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I N T R o D u e e I o N 

La rodilla es uno de las articulnciones mas susceptibles o lcsi6n 

troum.6.tico por su localizaci6n y funcionalidad. Dado los avances téc

nicos y cintificos de nuestra era, también se han modificado y divers.!. 

ficado las mecanismos de lesi6n de la rodilla, siendo estos más frc--

cucntes y complejas. 

Los meniscos son estructuras vitales en lo buena funci6n de la r.2. 

dilln y es en ocociones mal ponderada por los Cirujanos y Ortopedistas. 

Las meniscopatías son padecimientos frecuentes e incapocitantes -

en lo actividad diaria del hombre, con el agravante que son m.6.s comu-

nes en personas de edad productiva. 

La Artroscopia, técnica con singular avance en la década de los -

70s, a demostrado ser un recurso confiable en el tratamiento quirúrgi

co de las lesiones meniscales, pero con limitaciones terapéuticos y -

con una técnica sofisticado, La medicino, el igual que en otros acti

vidades, se tiene que adecuar o les limitaciones econ6micas actuales -

en nuestro medio. Es posible efectuar üria mcniscctom!e parcial con r~ 

sultedos comparables a los artrosc6picos. En México, aunque ya se co

noce esta técnica, no se reporta ninuún trabajo al respecto y a nivel

mundial es mínimo los trabajos sobre menisectom!a Parcial abierta. 



O B J E T l V O S 

1.- Dar o conocer los ventajas de conservar el menisco articular 

y resecar s6lo el área afectado. 

2.- Preconizar los beneficios de la mcniscctom!o parcial abierto 

con los recursos actuales del pa!s. 

3.- Crear inquietud en los Cirujanos Ortopedistas para efectuar

procedimientos quirúrgicos más conservadores. ponderando la utilidad -

del menisco en la rodilla lesionada. 

***** 
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ANATOMIA VASCULAR DEL MENISCO 

El principio básico para lo cicotriznci6n de cualquier lesión cn

los tejidos ca el aporte songuineo. 

Considero de vital importancia mencionar en este trabajo lo re[c

rente a la irrignci6n del menisco y de su estructuro vascular que lo -

conforma, en la rodilla humana. 

Existen varios trabajos sobre irrigaci6n del menisco en onimalcs

inferiorcs, pero también los hay sobre vasculnrizoci6n de los fibroca,!_ 

tilngos de lo rodilla humana. 

Los trabajos de Danzing (4) y Arnozcky (1), son los más completos 

ol respecto. 

Les arterias que irrigan la rodilla son: le arteria Poplitee, CO.!!, 

tinueci6n de le arteria Femoral, que desde su salida de el conducto de 

Hunter basto. el anillo Sóleo, donde termina emite siete ramas coloter.!!., 

les; Arterias Gemelas, que son dos e irrigan los músculos Geme"los. Las 

restantes S ramas llegan directamente a la rodillo, 2 Articulares Sup~ 

rieres, una Articular Medio y 2 Articulares Inferiores. Todos estos -

forman lo llnmode Red Rotuliano, que nutre todas los estructuras loca

les. 

Al menisco le llegnn sangre a trnvés de lo vasculoridad pnrameni,!!_ 

cal, que o su vez lo recibco de las Geniculorcs Medio y Lntcral. 

Paro referirnos a lo microvascularidad del mcnigco lo describire

mos en los siguientes porciones: 
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En una vista axial se divide en: Anterior, Media y Posterior, 

En un corte sagital, se divide en; Porci6n Interna, Periíétlca y 

Centrnl. Superifice Superior y Superficie In_ferior.(fig. 1 y 2). 

El aporte sangulneo de un menisco normal de la rodilla humana, -

consiste en varias pequenas arterias que irrigan el tejido conectivo

pcriférico del menisco adyasccnte al mismo. Se ha podido demostrar 

que las ramas colaterales permanecen en la porci6n externa del menis

co, aproximadamente 20% únicamente. 

En el corte sagital del menisco, la porci6n central del mismo 

fue mAs vascular que los superficies Superior e Inferior • También se 

sobe que los Cuernos Anterior y Posterior son más vascularizados quc

la porci6n Media del menisco. 

En preparaciones histol6gicaR se demostr6 que el márgen interno

es avascular en el 80% de su extcnsi6n y s6lo el restante 20% corres

ponde a lo porc16n periférica del menisco que si es vascular. La 

oportaci6n songulnca en el menisco Medial es semejante al Lateral. 

La significativa porci6n vascular periférica del menisco. eal. C.f!.. 

mo de los estrcturos vecinos del mismo ciertamente podrán nutrir el -

menisco. Sin embargo el márgen interno no contiene vosculorided, esta 

pdrci6n es nutrida fundamentalmente por sinovial en un proceso de Di

fusi6n. 

Le disrupci6n de le Difusi6n del fluido sinovial, podrl.o produ 

cir una lesi6n intersticial por si sola en el menisco. La nutrici6n 

de lo porci6n interno estó sujeta o investignciones más profundes, 
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fig. 1.- Esquema que muestra la divisi6n de segmentos del 

menisco, 

CUERNO ANTERIOR 

CUERPO O PORCION MEDIA 

SUPERF CIE SUPERIOR 

PORCIOS 

CENTRAL 
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Fig, 2,- Esquema que muestra la vascu)aridad periférica del 

menisco, 
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En enfermcdodcs degenerativas como los de lo colágeno o lo sim

ple adolescencia producen disminución de aporte sanguíneo en cuol--

quicr sitio de la economía, por tonto, al disminuir la vascularidad

del menisco es responsable de lesiones cr6nicas por degcncraci6n cn

los fibrocartílagos. 

***** 
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H A T E R 1 A L y METO DOS 

Se realizó un estudio prospcct.ivo en 16 pacientes con lesiones -

meniscnles y fueron sometidos s menisectomia parciol abierta con los

slguientcs criterios: 

Criterios de IncluaiOn: 

Pacientes de ombos sexos entre los 15 y 35 oños de edad con le-

s16n de meniscos trotados con meniscctomia parcial obicrta. 

Criterios de Exclusión: 

Pacientes con en(ermedndes de la Colágena, limitaciones artic.ul!. 

res previos ol procedimiento, fracturas intrarticulares de le rodilla, 

cualquier olteraci6n de lu cadera lpsilnteral, alteraciones angulores

de la cadera y rodillo controloteral, tratamientos quirúrgicos en la -

rodilln previos o posteriores nl procedimiento en estudio, les16n 

transversa total del menisco y desinserciOn del Cuerno Posterior. 

La menisectomta parcial nbicrta ae efectuó en los aiguientes tipos dc

lcsión menisc.al: 

Asn de Bnlde, Longitudinal Incompleta, Transversa Incompletu, Ho

rizontal lnteraticiul. (fig.3) 

La técnico ut.ili2oda es mencionado por l!elfet (8) y Kcnncdy (10), 

que en resumen consiste en efectuar una artrotom1n convcncionnl pnrn -
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A B e D 

E F G ¡¡ 

fig. 3.- Diversos tipos de lesi6n de menisco, 

A, B, longitudinal incompleta. C, D, Asn de Balde, 

E, G, Lesi6n Lengüeta. F, Lcsi6n lntcrsticinl. 

11, Transversa Incompleta, 
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menieectomia, se localizo la lesi6n del menisco y ee reseco la por--

ción lesionado siguiendo el contorno delineado por la orientaci6n de

los fibras en lo lesi6n hasta el vértice, llegando o alguno de los -

Cuernos del menisco donde se corta nitidamente ya sea con bistur1 o -

con tijeras sin lesionor la inserci6n del Cuerno, esto en uno lesi6n

tipo Asa de Balde o Longitudinal Incompleto. (fig, 4) 

En los cosos de lesi6n Intersticial y Transversa incompleta, se

recorto la porci6n lesionado orientando el corte del menisco longitu

dinalmente, continuando hacia en vértice de alguno de los cuernos me

niscales y corte n!tido en ese sitio. (foto 1 y 2) 

La rehabilitoci6n fue oplicodo en el poatopcrotorlo inmediato t2. 

mondo como base lo publicoci6n de Zarina (22), 

La evaluoci6n durante el seguimiento se llev6 a cabo con los si

guientes parámetros: 

Clínica u objetivo: 

Cualquier signo meniscol, cfusi6n, orco de movimiento menor de -

90 grados, fuerzo musculnr menor de 3 de Danicls. 

Subclinico o subjetiva: 

Chasquido doloroso, eíusi6n, inseguridad o la marcha y no retor-

no o sus actividades deportivas y cotidianas, 

Radiol6gica: 

Presencia de signos de artroois en el postopcretorio tardío. 

Se añedi6 un punto por cada dato positivo en' cualquiera de los PQ. 

rAmetros enlistados, resultando asi: 

Excelente con O a 1, bueno con 2 a 3, regular con 4 a 7 y malo -

con By 9, 
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FOTO 1 

FOTO 2 



FOTO l.- Diferentes tipos de lesi6n de menisco. 

o)- Intersticiol. 

b)- Longitudinal incompleta. 

e)- Asa de Balde. 

d)- Transverso incompleta. 

e)- Lengueta. 

FOTO 2.- Mismas lesiones después de menisectomia parcial 

abierto, 
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Fig. 4.- Oricntacibo de lns fibras de colágena del 111(.>nisco, 

muestre claro predominio de las longittidinoles sobre las rodinlcs. 
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RESULTADOS 

Se realizó esta técnica en 16 pacientes que ingresaron con lc-

sión meniscol. La edad varió con un rango de 19 a 34 oiioa de edad. 

Hubo 2 femeninos y 14 masculinos. La actividad física de los pacien, 

tes es intensa en 6, moderado en 5 y 5 sedentarios, El intérvnlo en. 

tre el inicio del padecimiento actual y el tratamiento quirúrgico 

fue en 6 pacientes mayor de l mes y de esos, 3 con más de dos abas -

de evoluci6n. 

En 7 pacientes se encontraron lesi6n de ligamentos cruzados, el 

más grave con lcsi6n de todas las estructuras ligsmcntarias de la r.2. 

dillo, respetando el colateral Medial. 

La lesi6n predominante en menisco fue el tipo Asa de Balde con-

11 cosos, 4 Transversas y Intersticial, 

Predomin6 la rodilla izquierda como la más lesionada con 9, por 

7 derechas, El compartimiento Medial fue el más afectado con 15 por 

2 laterales, un paciente tenia lesión bicompartimcntol. 

Las secuelas que se cmcontraron solo en 7 pacientes, la más frg, 

cuente fue hiposensibilidad de lo región abordada, y una hernio sinQ_ 

vial en Hueco Poplíteo. 

La evaluaci6n final, de acuerdo al esquema mencionado en este -

artículo fue: 

Excelente 12 cosos, 3 buenos y l regular. 
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D I S C U S I O N 

l.n tepria de realizar trotamiento quirúrgico conservador no es,-

con mucho nuevo, Se tiene -reporte que el primer menisco reparado (ue 

realizado por Annondole en 1883 (11). Fairbank (5) en 1940, sugiri6-

que los meniscos de la rodilla humana son estructuras transmisoras de 

la carga del cuerpo y que la meniscctomJa produce 'ambios degenerati

vos (21). Recientemente se comp.rob6 la función de. trunsml6i6n de ln

cnrga o través del menisco (17), 

Lós resultados obtenidos en este estudio, oún cuando 6 pacientes 

tienen unQ nctividad dcportivu de alto rendimiento, l'.!S satisfactoria. 

Existió predominio de pacientes del sexo masculino debido a las acti

vidndes del mismo de mayor riesgo que el femenino. El inte'rvolo cn-

tre el inicio del padecimiento actual y el tratamiento quirúrgica, al 

parecer no fue importante, ya que 3 de los pacientes cursaron con más 

de 2 nhos entre el inicio del padecimiento actual y el monejo quirUr

gico, no dejando secuelas comparativas a los dem6s pacientes. 

Respecto o los lesiones concomitantes, predomin6 las lesiones de 

ligamentos cruzudos, fueron 9 pacientes di'.! los cuales 6 tenían ruptu

ra de ligamento Cruzado Anterior y 3 de ligamento Cruzado Posterior. 

El pocicntc que tenla la lesi6n más severa, solo rl'.!spctO el ligamento 

Colateral Medial con dcsinserción de ambos meniscos con lesi6n trons

versn de uno de ellos, no obstante lo grave lesi6n, lo. evaluación fi

nnl a 8 meses de postoperndo fue cali(icado como buena. 

Paterson en agosto de 1983 (16), mencion6 que la lesión comhinn-

da de ligamento Cru~ndo Antc~ior y menisco, puede Sl'.!T lllllnejadn quirÚ.!:. 
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gicomcnte, facilitando el trntamlcnto quirúrgico del menisco. De los 

16 pacientes, 11 presentaron lesi6n en Asa de Bnldc, siendo esta la

lesi6n más predominante en este estudio, que coincide con el trabajo 

reportado por Shakespeorc (19) en 1983, donde menciona que en su es

tudio predomin6 en un 88% lado Medial, también de predominio mascul.!. 

no, Hace mcnci6n de que el mecanismo de lcsi6n es causado en un 40% 

por una torsi6n simple y un 36% por lesi6n deportiva, 

Con respecto al tratamiento, Simpson (20) re[terc un análisis -

sobre el tipo de lesi6n meniscal en donde el Asa de Balde presentó -

mejores resultados con artroscopia del lado Medial, comparado con lo 

menisectomia total abierta, y parodógicamente con pobres resultados

del compartimiento Lateral aún con artroscopio. En el presente est,Y. 

dio, s61o se manej6 dos meniscopatias Laterales ambas con lesión --

transversa, con menisectomia parcial abierta resultando finalmente -

con buena evolución, 

Los cambios radiológicos, fueron mínimos en 3 pacientes, sola-

mente con esclerosis subcondral, do los cuales s61o uno tenia dos a

ños de evoluci6n entre el padecimiento actual y el tratamiento qui-

rúrgico con 8 meses de postopcrado al concluir con este estudio. Con 

este dato, comparado con un paciente de 6 años de evoluci6n, que no

tiene secuelas radiol6gicas coincidimos con el estudio de Veth (21), 

que reporta en su trabajo que los cambios radiol6gicos de Fairbnnk -

en pacientes menisectimizados no pudieron ser demostrados, tampoco 

la relaci6n entre el período de seguimiento y el grado de cambios r.!!. 

dialógicos y sugiere que el aumento del peíodo entre la aparici6n de 
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los slntomas y la (echo quirúrgica disminuye los resultados favora-

bles de la cirugia. 

Se sabe que las alteraciones artrosicas de lo rodillo son cons~ 

cuencio de el aumento de la presi6n sobre la superficies articulares. 

Los meniscos tienen la capacidad de transmitir el 50% de lu cargo d~ 

rnnte lo marcho. esto cargo corres¡ionde a 5 6 6 veces el peso del 

cuerpo (17), de ohi ln importancia de tratar de conservar lo mas po

sible el menisco. 

Lo rehobilitoci6n es parte importante en el postoperotorio de -

ln menisectomlo, en este coso parcial, do una recuperación casi ta11-

r6pido como la efectuada por nrtroscopio (13), que con la administr!!_ 

ci6n conjunto de ontiprostanglondinicos restauran la función articu

lar en 27 dios promedio. 

Zarins (22) preconiza lo rchabilitoci6n inmediato y progresivo, 

y entre sus conclusiones menciona la ventaja de lo mcnisectomio par

cial, siendo este procedimiento de elección con artroscopio. Acenti 

a también que lo rehabilitación varío de lo actividad de coda pocie.!!. 

te, mencionando el r6pido retorno a lo actividad deportiva do ecuer

d~ o su e.opacidad y dediceci6n. También reporto un promedio de 8 S.!!, 

manas poro retorno e actividades generales y de 4 a 6 meses para a.s, 

tividadcs deportivas de contacto, que en comparación o nuestro serie 

fue de 8 semanas paro actividades generales y de 6 meses a 1 año pa

ro actividades de alto rendimiento. 

Northmorc-Boll (15) menciona un promedio de retorno e la octiv.!. 

dad deportiva como sigue: 
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lSfA T{S'S 
SALIJl BE lñ 

Mcnisectom1o parcial con ortroscopio; 5.1 scmnnns. 

Mcniscctomio parcial abierto: 10,8 scmonns. 

Meniscctomio total; 13, 7 semanas. 

Con los datos arriba mencionados llegamos o la conc:lusi6n de --

que le mcniscctomia parcial abierta reduce el tiempo de rchobili to-

ci6n con respecto o la mcniscctomlo total, con lo vcntojo de prcscr-

ver o la erticulaci6n de cambios artrosicos hasta por 10 años scgún

sc menciono en algunos cosos (21), sólo superado por lo artroscoplo. 

Es de vital importancia aclarar que el tiempo de seguimiento -

de este trabajo entre 6 meses y 6 anos se considera insuficiente pe-

re conclusiones definitivos. 

Al efectuar uno mcniscc.tom!o parcial abierto se reseco solo lo-

porci6~ ovascular lesionado, dejando intacto el resto del menisco o-

vascular no lesionado, el cual no tiene complicaciones puesto que no 

existe alteraci6n de su nutrici6n el permanecer libre de patologla. 

Se recomienda efectuar una menisectom{a parcial abierto en los-

tipos de lesi6n mencionados en este articulo, en pacientes j6venes o 

lesiones no degenerativas preferentemente porque un proceso degen~ 

rativo altero lo vasculoridad del menisco y podrio ser causa de frn-

caso del procedimiento por malo indicaci6n del mismo. 

Aunque la elaboraci6n de este trabajo na se hizo con el objeto-

de ser comparativo, creemos que existen ventajas al efectuar un tro-

tnmiento conservador sobre el menisco, rlsto avalado por multiplcs P.!!. 

blicociones (1, 2, 6, 7, 9, 10, 17, 18, 13). 
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CONCLUSIONES 

1.- Siempre scrü mejor cfcctuur una menisectom!o parcial que -

uno total, porque se lesionan menos los tejidos adyascentes, mante-

nicndo mejor la estabilidad previo, tronsmisi6n de cargas sobre la -

tibia uniformemente y preserva de cambios radiográficos degcnerati-

vos prematuros. 

2.- La menisectom!e parcial abierta es posible efectuarla sin-

la utilizeci6n de equipo sofisticado, 

dio, 

accesible en nuestro me~ 

3.- Un porcentaje elevado de lesi6n mcniscnl coexiste con le--

si6n ligamcntaria de diversa magnitud, en meniscopat!as traumáticos, 

4,- Predomin6 en forma definitiva la lesi6n del comportimcnto

Medial, en Asa de Balde y en masculinos. 

5.- S6lo se encontr6 una lcsi6n intersticial, esto se debe a -

que esto lesi6n predomina en pacientes de mayor edad al promedio de

le muestra de este trabajo y es frecuente en procesos degeneretivos

y no traumáticos, 

6.- Los cambios radiográficos dcg<meretivos, nopudieron ser d~ 
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mostrados, es! como tampoco le corrclaci6n entre el inicio d<? el pa

decimiento y el tratamiento quirúrgico. 

7.- La mcnisectom!e parcial es un procedimiento de elccci6n -

siendo preferible que seo por ortroscopio, 

8,- La menisectomio total s6lo estaría indicada en lesiones -

transversos totales, algunos lesiones del Cuerno Posterior poco OCC!?, 

sible, o degenerativos de acuerdo e lo bibliogrnfin (11) (14) (15) -

(16) (22). 

9,- Esta técnico es adecuada paro tratar las lesiones mcnisco

les mencionadas en el trabajo, pero considero recomendable numentar

el número de casos y el tiempo de seguimiento para mayor validez es

tedisticn. 

***** 

21 



BIBLIOGRAFIA 

1.- Arnozcky SP, Thc blood suply of thc meniscus oml its role inhe-

ling ond rcpair. In Finermann G, cd, Symposium on sport mcdccine. 

Thc Knec DEnvcr, Colorado; The C.V. Hosby Company. 1982; 94-110, 

2.- Borntz ME, Fu Fil, Hongoto R. Menisco! teor: Thc effect of menisc.s. 

tomy and of rcpair in intrarticular contnct arcos and stress in human 

knec preliminary report, Am J Sport Hcd 1986; 14 (40): 270-275. 

3.- Bergstrom R, Hombcrg P, Lysholm J, Gillquist J, Comporotion of o

pen ond endoscopy menisectomy. Clin, Orthop. 1984; 184; 133-136. 

4.- Dozing L, Resnick D, Gonzolves H, Akeson W, Blood suply to thc -

normal ond anormal menisci of the human kncc, Clin, Orthop. 1983; --.-

172¡ 271-276. 

-5.- Foirbonk TJ, Kncc joint chango ofter mcnisectomy. J Bone Joint ~ 

Surg. 1948; 30 b; 664-667. 

6,- Goodfelow J. lle who hesitates is saved. Clin. Orthop. 1980; 62 b; 

3-4. 

7,- llede A, Hcjgaod N, Lurse E. Parcial or total open mcnisectomy? a 

prospective, r.uddomizcd study, Int. Orthop. 1986¡ 10 (2)¡ 105-108. 

22 



8.-lfolfet AJ, Disorders of thc Knee. 2nd cd. Phyladelphia-Toronto. 

J B Lippincott Conpany.1982. 

9,- llunterL, Rehnbilitation of thc injurcd Kncc. St.Louis, Missuori; 

The C.V. Hosby Company. 1894, 

10.-Kennedy JC, Thc injured odolecent Kncc. Baltimorc-London; Willi 

nms & Wilkins, 1979, 

11.- Kenneth E, De-lhn•cn N. Mcniscus rcpair in the othlcta. Clin. Or. 

thop. 1985; 198¡31-34. 

12.-King D, Thc funtiou o[ semilunar cartilogc, J Bonc Join Surg. --

1936¡ 18; 1069-1072. 

13.- Muele DS,Opcn meniscectomy¡ enhaced rccobery oftcr synovial 

prostonglandin inhibition, J Bonc Join Surg. 1984¡ 66b ;193-195. 

14,- Noble J, Erat K. lndefencc of the mcniscus. J Bone Joint Surg. -

1980¡ 62 b; (l); 7-10. 

15.- Northmore-Ball DJ, Dandy R, Jac.kson W. Arthroscopic, open partial 

and total meniscctomy. J Bone Joint Surg. 1983; 65b¡ (4): 400-404. 

23 



16.-Paterson FWN, Trickcy E. Menisccctomy for tners of thc meniscus 

combined with rupture of the enterior cruciotc ligwnent. J Bone Joint 

Surg. 1983; 65b; No 4. 

17.- Rodin EL, Dc-Lnmottc F, Mnquct P. Role of thc mcnisci in thc 

distribution of stress in the knec. Clin. Orthop. 1984; 185; 290--

293, 

18.- Schulitz KP, Klein W, Hille E. Menisccctomy total, pnrtial open 

or closcd ope•alion'l¡ Z Orthop, 1965; 123 (S); 837-840. (sumory). 

19.- Shakespeorc DT, Rigby H,S. Thc bucket-hondlc ten• of thc menis

cus. J Bone Joint Surg. 1983; 6Sb¡ No 4, 

20.- Simpson DA, Thomos N.m Aichroth P. Open ond closed meniscectomy. 

J Done Joint¡ 1986; 68b¡ No 2. 

21,- Vcth RP. Clinical significonce of knec joint chnnges ofter men!.. 

scectomy. Clin. O•thop. 1985¡ 198; 56-60, 

22.- Zarins S, Doyle J, Settc and Harria Ms. Knee rehobilitotion fo

llowing arthroscopic meniscectomy, Clin, Orthop. 1985; 198; 36-41, 

24 


	Portada
	Índice
	Texto
	Conclusiones
	Bibliografía



