrosa, que contiene capilares.

3.~ Zona paramenigcal, constituida por tejido conectivo =--

laxo.
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PATOGENIA DE LAS LESIONES MENISCALES

Las caugsas que originan un dafio o lesidn de los meniscos =
son muy variables. Son muchos los Factores que entran en juego, y en =
la muyof!a de las ocasiones es posible reconstruir el mecanisme de pro
duccidn exacto de la lesidni de ahf la dificultas de evaluar una inca-

pacidad por lesidn meniscal.

Es conocida la mayor frecuencia de lesiones del menisco -
interno con respecto a las del externo. Las proporciones de unas y --

otras varfan segin las refiramos a diferentes trabajos o deportes.

Asf en el atletismo, la proporcidn de lesiones del menis-
co interno con respecto a las del externo es de 3 a 1, (Grob Smillie)
(9) (16); en mineros la proporcidn llega a ser de 20al, (Andreesen,
Buerkle de la Camp.) {1). En series mixtas es de aproximadamente de -

B a | (Breitenfelder, Bossard, Jakoby, Remen, Ritzman).

La gran frecuencia de leslones que afectan al menisco in-
terno es Indice demostrativo de que, ademiis de las razones puramente-
anatémicas, las lesiones meniscales tienen en au génesis importantes-

factores mecdnicos.
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Causag Mecdnicas

La lesidn o el desgarre de un menisco se produce cuando és
te es sometido a tracclones anormales, y &sto tiene lugar cuando esta-
articulacién de carga es sometida a un movimiento combinado de flexidn

rotacidn, o de extensidn - rotacidn.

Una rodilla, sin dafio aparente en extensidn completa queda
estable de manera segura, siendo imposibles los movimientos de deplaza
miento lateral ¢ dé'rotaclﬁn; por tanto las lesiones meniscales, en ==
una rodilla en extensidn completa, solo son posibles cuando coexista -
una lesidn ligamentosa o una fractura del platille tibial.

Los meniscos, después de cada desplazamiento que sufren, -
vuelven a recuperar su localizacidn normal en la periferia de la arti-
culacidn; ello es debido a la estructura eldstica y fibrosa del menis-
co} a la rigida insercidn de sus cuernos anterior y porterior y a sus-

uniones con la cdpsula articular.

La alteracion del mecanismo normal de la articulacién y la
interferencia en la movilidad de los meniscos, pueden sobrepasar sus -
linites de elasticidad y provocar un desgarro de los mismos; esto suce

de con cierta frecuencia cuando un menisco desplazado por un movimiento
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bruaco hacia el interior de la articulacidn, es atrapado entre los ¢dn

diles femorales y los tibiales.

De acuerdo a las teorfas de Konjetzny y Schaer, los desga-
rros meniscales se explican de la sigulente manera: El meniscn‘despla-
zado hacia el interior de la articulacidn, es aprisionadp entre los --
¢fndilos femorales y tibiales, como si fuera por unos alicates, siendo
aplastado y deggarrado longitudinalmente y ulteriormente rechazada, to
tal o parcialmente, hacia el interior de la articulacién, Esta teorfa-

xtAmbién es sugtentads por Kapandji, (10) quien sefiala que este mecanip
mno se produce especialmente al efectuar un movimiento brusco de exten-

si6n de la rodilla, como cuando un jugador patea un balém.

El espacio articular respectivo puede entreabrirse tempo~-

.
ralmente por una fuerza valgulzante o varizante para volverse & cerrar
ridpidamente y aprisionar al cartflago entre las dos pinzas de estos --

alicates Gseos.

Konjetzny relaciona la mayor frecuencia lesional del menig
co incerno.con la distinta curvatura de las superficiles articulares de
la tibia; mientras que la superfiéie articylar externa es algo convexa,
la medisl es algo cdncava, lo que favorece el desplazamiénto intraarti

cular del menisco.
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En opinién de Ricklin, Rittimann, del Buono, Krdmer y Smi-
11ie, (l4), (11), (16), las roturas longitudinales del menisco interno
se deberfan a las estrechas relncionea_ del mismo con la cépsula articu
lar y el ligamento colateral, lo que originarfa fuerzas de traccidn --

desde la periferia.

La rotacidn interna del fémur en flexidn sobre la tibia fi
Ja, lleva el menisco interno hacia atréds, este desplazamiento trata de
ser contrarrestado por 1a elasticidad del tejido cartilaginoso, sus co
nexiones con la céipsula y el ligamento colateral interno, asf como lau

inserciones Gseas de los cuernos anterfor y posterior,

El menisco es llevado al interior del espacio articular e -
introducido por la fuerza de traccién entre los cdndilos femorales y ti

biales; 81 en este momento la rodilla sufre una extensidn brusca se =-=
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crean intensas fuerzas de traccidn entre el menisco comprimido por --
los cdndilos y la cdpsula articular, que al sobrepasar la resistencia
del tejido cartilaginoso o de sus uniones fibrosas con la cdpsula o -

el ligamento lleva al desgarro del menisco.

81 el desgarro originado es pequeiio, el menisco retornard
a su situscifn primitiva, pero sl me trata de una rotura en "asa de -
balde", la porcién libre se hace intraarticular, dando lugar a un blo

queo tipico.

La experiencia muestra que una riiptura longitudinal com--~
pleta ocurre muy raramente tras un primer traumatismo; tras este pri=-
mer traumatismo, es mis frecuente un desgarro parcial que se transfor
ma, por traumatismos ulteriores repetidos, en una rotura en "asa de -

balde" (Ricklin, Rlttimann, del Buono) (14},

En opinidn de Smillie (16), se produce el mismo nﬁmero‘de
roturas en "asa de balde", tras un solo traumatismo, o que varios -~

(proporcidn de 52 a 48 respectivamente),

Kr8mer (11), por el contrario piensa que las roturas en -

"aga de balde", son siempre el resultado de traumatismos repetidos.
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Con frecuencia se hallan lesiones en la superficie infe—-
rior del menisco; ello es debido a los movimientos que realiza el car
tflago, siguiendo al céndilo femoral sobre los platillos tibiales --
c¢uando se realizan movimientos de rotacidn, lo que crea fuerzas de —-
traccidn andmalas entre la superficie inferior del menisco y el plati

1lo tibial (Smillie) (16),

" Este mecanismo lesional basado en las tracciones que ejer
¢e la cdpsula y ligamentos sobre el menisco, explican la mayor inci-—-

dencia de lesiones que afectan al menisco intermo.

El menisco externo que es casi un anillo cerrado, tiene -
una gran movilidad debido a sus uniones muy laxas con la cdpsula y a-
1a casi total ausencia de uniones con el ligamento lateral; por esto-
evita facilmente el ser atrapado por el céndilo femoral, y es someti-

do a tracciones mucho menores. (Ricklin) (14).

Esta teorfa no explica naturalmente todas la roturas me--
niscales, existiendo muchos otros mecanismos de ruptura; as{ un des--
plazamiento excesivo del menisco que origine una tensidn exagerada a-
nivel de su borde interno céncavo, puede rasgar &ste y originar una -
ruptura transversal; este tipo de ruptura sucede mis frecuentemente -

en el menisco externo debido a su mayor radio de curvatura.
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Aparte de estas consideraciones tedricas, es importante sg
fialar que los factores realmente importantes en la génesis de las le--
siones meniscales, son la flexidn o e*tenaién incontrolada asoclada a-
movimientos de rotacidn; estos movimientos interfieren la normal movi-
1lidad de los meniscos, haciéndolos vulnerables a las fuerzas excesivag

de traccidn o compresién,

Factores que aumentan la vulnerabilidad

La presencia de factores constitucionales que hacen a un =
menisco mis vulnerable, lo demuestra el hecho de que a varlas personas
le pueden ser extirpados dog, tres e incluso los cuatro meniscos, en -
el curso de unos pocos aiios; esto puede ser debido, bien a una debili-
dad generalizada del tejido conectivo, o bien a una constitucidn defegc

tuosa del cartflago.

De Palma (6), cita el caso de individuos con una débil mus
culatura del muslo y éran laxitud ligamentaria, en los que las uniones
entre los meniscos y la cdpsula articular son también muy laxas, por -
lo que los meniscos pueden ser facilmente atrapados entre los cdondilos

y ser lesionades,

Es hecho conocido que las personis obesas con musculatura-

poco desarrollada padecen mis este tipo de lesiones que aquellas con -
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peso normal y de constitucién atlética; también que el 90% de las le-
siones meniscales suceden en varones y sdlo un 10% aproximadamente en
mujeres, lo que es Indice demostrativo de que en la etiologfa de las-
lesiones meniscales son mucho mis importantes los factores de tipo ac

tividad laboral o actividad deportiva que los constitucionales.

Asimismo, son factores predisponentes a las lesiones de -
los meniscos, la forma y tamafio de los mismos; en aquellos enfermos a
los que se han extirpado loa dos meniscos interno y externo, econtra-
mos roturas de trazo muy similar o idéntico._Ea conocido ampliamente~
que las variaciones congénitas de la forma son més frecuentes en el -

menisco externo.

Tanbién se comprende facilmente porque los meniscos en =-
forma de anillolmuy amplio o los discoideos se lesionen mis facilmen-

te que un menisco delgado y estrecho, (Ricklin, Rlittimann) (14).

Para que una rodilla sea capaz de soportar la gran canti-
dad de cargas y tensiones que sufre a diario, necesita de los miscu--
los y ligamentos qﬁﬁfia sustentan para una correcta funcidn y estabi-

lidad,

Una rodilla inestable por lesidn ligamentosa o inadecuado

torio muscular, estd predispuesta a sufrir leslones meniscales.
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Grob (9), encuentra en su casulstica de lesiones menisca--
les antiglias, una asociacitn con lesiones de ligamentos colaterales en
un 58% de los casos, y con una lesién de los ligamentos cruzados de un

x.

Con frccuencia la lesidn meniscal y ligamentosa se produ--
cen al mismo tiempo, lo que explica que muchas veces 1a‘sintomntologfa
de una lesidn reciente de wna rodilla no sea muy tfpica, si blen en la
mayor parte de los casos predominan loa‘sIncomas de la lesidn ligamen-
tosa. Un éjemplo de lo anteriormente citado es que la lesidn del liga-
mento medial a nivel de la interlfnea articular originarid casi siempre

una desinsercién parcial del menisco.

Krbmer (11) cree que estas lesiones
agociadas del menisco tienen tenden
cia a'la curacién por encontrarse -
en un territorio vascularizado. Sin
embargo si es tratado incorrectamen
te puede llevar mAs adelante a una-

lesién meniscal tfpica.

La insuficiencia ligamentosa y especialmente la inestabili
dad de la rodilla, puede provocar lesiones secundarias de los meniscos

inclusive sin la existencia de una lesién previa.
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La inestabilidad de esta articulacidén conlleva movimientos
antifisiolégicos de deslizamiento y cizallamiento que pueden ser causa
de una degeneracién precoi; sl a ello se afade una debilidad del cua--
driceps, la mecdnica de la rodilla va a sufrir aiin mds. En estas cir--
cunstancias traumatismos pequeiios que en circunstancias normales no le
sionan el menisco, pueden ser causa de rupturas o desgarros importan-=

tes.

El esqueleto auffe una gran cantidad de tensiones y sobre-
cargas a lo largo de la vida; de la misma manera que la columna y las~
superficies articulares de la extremidad inferior sufren alteraciones-
con el paso de los afios, el cartflago meniscal puede presentar altera-
ciones degenerativas que ya se hacen patentes en la segunda década de-

la vida,

Ceelen y sus colaboradores, en investigaciones histolsgi--
cas muy completas, encuentran finas gotitas de material lipoideo en el
interior de las c@lulas cartilaginosas y la sustancia intercelular, si
bien esos cambios se limitan en un principio a las capas superficiales
del cartflago, mds adelante se extfienden a las mds profundas. Pasados-
los trinta aflos de la vida y ain mds en los afios sigulentes se encuen-
tran alteraciones degenerativas en dichas estructuras que disminuyen -
la elasticidad y resistencia de las mismas; asf podemos ver inclusio==

nes de gotas de grasa y degeneracidn mucosa o hialina, zonag — =ew—a—e
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circunscritas de necrosis e incluso calcificaciones en la.susténcia ——

fundamental,

MacroscSpicamente estos meniscos presentan ﬁna superficie~
moteada amarillenta, y se aprecian pequefias fisuras y desgarros; con --

frecuencia su guperficie toma aspecto fibrilar asbestiforme.

La magnitud de estos cambios degenerativos varia de un;s -
individuos a otros; en algunos casos los encontramos de forma muy acusa
da en la sustancia fundamental de meniscos perteneclentes a sujetos en-
la tercera o cuarta década de la vida, mientras que en meniscos de suje

tos ancianos no se aprecia praéticamente anormaiidad alguna.

En la génesis de estas alteraciones degenerativas juegan -
un importante papel las sobrecargas y tensiones a las que se somete dia
riamente la articulacidn de la rodilla; es un hecho demostrado que las-
actividades laborales que requieren posiciones prolongadas de rodilias-
o en cuclillas, aceleran la aparicidn de estos fendmenos degenerativos

en los meniscos.

La flexidn marcada de las rodillas asociada a la rotacidn-
externa de la tibia, lleva forzadamente hacia atras al menisco interno,
lo que provoca una exceslva traccidn a nivel de la parte anterior del -

menisco, mientras que su cuerno posterior es llevado a situarse y es —-



aplastado por los céndilos (Adreesen, Buercle de la Camp) (1)
Los 1fnites entre la conservacidn fisioldgica y la degene~

racidn patoldgica, son diffciles de definir en la mayorfa de los casos.

Estamos de acuerdo con Schaer y Ricklin quienes opinan que
se trata de una situaclon semejante a la que plantea la arteriosclero--
sis vascular, donde la diferenciacién de los 1f{mites existentes entre -
los cambios fisioldgicos y los patoldgicos dependen en gran medida dél-

criterio clinico. (14).

Actividades especificas que afectan los meniscos

Exigte evidencia que la mayorfa de las lesiones meniscales
se deben a traumatismos indirectos. En teorfa, serfa posible que una --
fuerza directa brusca pueda aplastar el menisco entre el fémur y la ti-

. bia. Sin embargo el hecho es que ambos meniscos se encuentran bien pro-
tegidos por la prominente extremidad superior de la tibia, y solo vamos
a encontrar lesiones meniscales por mecanismo directo cuando se lesione

la superficie articular:

La lesidn por mecanismo indirecto se produce casl siempre-
por un movimiento combinado de flexoextensidn y rotacidn brusca; esto -

ocurre cuando el cuerpo gira sobre el pie fi{jo en el suelo o por una =~-



w30~

rotacidn brusca de la plerna sobre el femur fijo. Un menisco sano, his-
tolégicamente normal, puede sufrir ruptura por cualquiera de los peque-
fios traumatismos que suceden a diario, como un tropezén, un resbaldn, -
una zancadilla o una pequeiia caida; sin embargo, este tipo de lesiones~-
se especifican, como son los deportes y entre ellos estd en primer lu--—

gar el futbol, seguido del atletismo de pista y el esquf,

Es evidente la mayor importancia e tioldgica del esquf en-
los paises Europecs alpines y su menor importancia en los palses no'mog
tafiosoa. Es el futbol, con mucho, el que d& el porcentaje mis alto de -
lesiones del menisco y ello es debido a que la pierna del futbolista --
suele estar bien fija al terreno de Jjuego por los tacos de la bota, y-
es en estas condiciones cuando los cambios bruscos de la posicidn corpo
ral, mientras pasa un baldn, cuando corre, o choca con otros jugadores,

puede facilmente provocar movimientos de torsidn brusca de la rodilla,

También son causa frecuente de
lesidn meniscal, el atletismo-
en pista, las competiciones de
lanzamiento (martillo, disco,-
jabalina) y de saltos de longl

tud,
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El niimero de lesiones de los meniscos debidas a accidentes
industriales y el de los ocurridos fuera de medio laboral es aproximada
mente el mismo, segln las estadisticas que aporta la compaiifa Suiza de-

Seguros de Accidentes (Bossard, Thurnherr).

El mecaniemo de produccifn de una lesidn de menisco en los
accidentes de trabajo es muy variado; pueden ser movimientos de esqui--
var un agente traumitico, intentos de protegerse para evitar una fuerza
externa, e incluso el conocido mecanismo de querer golpear con un marti

1lo pesado y errar el golpe (rotacidn brusca).

También es importante las posiclones de cuclillas obliga--
das durante espacios de tiempo prolongado, que provocan un desgaste por
la presibn continda a que son sometidos. Ejemplo: en Jardineros, Solda-

dores, Canteros, Mineros, etc.

Otro mecanismo importante en la produccidn de lesidn al ma
nisco, es el traumatismo directo, y que aumenta con el incremento de --
los accidentes de tridnsito. Nos referimos a las lesiones de meniscos —-

asociadas a fracturas de los platillos tibiales.

Hoffmann y Stumpfegger llaman la atenci6n sobre aquellés -

fracturas del platillo tibial con lesidn meniscal concomitante tratadas



-32-

por métodos conservadores, que evolucionan dando lugar a una incapaci--
dad residual y a un transtorno permanente de la funcidn de la rodiila,-
debido a la adherencia del menisco lesionado con la zona de fractura.
Actualmente, aqul y en muchos hospitales del mundo las -~
fracturas graves se tratan por medios quirirgicos y se reducen y fijan-

bajo control visual.

Cuando se explora quiridirgicamente una articulacidn, debemos
buscar siempre una poSible lesidn del menisco. En estadIsticas publica--
dag por Senn, sobre fracturas de platillo tibial tratadas quirdrgicamen-
te, se han encontrado lesiones coexistentes de uno o ambos meniscos en -

un 70%.

En nuestro medio no ha sido posible todavia realizar una es
tadfstica similar, sin embargo pensamos que las cifras no varfan substan
¢lalmente, y que el menisco lateral es el mds afectado por causas traumi

ticas directas.
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DIAGNOSTICO DE LESION MENISCAL

En el simposdo de Heidelberg de 1977, varios expertos como
0'Donoghue, Trillat, Blazina, Kennedy y James, examinaron una serie de=
pacientes independientemente, efectuando diagndsticos. Sus técnicas di- '

ferfan, pero los resultados eran muy similares. (W Milller) (19).

Un diagndstico correcto de lesidn en la rodilla se obtiene
con un conocimiento exacto de la anatomfa, la fisiologid4, una buena hig
toria clfnica y maniobras que al despertar dolor en sitios precisos, --

pueden brindar un panorama muy completo del tipo de la lesidn.

Es mejor realizar varios exéimenes clinicos antes de arrivar

al diagnéstico final.

Hughston (citado por Miiller) refiere que los hallazgos cli-
sicos en rodillas lesionadas, como ser: dolor expontdneo, edema, derrame,
hipersensibilidad y limitacibn funcional, no tienen un valor absoluto pa

ra el dlagndstico, pero pueden tener un valor relativo muy importante.

La bisqueda de signos meniscales tiene mayor importancia =-
que otros datos que puede aportar la simple observacidn de una rodilla -

dolorosa, inflamada o bloqueada.



-3lm

Se han descrito gran nimero de maniobras especiales para-
el diagndstico de lesiones meniscales. Las mds Importantes y comunmen-—

te empleadas son:

Signo de Bragard

Se basa en la existencla de un punto doloroso a la pre=--
8idn en la parte anterior de la interlfnea articular. Al llevar la ti-
bia en rotacidn interna y extender la rodilla, el menisco interno se -

desplaza hacia afuera, contra el dedo del explorador.

Si por el contrarlo, se lleva la tibia en rotacifn exter-
na, y se flexiona la rodilla, el menisco fnterno se desplaza al inte--
rior de la articulacisn con 1o que el dolor a la presién que ejerce el
dedo del explorador disminuye o desaparece. En el diagnistico de lesio

nes del menisco externo, se utiliza una maniobra similar.

Signo de Bihler

81 la a-duccidn de la tibia provocs
dolor en la cara interna de la in=-
terlfnea articular, ello indica le-
8idn del menisco interno. Si al ab-
ducir 1a tibia aparece dolor en la-
cara externa de la interlfinea arti-
cular, suponemos una lesidn del me-

nisco externo,
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Test de payr

Signo de Steinmann 1

Con la rodilla en flexion de 90
grados, se gira fuertemente la-

tibia externa e internamente.

§1 al efectuar rotacién externa
aparece dolor en la cara inter-
na de la rodilla, se puede sos-
pechar lesién del menisco inter

no.

La rotacién brusca desplaza el-
menisco dentro de la hrticula;-
cidn y provoca traccidn doloro-
sa del menisco roto. También --

sirve para el menisco externo.

La 1llamada posicidn de "sentado"
a la "turca", provoca dolorcuan
do existe una lesién del, cuerno-

posterior del menisco interno.
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Signo de Merke

Se pide al paciente que manteniendo fija su plerna en el -
suelo gire el cuerpo hacia uno y otro lado; se provoca por tanto una ==
compresidn de los meniscos y el dolor que desencadenan los movimientos

es mayor que el logrado con la exploracidn de Steinmann I.

Signo de Steinmann II

’

La flexifn de la rodilla
desplaza el punto doloro
80 de la parte anterfor- 0 U
de la interlinea articu-
lar hacia el ligamento -

colareral.
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Test de Mc Murray

Utilizada frecuentemente en palses anglosajones, permite-
diagnGsticar con cierta seguridad lesiones de las porciones media y --
posterior del menisco. Con 51 paciene en deciibito supine, se hiper=---
flexionan la cadera y rodilla, de tal forma que el talén toque casi --
las nalgas. El explorador toma y fija con una mano la rodi1la mientras

que con la otra mano manipula el pie.

Para explorar el menisco interno
se lleva el ple en rotaciin ex--
terna y se axtiende la rodilla -
_mientras mantenemos la rotacién-

externa,

En el caso de que exista una le-
sién meniscal, apreciaremos un -
"galto" audible o palpable. La -
extrema flexidn y rotacidn, des-

.——"'—‘__..
la articulacién y limita su movi
14dad hasta tal punto que de mo-
verae ha de hacerlo solidariamen ’
te con la tibia. :
La extensidn ulterior de la rodi
1lla hace que el fragmento del me /9

nisco roto aalte sobre el céndi- o m——

lo femoral produciéndose el chas

plaza #l-menisco al interior de-

quido.
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En una rotura del cuerno posterior, el chasquido se presen
ta cuando la rodilla se encuentra en mixima flexidn. La que asiente en-
la parte media del menisco originard una chasquido cuando la rodilla se

encuentra a 90 grados aproximadamente,

Este test no se basa en la presencia de dolor.

Test de Apley

Esta prueba permite diferenciar las lesiones meniscales de

las lesiones capsulares y ligamentosas.

El paciente en decibito prono, se flexiona la rodilla a -
90 grados, y se gira la tibia exter

namente e internamente, haciendo -~
traccidn manual del ple; si aparece

dolor es que hay una lesidn de cép-

sula y ligamentos. ﬁ G .

Se repite la prueba haciendo presidn
sobre el pie, El desencadenamiento-

de dolor y la presencia de chasqui~-

do indica lesidn de menisco interno
Practicando esta maniobra en dife==-
rentes grados de flexidn podemos ex
plorar por separado las diferentes-

porciones del menisco. n
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MATERIAL Y METODOS DEL ESTUDIO

De enero a diciembre de 1981, se operaron 41 pacientes de
menisectomfa, en el servicio de Ortopedia y Traumatologfa del Hoapital
Darfo Ferndndez, dependiente del Instituto de Seguridad y Servicios So

ciales de los Trabajadores del Estado,

Treinta y un paclentes correspondfan al sexo masculino y-

diez al sexo femenino (relacidn de 3.1. a l).

De estos pacientes, se pudieron rastrear a veintinueve; -
doce pacientes no se pudieron reportar por diferentes motivos, lo que-
significé un porcentaje iitil de 70,7% de material humano sujeto a estu

die.

El seguimiento se realizd a los cinco aiios de tiempo post

operatorio.

La edad al momento de la operacién variaba de 17 a 68 -~
afios (promedio 31 afios), o sea, que durante el control clinico, la --

edad promedio era de 36 aiios.

En total se pudieron controlar a los veintinueve pacien--

tes, con treinta meniscos operados.
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No fué posible obtener el historial clinico de los sujetos
. a estudio, ya que por razones de espacio éstos fueron desechados y des=

truidos,

Se tomd en cuenta, a juicic personal de los pacientes, sus
condiciones clinicas antes de la operacidn, en base a un gnterrogatorio
dirigido, buscando antecedenes de dolor, aumento de volumen, bloqueo o~
A|rrame en las articulaciones, investigando ademds el tiempo tramscurri
do entre la aparicidn de los sfntomas y signos hascalla fecha de opera-

cién,

No fué posible obtener ningGn estudio radiogréfico por la-

misma razSn de los expedientes.

Se investigé la actividad deportiva antes y después de la-
operacifn, y la opinidn personal de los pacientes en relacifn al resul-

tado obtenido de su operacién.

Todos los datos obtenidos de esta manera fueron anotados -

tabulados en una hoja de recoleccién previamente elaborada.

Los hallazgos radiogréficos en el control clinico, se basa
ron en lo observado en placas grandes de pelvis, rodillas y tobillos en

posicién antero posterior de ambos miembros inferiores con apoyo.
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BT

Los cambios degenerativos observados se anotaron de acuer

do a su severidad.

GRADO CAMBIO DEGENERATIVO CLASIFICACION
[ Ninguno Normal
1 Arruga visible en el contorno Normal
condilar
2 Arruga mis estrechamiento del -
espacid articular En riesgo
3 Dieminucién del espacio articular
+ oateSfitos + esclerosis Ostecartritis
4 Gran disminucidn del espacio arti
cular u obliteracién Osteoartritis

Se efectub medicibn comparativa de los espacios interarti

culares de ambas rodillas para determinar la disminucidn en longitud -

(mm) del lado operado.

Ademds se dibujaron lIneas y dngulos a lo largo de las ra

diograffas, con el fin de determinar el eje longitudinal de los miem--

bros (Maquet, 1976), mediante una 1lfnea que va del centro de la cabeza

femoral al centro del cuerpo del calgineo. Normalmente esta linea pasa

a través de la espina tibial.
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El dngulo tibio femoral, estd formado por dos lfineas que-
siguen los ejes del fémur y la tibia, y que normalmente forma un &ngu-

lo de 7 grados en valgo. L

De ésta manera se puede determinar lo que Allen Denham y-
Swan denominan "error de alineacién. Que es la distancia en milfmetros
que va de la espina tibial a la 1lfnea del eje longitudinal del miembro.
(2).

¢
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Uno de los 29 pacientes observades fué operado de ambas -
rodillas, por lo que {inicamente entraron al estudio 28 pacientes, que-

tenfan una de sua rodillas como control de la rodilla operada.
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RESULTADOS

El perfodo de tiempo transcurrido desde la aparicién del

cuadro clinico hasta la fecha de operacifn, variS entre seis mesds y-

cuatro aiios y medio promedio. (mfnimo un mes; miximo diez afios).

En cuanto & la actividad
deportiva de los 28 pa--
cientes interrogados, 15
de ellos (53%), no cam--
biaron sus hibitos depor
tivos, 12 de ellos (42%)
dismiﬁuyeron o abandona-
ron el deporte y en cam-
bio uno de ellos (3%) in
crementd el ejercicio fI
sico después de su opera

cidn.

AMF

i &\w

{Fﬂﬂ

17 - pacientes manifestaban cierto grado de dolor en el con

trol efectuado de la rodills operada al cabo de cinco afios, lo que ==

significa un 60% de los casos.
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En cuanto al sexo, un total de
22 varones (78.57%), se some--
tieron a menisectomfa, contra-
{21,43%) mujeres. Lo que nos -
habla a favor de los factores-
anteriormente mencionados. Ac-
tividades laborales o deporti-
vas predisponen a que se lesio
nen los meniscos mis frecuente
mente en los hombres que en —--

las mujeres.

78.5%%

N

Los pacientes interrogados en relacidn al fracaso o &xito

de su operacidm, manifestaron -
su propio punto de vista al res
pecto, calificando de Excelente
¢l resultado en un 17%. Bueno:
3 5% y Malo en un 462. Indepen-
dientemente de lo observado en-
la exploracién ffeica o en el -
control radiogr&fico, la mayo=--

ria de los pacientes estaban de

Exat Busno
7% 35%

Malo
46%

acuerdo que después de la operacifn, sus problemas con Fa rodilla no se

solucionaron completamente, y en cambioc, aumentaron en algunos casos.
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Control Radiogradfico

En los 28 pacientes las radiografias en posicidn antero -
posterior, mostraron diferencia notable en cuanto a la evolucidn de —-
los procesos ostecartr{ticos de la rodilla operada y la rodilla con--~

trol.

Grado_radioldgico

T

NORMAL " EN RIESGO OSTEOARTRITIS
642 252 10.6% . Rodilla operada

922 - 8% ox Rodilla control

Exiaten muchos factores que pueden influenciar en la apari

¢i8én de ostecartrftis después de una menisectomfa.

- En este estudio se consideran principalmente la edad en la
4D

que se realizd la operacidn, el sexo del paciente, la modificacidn en -

los hibitos deportivos, y la diferencia de efectos entre una menisecto-

mfa medial o lateral.
"
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Deformidad en valgo o varo

Como no fué posible obtener placas radiogrificas hreoperg
torias, fué necesario asumir que todos los pacientes tenfan sus miem--
bros inferiores simétricos, con dngulos tiblo femorales iguales. Este-
&ngulo en la rodilla de control fué consideradoe en nuestro control, co

mo un indicador de variacién en la rodilla operada.

Esta comparacifn se efectud teniendo en cuenta finicamente

_que la rodilla de control no habfa sufrido cambio degenerativo alguno.v

No fuf necesario excluir del estudio a este tipo de varian
te ya que todos los pacientes presentaban sus rodillas de control sin =

signos de osteocarterosis al momento del examen clfnico radiogréfico,

Un hallazgo importante fu& que se encontrd mayor inciden-—-
cia de cambios degenerativos en pacientes que tenfan &ngulos tibio femo
rales, que variaban fuera del l{mite de los siete grados de valgo, ha--

cia el varo o el valgo.

Asimismo, fué importante la evidencia encontrada de que ~-
los pacientes operados del menisco medial presentaban mayor incidencia-
en los cambios osteoartrdsicos, en relacién a los pacientes operados --

del menisco lateral.

SR
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Control radiogrdfico a loabcinco afios de operacion

Rodiilss normalas

| Rodillss en‘riesgo’

| ——]

V/A }:'f:f:‘a’rfgsis

S0}
a0l

30 4

==
N i Yk

En cuanto a la edad, fu@ estadfsticamente llamativo que =
pacientes de edades mis avanzadas, presenten camblos degenerativos mis

acugsados, que en pacientes jGvenes.




-49-

DISCUSION Y COMENTARIOS

El diagndstico de certeza para establecer que una rodilla
tiene lesionados uno o ambos meniscos, muchas veces no es posible efec
tuarlo, afin en manos expertas. Decidir si se deben o n§ extirpar los =
meniscos, muchas veces conlleva la observacién directa, sea'a través -

de una artroscopfa o durante el mismo acto quirdrgico.

Nole y Erat establecen en 1980 que diagndsticos clinicos-
de certeza Onicamente era posible efectuarlos en un 58.4% de los casos

(13). Gracias a una exploracién clinica adecuada y meticulosa.

En camblo Allen, Denham y Swan obtienen diagnfsticos de -
certeza corroborados por los hallazgos histopatoldgicos en un 79.7%; =
ayudados por la artroscopia que viene a ser un elemento indispensable-

de todo consultorio en paises desarrollados. (4).

Por diferentes motivos muchos pacientes tuvieron que espe
rar hasta diez afios para ser operados, desde el momento de la apari---
cién de su cuadro clinico. No se encontrd una relacién importante en‘—
este aspecto en cuanto a la aparicidn de osteoartrftis. Algunos auto--
res como Noble y Hamblen en 1975 aseveran que'en estudios de necropsia
efectuados, encontraron desgarros meniscales aniigﬂoa. sin que hayan -

ocaslonado daiio al cartflago articular.
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Fahmy, Williams y Noble en 1983 aseguran que {inicamente ~
desgarros meniscales inegtables pueden ser responsables de la apari~--

cién de osteoarerftis (1), (13).

En cinco anos de evolucidén post menisectomfa, encontramos

signos radiolégicos de osteoartrfItis en un 10,6% de pacientes.

Serles mAs extensas con gsegulmiento entre 5 y 20 ailos, —-
nos mencionan la aparicidn de osteoartritis con mayor incidencia. Sin-
embargo Appel en un s?guimiento después de 20 afios, no menciona cifras
que podrfan ser alarﬁanten. y mds bien expresa que el tiempo de evolu-

cidn no tendria mucha significancia,

Allen Denham y Swan en controles efectuados entre 10 y 22
afios de seguimiento, encuentran discreto incremento en las cifras de -

pacientes oateoartriticos (4), (3).

Todos los casos de osteoartritis detectadas en nuestro -~
control, se presenéaron en pacientes que fueron operados del menisco ~
medial. Nuestras cifras no son muy significativas para efa_‘t_ablecer re=-
glas, o competir con estadfstlce‘ts publicadas més amplias‘; Sin embargo-
nos 1llama la atencidn este dato, ya que en la literatura actual se men
ciona que la extirpacidn del menisco lateral predispene con mayor fre-

cuencia a la aparicidn de cuadros degenerativos en la articulacién.

’
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Sheedhom en 1974 y Walker y Erkman en 1975 sugleren que el
compartimiento lateral de la rodilla soporta mayor carga por su disposi
cibn anatémica durante la marcha y la posicidn de ple; aunque en la ac-
tualidad es aceptada la teorfa de que la carga se distribﬁye equitativa

mente entre los dos compartimientos en rodillas normales (2).

Aqui se puede ver la importancia de un correcto alineamien
to en el prondstice de una rodilla con angulacidn en varo o valgo anot-

mal.

Allen Denham y Swan encuentran mayor proporcidn de cambios
degenerativos en pacientea operados del meniaco lateral. Explicando que
eate hecho se deba probablemente a que este menisco se encuentra mal ~-

protegido y sometido a compresiSn excesiva entre el fémur y 1a tibia.

Al efectuar radiograffas completas de ambos miembros infe-
riores, se pudo evidenciar la diferencia en los ejes longitudinales en-
tre las rodillas operadas y las rodiuas.de control,(Significa ésto que
una operaciSn de menisectomfa, puede alterar tanto la biomecAnica de -~
las rodillas, que a la larga determice cambios en el alinecamiento nor--

mal de los miembroa?.

No encontramos reportes escritos al respecto. Sin embargo-

esta observacidn puede tener otra explicacidn.
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El traumatismo que ocasimd la lesidn del menisco puede ha-
ber alterado desde un principlo a las estructuras éseas, determinando -
los cambios que reportamos en la
alineacién de los miembros infe-

riores operados.

En la experiencia de nuestro ser
vicio, se ha podido constatar du
rante los actos quirurgfcos la =~
presencia de depresiones sobre -
1la meseta tibial, en el sitio --
3 donde asienta el cuerno anterior

y la parte media del menisco me-

dial,en casos comprobados de le-

si6n meniscal.

lEsta depresidn, se debe a la accidn del menisco patoldgico
sobre la meseta tibial? (o es posible que la depresidn encontrada co=--
rresponda a una lesidn originada en el momento mismo del traumatismo me

niscal?,

La menisectomfa practicada en casos comprobados de lesidn-
meniscal, es un procedimiento indiscutiblemente dtil y necesarie, sin =

embargo el comportamiento del cartiiégo articular sin la proteccidn ==
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adecuada y amortiguadora del menisco, puede ser muy variable.

En algunas series se publican resultados halagadores en -
pacientes que operados de menisectomia al c:abo de 17 6 20 ailos, no pre
gentan absolutamente ninguna anormalidad articular clfnica o radiolégi

ca. (Allen, Denham y Swam) (2).

Sin embargo otros pacientes no responden adecuadamente al
procediniento de menisectomfa, presentando cambios artrésicos de dife-

rente magnitud en un tiempo variable.

Este hecho hace que los procedimientos de diagnéstico se-
afinen en un esfuerzo por seleccionar a los verdaderos pacientes que -

requieran eate tipo de cirugfa.

4
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CONCLUSIONES FINALES

L.~ Los meniscos son unas estructuras importantes de la ar
ticulacidn de la rodilla, necesarias para una funcién normal de la mis-
ma; amplfan la superficie articular de carga y actian como almohadillas

eldsticas que distribuyen la presidn con una mayor uniformidad.

Su ausencla conduce a una sobrecarga del cartflago articu-
lar, favoreciendo la aparicidn de alteraciones de tipo artrdsico. La re
seccidn del menisco, por tanto, deberd llevarse a cabo silamente cuando

exista una indicacién muy estricta.

2.- El menisco lesionado supone una espina irritativa para
la articulacién, que puede conducir eventualmente a una lesidn del car-~
tilago articular, provocando incluso alteraciones artrésicas irreversi-
bles.

Los meniscos lesionados que producen una sistomatologfa de

terminada, irritacidn articular y bloqueo, debe ser extirpados.

3.= Al diagndatico deberd realizarse preoperatoriamente de
la forma mds exhaustiva posible, para lo que nos valdremos de la higto-
ria clfnica, hallazgos en la exploraciém ffsica y si es necesario de la

artrograffa de la rodilla.
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La artrotomfa exploratoria, tan solo permite un examen in-
completo de la articulacifn, pudiendo pasar facilmente inadvertidas --
aquellas lesiones que asientan en la guperficie inferlor del cuerno pos

terior o en el menisco contralateral al lado que estamos explorando.

La artrotomfa exploratoria puede agravar en ocasiones un -

proceso patolégico coexistente de la rodilla,

4,- La técnica quirdrquice empleada para la reseccisn del-
menisco lesionado ha de ser meticulosa, preservando a los ligamentos, -
cipsula y cartflago articular de todo daiio, a fin de conseguir las con-

diciones Gptimas para la regeneracién del menisco.

Lot
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