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INTRODUCCION.

Cuando hace millones de afios los animales comenzarén a caminar
sobre la tlerra, la estructura de sus rodillas se modffict para
adaptarse a las nuevas exigencias mecanicas. Parte de esta adapta-
cién fué la evolucion de los meniscos., que son extensiones funcio-
nales de los céndiles tibiales y que aparean la tibia con el fémur.
(10).

Las primeras criaturas que tuvieron estructuras semejantes
a los meniscos fuerdn los anfibfos. (10,19).

Los meniscos han llegado a su méximo nivel de demarrollo
en los seres humanos. Su funcién es esencial para el funcionamiento
normal de la articulacién de la rodilla. Los meniscos actuan como
un relleno articular que compensa la gran incongruencia entre
~las superficies articulares femorales y tibiales. Por su posicién
impiden la invasién cépsular y sinovial durante los movimientos
de floxidn y extension. Se les ha atribuido una funci6én de lubrica-
cisédn articular ayudando a la nutricién del cartilago articular.
Sin duda contribuyen a la estabilidad en todos los pilanos, pero
son especialmente importantes como estabilizadores rotatorios
y s3on probablemente esenciales para la transicion suave desde
un movimiento puramente en bisagra a otro de deslizamiento o de
lotacién cuando la rodilla pasa de flexién a la extension (5,12,19)

Shrive, Seedhom y col.., Walker y Erkman, estudiaron el papel
de los meniscos en la transmisién de la fuerza a travéz de la
articulacién. (10).

Los meniscos son semicircunferencias mAs o menos triangulares
en corte transversal, que cubren la mitad o dos tercios -de la

superficie articular de la meseta tibial correspondiente. Se compo-
d estrech te entretejidas que

nen de fibras colagénas
forman wun cuadro que asegura gran elasticidad y capacidad para
soportar la compresitn. Bullough y col. demostrardén por microsco-
piog con luz polarizada la disposici6tn y orientacién de las fibras
de colAgemo circunferencial, también existiendo fibras radiales
y perforantes; esta pcsicién determina hasta clerto punto los



cuadros caracter{gticos de desgarramientos meniscales. (2.5,10).
Scbre la base de la evidencia, no puede haber dudas de que
los meniscos Incrementan sustancialmente el area de contacto y
la concruencia entre el fémur y la tibia, y que ademaAs transmiten
por lo menos la mitad de la carga a travéz de la articulacié6n.
Por lo tanto los meniscos estin lejos de ser estructuras vestigia-
les y prescindibles. La extirpacién de un menisco normal altera
intensamente la transmisién de la carga a travéz de la rodilla.
Por lo que el cirujano ortopédico esta obligado a realizar un
diagndstico acertado, cuando se le presenten pacientes con cuadros
sugestivos de meniscopatfa, apoyando con la clinica y con los

"estudios de gabinete con los que cuente a su alcance, como la

artrogrffa y artroscopia. (10,14,19).

Dentro de la patologia de los meniscos su descripci6tn es
facilitada al agrupar varias patologias, dentro de subgrupos etio-
16gicos. Estas incluyen anomilias congénitas, condiciones traumf-
ticas, alteraciones Inflamatorias, condiciones degenérativas y
neoplasias. BEn la practica clinica las condiciones traumiticasn
estan ejemplificadas por lesiones verticales, longitudinales o
transversas y son las patblogias mads frecuentes.(2.5,9).

La cura de las lesiones de meniscos ocurre unicamente cuando
la lesidén incluye la via periférica vascullrizada del menisco
lateral o medial. El papel de los cambios degenrativos en el menis-
co incluyendo lesiones del tipo horizontal en el desarrollo de
osteoartrosis en la rodilla es de subjetivo interés (10.14,20).

La artrografia, la artroscopia mas recientemente hacen capaz
al ortopedista., ver las estructuras articulares tales, como los
meniscos en detalle. La remocién temprana de los meniscos ha permi-
tido comparar con cambios patolégicos con modelos existentes en
animales con lesiones de menisco. (5,9.11).



ANTECEDENTES.

Clinicamente para el diagnéstica de lesiones de menlsco,
se han descrito numerosas pruebas de rotacién para evaluar la
patologia meniscal. Su objetivo es atrapar los fragmentos anormal-
mente movibles o rotos de los meniscos entre las superficies arti-
culares causando de este modo dolor o un golpe seco (click). Las
tres pruebas mAs ampliamente conocidas y usadas son las de Mc
Murray, Apley. y Steinmann. (10, 19).

Mc Murray en 1941 en su trabajo que publicé con el nombre
de "The Cartilages Semilunar", en el cual habla y describre la
patologia menhiscal: reflere &1 un prueba clfnica realizada a la
exploracién de rodilla donde se obtenia cierto signo de chasquido
en el menisco afectado al momento de estarla realizando (10,16,19).

Apley en 1947 publica un articulo sobre algunos metodos clini-
cos para ed4l diagn6stico de las lesiones meniscales, y en 1971
Ricklin en su trabajo titulado problemas en la prictica del diag-
néstico clinico de las lesiones meniscales hace mencitn de los
signos de Mc Murray, Apley y refiere otra prueba como el signo
de Steinmann: que son los tres signos bAsicos para el diagnéstico
clinico de las lesiones meniscales. (2.5,10,17).

Para realizar el diagnéstico de gabinete, contamos con la
artrografia de rodilla que es un medio preciso para corroborar
.as laceraciones de los meniscos y de los ligamentos cruzados;
pueden diagnosticar laceraciones capsulares agudas y del ligamento
lateral interno, fracturas osteocondrales, osteocondritis disecante
condromalacia y lesfones sinoviales, pero no con la misma precisién
con que diagnéstica lesiones de menisco y lesiones de ligament
tos cruzados. (4,6,18).

Fl primer informe sobre artrograffa de rodilla fué publicado
por Werndorff y Robinson en 1905; al principio se usaba aire u
oxigeno como medio de contraste ya qQue los agentes de contraste
positivo eran toxicos. MAs adelante cuando se desarrollaron agentes
at6xicos se usaron para la artrograffa y se comprob® que daban
resultados mas satisfactorios que los gases. Uno de los estudios
mas amplios referido a la atrograffa de la rodilla con contraste



positivo en el que se demostr6 su elevado grado de precision fué
publicado por Lindblom en 1948. (9,11,21).

En 1960 Andren realiza un reporte sobre los resultados obte-
nidos al realizar atrograffas de rodilla con doble contraste para
diagnosticar lesiones de menisco.

. En 1972 Furuya, Harrison-Stubbs, realizan una revisién
de 2101 artrografias de rodilla donde reportan una efectividad
de precisién en el diagnéstico del 90% tanto de lesiones menisca-
les como de ligamentos cruzados. (4,8).

Insall refiere en su tratado de rodilla que realizaron estu-
dios sobre artrografia con doble contraste positivo y reportan
en 1984 que este metodo es )igeramente superior al examen con
contraste unico. (10).

En la actualidad se continua realizando la artrografia con
doble contraste positivon es decir que se utiliza medio de contras-
te (sal de meglumina) y aire dentro de la articulaciéon y obtenemos
datos fidedignos de meniscopatia o de lesiones de los ligamentos
cruzados. (8,11).



JUSTIFICACION.

La laceraci6tn meniscal es causa de sintomas que requieren
tratamiento cn dos grupos de pacientes: en los jovenes activos
que habjtualmente la lesidén esta relacionada con alguna actividad
deportiva y los ancianos en los que la degeneracién conduce a
la laceracion.

De la entidad que nos ocuparemos de evaluar. sera la patologfa
traumatica de los meniscos, ya que en nuestro servicio de ortopedia
(hopital Gral. Balbuena) se presenta con mucho més frecuencia
que cualqujer otro tipo de patologia de meniscos (ya sea de tipo
degenerativo, metédbolico o congénito).

En estudios hechos en necropsias, examinando meniscos, se
demostré que se presenta mas frecuentemente en hombres en una
proporcién de 2 a 1:; en el 30% de las necropsias realizadas se
demostré patologia meniscal; el menisco mas afectado es el medial
Yy su coincidencia con artrosis es muy frecuente.

En un estudio donde se revisaron 10,117 atroscopias de rodilla
de 17 centros médicos de 15 estados en Estados Unidos. Se extra-
jeron los resultados de las artroscopias de todos aquellos pacien-
tes que habjan padecido una lesién meniscal. Se analizaron un
total de 6.039 desgarros meniscales, donde Se obtuve la sigquiente
estadistica: Del total de las lesiones meniscales revisadas se
observo que predominaban en hombre en una relacién aproximada
de 2.5 a 1. El pico de incidencia en los varones estaba entre
los 31 a 40 afios de edad, mientras que la incidencia de lesiones
meniscales en las mujeres permanecia relativamente constante tras
los 10 afios de cdad.

De todas las lesiones meniscales, las complejas fueron las
mas frecuentes, representando aproximadamente el 30% de todos
los desgarros. Los desgarros periféricos (aguellos que ocurren
dentro de los 3 mm de la unidén meniscosinovial) representaba el
26% de todas las lesiones meniscales. Los desgarros meniscales
radiales, en oescotadura horizontal y las lesiones discoides ocupan
el porcentaje restante.

liv poblacién deneral que maneia el Hospital CGral. Balbuena,



es de egcasos recursos econdmicos; motivo por el cual usamos en
nuestra evaluacién de¢ esta patologia (ademds de la clinica) }la
artrografia de rodilla: ya aye es un método de gabinete diagndstico
eficaz en un 90% de los caseos; y ademds que los puede realizar
cualquie médico ortopedista bien entrenado, no necesita equipo -
especializado y es de muy bajo costo. Por lo tanto se utiliza
la artrpgrafia bAsicamente como método diagnéstico para evaluar
la patologia traumhtica meniscal.
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OBJET IVUS.

Objet.iveo Ceneral: -Evaluar la patologia meniscal traumdtica
de la rodilla en personas adultos jovenes
de 18 a 40 afios de edad, en el periodo
comprendido del 1? de Enero al 31 de
Octubre de 1992, en el Hospital General
Balbuena.

Objetivos Especificosi
-Determinar a ftondo la exploracién fisica
de la rodilla en la patologfa meniscal
para su diagnéstico clinico preciso.

-Conocer la artrografia como método dlag-
néstico alternativo en las lesiones menis-
cales al no contar con otras posibilidades
diagnésticas. como la tomografia axial
computarizada, resonancia magnética vy
artroscopfa.

-Corroborar por artrograffa la localizaci6n
de la lesién meniscal.

-Roducir los costos economicos a nuestro
paciente, al solo realizar el diagnéstico
por clinica y artrografia.

-Bvaluar la distribucién de 1la lesién
meniscal de rodilla por grupos etareos.
sexo y mecanismo lesional.



PLANTEAMIENTO D NIPOTESIES

HO (hipatesis nula) -"El diagnostice clinico-radiologicn de las lesiones moniscales
NG se asoefa a un alto yrada de sensibilidad v especificidad”.

H1 (hipbtesis alterna) -"Fl diagnostico clinico-radiologico de las lesiones menisca--
lus se asocla a un alto grade de sensibilidad v especifici-
dad.

VARIABLES

Variable independients -Curralacion clinico-radiologica de 1o lesion meniscal.

Variatle depsndienta «leaiones meniscales.



MATERIAL Y METODO

TIPO DE DISERO: Ensayo clinico.

UNIDAD DE MEDIDA: Individual.

UNIVERSO: Persona de 18 a 40 afios de edad de ambos
sexos .

TEMPORALIDAD: Prospectivo.

TIPO DE MUESTRED: Aleatorio sistematico.

T R0 DE LA MUESTRA: Poblacién ablerta.

SEDEn . Hospital Gral. Balbuena.

Av. Cecilio Robelo y Sur 103.
Col. Jard{n Balbuena, C.P. 15900



SERVICIOS DE SALUD DEL DEPARTAMENTO DEL DISTRITO FRDERAL.

HOSPITAL GENERAL BALBUENA.
ORTOPEDIA ¥ TRAUMATOLOGIA.

Hoja de recoleccién de datos.
Trabajo: “EVALUACION CLINICO RADIOLOGICA DE LAS LESIONES

MENISCALES TRAUMATICAS.

Ficha de identificacion:
Nombre:

Edad:

Sexo:

No. Registro:

Fecha de ingreso:

Fecha de estudio:

Domicilio:
Qcupacién:
Escolaridad:
Diagnostico
clinico: McMurray Apley Steimann Blogueo
Artrografia: St NO
Hallazgos:
MENISCO LAT. MENISCO MEDRDIAL
51 NO

Compl icaciones:

Nonmbre: Dr Armando Ortiz Glemes.
Rosidente de tercer afio.
Traumatologia y Ortopedia.



CRITERTIOS DE INCLUSION

C R

A)

B)

C)

A)

B}

c)

Personas entre 18 y 40 afos de edad, que acudan al servi-
cio de urgencias y/o consulta externa del Hospital Gene-

ral Balbuena.

Personas de ambos sexos que presenten patologfa traumi-

tica de los meniscos.

Individuos clasificados clinica y radiologicamente en
relaciébn a la clasificacidn que se menciona en una revi-
sién de patologia meniscal realizada por Arnosczky y

Cooper.

Ios DE EXCLUSION

Individuos menores de 18 aflos y mayores de 40 afics de

edad.

Adultos que presenten padecimientos infecciosos a ni-

vel de rodilla.

Adultos que se encuentren bajo terapia inmunosupreso-

ra.

D) 1Individuos con padecimientos neoplésicos y mieloprolife-

rativos.
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CRITERIOS DE ELIMINACION

A)

B)

o)

Perscnas que no autoricen que se les realice la artro-

grafia.

Adultos que no acudan a control posterior en la consulta

externa de ortopedia.

Adultos que sean alergicos al medio de contraste en los
cuales se contraindica la artrografia.



OPERACICNALIZACION DE LAS VARIABLES

EDAD: VARIABLE CUANTITATIVA ORDINAL. °
Se tomari en afios cumplidos.

SEX0: VARIABLE CUALITATIVA NOMINAL.
Se tomara en 1) MASCULINO 2)FEMENINO.

TIPO DE LESION: VARIABLE CUANTITATIVA ORDINAL. .
CLASIFICACION

CLASIFICACION

0'Connor CLASIFICACION DE DESGARROS MENISCALES

A) Desgarro radial
B) Desgarro oblicuo
C) Desgarro horizontal

D) Desgarro longitudinal vertical

E) Combinaci6n de cualquiera DESGARRO COMPLEJO
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CDOPER ¥ ARNOCZKY
CLASIFICACION POR ZONAS

Esta clasificacién emplea un sistema, en que cada menisco
se divide en tres zonas radiales, comprendiendo cada upa un tercio
de menisco. Ademds el menisco se divide en cuatro zonas circunferencil
ales, comenzando por la periferia y progresando hacia el interior.
Por convencién las zonas radiales se denominan A, B y C en el menisco
medial vy D. B ¥ P en el menisco lateral. Las zonas circunferencia-
les son las siguientes: 0)Union menisco sinovial, 1)Tercio externo,
2)Tercio medio, 3)Tercio interno. Asi por ejemplo, usando esta clasi-
ficaciéon. un desgarro longitudinal periférico del tercio posterior
y medio del menisco medial serta un desgarro de la zona A/0 hasta
la B/0. Un desgarro en solapa del cuerno posterior corresponderta
desde la zona A/]1 a la A/3.

Esta clasifticacidn permite definir la extensi6én del desgarro
y debido a Llus numerosos patrones del desgarro meniscal existentes,

la clasificaci6bn organizada proporcionaria una informacién mas preci-
sa y permitirfa al cirujano una mejor evaluacién de los resultados

de las técnicas de reparacién meniscal.




MECANISMO LESIONAL: VARIABLE CUALITATIVA NOMINAL.
Se especificara el tipo de mecanismo

en 1) INDIRECTO.

burante la flexién y estensidén de la articulacién de la rodilla,
los meniscos se deslizan en forma discreta hacia atras y adelante,
respectivamente. En la flexién extrema, la mitad posterior del menis-
co queda comprimnido entre las caras posteriores de la meseta tibial
y del céndiilo femoral. Si, en posicién de flexibdn, se imprime rota-
cién interna al fémur, el segmento posterior del menisco interno
es impulsado hacia el centro de la articulacién por el céndilo femo-
ral interno. El esta posterior puede quedar atrapada en esta posicién
con la extension brusaca de la rodilla. La traccién del menisco
hacia el centro de la articulaciéon produce el desgarro de su inserc-
cidén periférica y os causa de disociacidén longitudinal de su sustan-
cia. El menisco interno, al estar unido firmemente a las fibras
posteriores profundas del ligamento colateral tibial, es mas propenso
a la disociacién que el menisco externo mds movil. Esto explica
la mayor frecuencia en la presencia de desgarros en el menisco inter-
no. La situacidén inversa del mecanismo anterior (es decir rotacion
externa del fémur mientras la rodilla esta flexionada) desplazard
la mitad posterjor del menisco externo hacia el centro de la articula
cién. Como ¢l menisco externo es mévil, no puede desgarrarse en
sentido longitudinal porm la accién de una fuerza de separacion
interna o externa, como la gue existe sobre el lado interno de la
articulacién. En cambio en el curso de la extension sgbita de la
rodilla. una fuerza de separacién anteroposterior tiende a enderezar
el cartflago e impone una sobrecarga en el reborde céncavo internc
que so desgarra en sentido transversal u oblicuo.

En conclusién para una lesiétn de los meniscos es necesaria
‘la combinacion de flexién y extension superpuesta a rotacién interna
esta combinacién obedece al hecho de quedar fija la tibia

y externa,
la violenta fuerza de torsion

en el suelo y ser incapan de seguir

del fémur.
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SIGNOS CLINICOS.
STEINMANN, MC MURRAY Y APLEY: VARIABIE CUALITATIVA NOMINAL,

Estos tres signos clinicos son los que utilizaremos para
evaluar la exploracién fisica de la rodilla en nuestro estudio.

SIGNO DE STEINMANN.

Esta es una pruesba de exploraci6on fisica, la cual se realiza
con el paciente en posicién sentada y con la rodilla colgando
fioja sobre el borde de la mesa de examen. Con un &ngulo de flexién
de por lo menos de 902 se toma del pie y se rota bruscamente la
tibia, primero en direcciébn interna y luego en direccifén externa.
La existencia de una lesi6én meniscal se demuestra por la presencia
de un dolor agudo en la linea articular correspondiente.

oot BELE e IPEO"
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SIGNO DE MC MURRAY.

en posiciébn supina, con la cadera

Se realiza con el paciente
el pie es llevado

flexionada 90° y la rodilla flexionada mas de 909,
por la manc del explorador a de una posicién de abduccidn y rotacién
externa a una de aduccidn y rotacién interna. La maniobra se repite
para varios &ngulos entre la flexi6n completa y los 909.
miento del menisco dafiado se demuestra por un "resalto” o "chasquido
que puede ser palpado con los dedos del explorador colocados adecua-

damente sobre las lineas articulares interna y externa.

El atrapa
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SIGNO DE APLEY.

Esta prueba es una modificacién de la prueba de Apley y se
realiza con el paciente en posicién prona. La cadera se pone en
extensi6én y la rodilla en flexidn de mas de 902. Se aplica presién
hacia abajo sobre el pie, rotando y comprimiendo ligeramente las
superficies articulares, modificando el &ngulo de flexién. Luego
se repite la maniobra pero en este caso se aplica distracctéon, en
lugar de compresitn, sobre la artculacién. Las lesiones menisca-
les se demuestran por la aparici6n de un ruido(click) o dolor en
la parte compresiva de la prueba.
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CUADRD CLINICO.

Las  principales wmonjfestaciones diagnosticas para evaluar
las lesiones traumiticas meniscales son:

Bloqueo. El incidente inicial no se asocia a menudo. el desga-
rro se limita a la regibn posterior al plano coronal de la articu-
lacién. Solo en el caso que se extienda a la parte anterior del
menisco, en el traumatismo subsiguiente, el segmento desplazado
se Interpone entre la tibia y el fémur impidiendo la extension
completa de la articulacitn. El bloqueo verdadero se produce sabi-

~tamente y ol desbloqueo tiene lugar con igual rapidez espectacular.

Claudicacién, La claudicacién del miembro pelvico afectédo
por la lesi6tn meniscal duraante la deambulaciébn o cuando realiza
un torsién sGbita, sugiere un desgarro en el segmento posterior
del menisco. El paciente relata a menudo, que "algo se desliza
en la articulaci6n". Se experifnenta una sensacién de inseguridad
de la articulacién. )

Derrame. Se presenta siempre después del traumatismo inicial.
No obedece a hendidura del menisco, sino al desgarro de la sinovial
y de las insercciones ligamentosas.

Atrofia de) cuAdriceps. Después de toda lesibn interna de
la rodilla se desarrolla rapidamente atrofia del cuédriceps. Se
afecta en particular el vasto interno.

Estado de las estructuras de sostén accesorias. Deberan eva-
luarse la laxitud de la articulacién producida por el bloqueo
recidivante, el derrame y la claudicaciotn. Debera establecerse
la posible presencia de desgarro del ligamento colateral y del
ligamento cruzado para determinar si es necesaria o no la recons-
truccién, La articulacion inestable, edn particular si el cuadri-
ceps estd atrofiado y es debil, retardara la convalecencia y con-
tribuird al! desarrollo de la artrosis traumitica.

Sensibilidad dolorosa. Puede existir em la totalidad de la
interlinea articular. Indica desgarre o esguince de las inserccio-
nes periféricas del menisco.

Chasquidos. Un chasquido o resalte audible obedece al paso
del co6ndito fémoral sobre una irregularidad. No debe confundirse
con los sonidos de rotce producidos por la artrosis, resalte rotu-



liano y de lous tendones de la corva en el punto en que se desplazan
sobre el cbndilo femoral.

bosteriormente para evaluar la exploracién cliinica en las
pacientes con patologia meniscal, realizamos las pruebas o signos
de Steinmann, McMurray y Apley, los cuales ya fuerédn descritos
anteriormente. :




ARTROGRAFTA: VARTABLE EXPERIMENTAL CUALITATIVA.

Los progresos de la ortopedia y la radiologia han dade lugar
a la creacién de técnicas sofisticadas para la evaluacién de la
rodilla. Los adelantos tecndlogicos han wviste el desarrollo de
la artroscopia fibro-optica y las imagenes de resonancia magnética
de modo que pueden ponerse en duda la utilidad de técnicas menos
sofisticadas como la artrograffia. La artrografia de la rodilla
si se realiza en forma adecuada, es un procedimiento gue proporcio-
na una informacién precisa, especialmente en las anomalias de
los meniscos.

Una artrografia eficaz requiere técnicas radiograficas preci-
sas. Esto se consigue mediante proyecciones sistemAticas gue asegu-
ren la vislién tangencial del menisco sin interferencia de los
cétndilos femorales o del platillo tibial. También se necesita
un estrés en valgo y en varo adecuados para wostrar la forma 6ptima
de los compartimientos medial y lateral respectivamente.

La técnica para realizar la artrografia es la siguiente:

Se utiliza un radioscopio, asi como equipo esteril de gasas, campos
jeringas y agujas. La técnica de inyecciébn es como sigque: Después
de realizar asepsia y antisepsia de la piel de la region de la
rodilla, se inserta una aguja calibre 20, de 3.75cm, descartable,
en el surco entre la rotula y el condilo femoral, en el lado inter-
no o externo. La anestesia local con lidocaina es opcional. Cuando
existe liquido, sea sangre o liquido sinovial claro, debe ser
aspirado lo mAs completamente posible. Si se queda en la articula-
cion una cantidad apreciable de liguido impedird la obtenci6n
de una artrografia o6ptima. Posteriormente se inyectan 20 cm® de
aire ambiente en la articulacién seguido de 5 cm?® de una mezcla
de un agente de contraste medluminico al 60% (RenoM60). Después
de inyectar el agente de contraste se inyectan otro 20 cm® de
aire y se retirara la aguja. Como parte del aire introducido escapa
a travéz de la aguja en el momento de cambiar las jeringas, la
cant.idad de aire que queda en la rodilla varia entre 30 y 40 cm?,
lo cual es cadecuado para la realizaci6n del estudio y no provoca
la distensidon excesiva y dolorosa de la articulacién.
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El examen de los meniscos se lleva a cabo calocando al paciente
en dectbito prono, alrededor del muslo distal se pasa un cabestrillo
u otro dispositivo de suijeci6n y se determina que lado examinar
primero, que por lo comin es el lado interno. Iniclalmente la rodilla
se coloca en una posicién completamente lateral con los céndilos
superpuestos. Luego se gira ligeramente hasta que el menisco que
se est4 examinando se vea separado del cbétndilo opuesto. Se _hace
una serie de tomas a medida que la rodilla es girada hasta que los
céndilos femorales gqueden nuevamente superpuestos pero no en forma
completa. El nftmero de radiografias instantineas debe ser suficiente
de modo que pueda verse ol grado de superpogicién de los condilos
en las porciones mAs anteriores y posteriores de los meniscos. Para
un examen completo habitualmente se hacen de 12 a 18 radiografias
instanténeas de cada menisco.
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SENSIBILIDAD DE LA PRUEBA:

VARIABLE CUANTITATIVA NOMINAL.

S= a
a + c

Bs la capacidad de una prueba de tamizaje para detec-
tar a los Individuos enfermos. Se calcula la sensibilidad del 95%.

(falsos positivos).

ESPECIFICIDAD DE LA PRUEBA:

VARIABLE CUANTITATIVA NOMINAL.

B=
b

a
+ d

. Es la capacidad de una prueba de tamizaje para dete-
ctaT™ pacientes sanos (falsos negativos). Se calcula un 90% de especi-

1 icidad.
RIESGO QUIRURGICO:

El riesgo quirurgico en estos pacientes fué calficado
por el servicio de anestesia en ASA I ya que estos pacientes no
requirieron de wvaloraci6n cardiologica prequirurgica por ser menores

de 40 afios de edad.
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RECURSOS.

RECURSOS FISICOS.’

de urgencias,

8e cuenta con la infraestructura del servicio
¥ laboratorio

consulta externa, quir6tfanos, unidad de radloloegia
clinico del Hospital General Balbuena,

RECURSOS HUMANOS.

Titular Del Curso de Traumatologfa y Ortopedia, Asesor de
Tesis, Jefe de Enseftanza e Investigacitn, Jefe Del Servicio de

Ortopedia, Jefe Del Servicio de Radiologfa y Médicos Adscritos

Del Hospital General Balbuena.

RECURSOS MATERIALES.

Bl siguiente estudio se autofinanciari en sus técnicas y proce-
dimientos con los recursos existentes en esta unidad hospitalaria.



2%

PLAN DE TABULACION Y ANALISIS

-Se determinaran medidas de tendencia central: Media de edad,

Por sexos, Moda, Mediana y Desviacion Standard.

quinque- ’

~5e distribuiran los pacientes por grupos etareos en
nios.
~-Se elaboraran porcentajes por grupos etareos y sexo.

frecuen-

-Se haran graficas en pastel, en barras y poligono de
cias gimples.

-Se determinara prueba exacta de Fisher.

-Se evaluaran las pruebas con valores de "P" para significan-

cia estadistica.
-Se determinara intervalo de confianza y fracci6n etiélogica.

-Se buscaran medidas de asoclacién causal, en base a la razon

de tasas.
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RESULTADOS.

Fl presente estudio se realiz6é mediante el analisis de
una muestra total de 12 casos de adultos comprendidos entre
Jas edades de 18 a 40 afios. los cuales acudieron al servicio
de urgencias y consulta externa del "Hospital Ceneral Balbuena",
perteneciente a los servicios de salud del departamento del
Distrito Federal. Todos estos pacientes recibieron atencién
hospitalaria por presentar datos clinicos sugestivos de patolo-
gia meniscal traumitica ya fuera en =su fase aguda o no reciente,
en los cuales se valoro el realizar artrografia de la rodilla.

Inicialmente se realiz6 la recoleccién de datos de los
casos atendidos entre los meses de FEnero a Octubre de 1992
(Crafica N? 1), conjuntamente se realiz6 el andlisis por sexo,
encontrandose los siguientes datos: 11 de los casos los cuales
pertenecieron al sexo masculino y 1 al sexo femenino. Con estos
datos se llevo a cabo la integracién de una tabla para ana-
lisis de la distribuci6tn por grupos etareos y sexo calculandose
el porcentaje de los totales., la media y la desviaciéon estandar
de los mismos. (Grafica N2 2).
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G ICA NO. 1
Pollgono de frecuencias simele por mes v sexo de las
lesiones traumaticas de menisco en adultos en el
Hospital General Balbuena.
0.D.F. ENERO - OCTUBRE 1992
No. DE CASOS
4
4
3
3 .
2 2 /
‘] % /
/ — /] > A
ENE FEB MAR  ADR N SEP  ocT
MASOLLING FEMNIND e
% : Yo%’
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GEFICA Na. 2
Grakica oz barras de disteitucién por grupos
etarens quinquensles v sexo de las loslones
troumaticas de menisco en aduitos en el
Houpital General Balbuena de Enero a fctubre
de 1992,




Asi pués encontramos que de la edad de 18 a 24 afios fueron
6 casos masculinos representando el 50%; y 1 caso femenino
que corresponde al 8.33%: el resto en el grupo de edad., de
25 a 29 afios de edad 4 casos que corresponde al 33.3%; y el
grupo de 25 ad40 afios de edaed 1 caso que corresponde al 8.33%
Tabla No. 1. De esta tabla podemos observar que los grupoes
estareos mayormente afectados fueron aquellos entre los 18
Y 24 afios de edad. predominando en el sexo masculino. También
se calcula en esta tabla la media(x) y la desviacién estandar

(SD) de cada uno de los grupos de edades.

También se realizan graficas en campana de Gauss para
esquematizar la media (X) y la desviacién estandar(SD): teniendo
como resultados una media de edad en el sexo masculino de 25.9
afios, y una desviacidén estandar de +5.38 afios. En el sexo feme-
nino la media de cdad es de 19 afios, no encontrando desviaclién

estandar por presentarse un solo caso. @Grafica 3.

Utilizando las graficas en pastel se ejemplifican 1la dis-
tribucidn por sexos y porcentajes correspondientes, obteniendo
que 11 de los casos pertenecen al sexo masculino con un por-
centaje de 9L7%; y al sexo femenino que solamente presenté

" caso le corresponde el 8.33%. Grafica 4.

Con el analisis de estas cifras se obtiene la incidencia

con que se presenta este tipo de patologia, obtiendo la fre-

cuencia por grupos de cdad. asi como el sexo en que predomina,
posteriomente se analizaran el sitio de la lesi6n en el menisco,

asi como la rodilla y el menisco afectado. por medio de la

prueba exacta de Fisher.



GRRFICA N23

Distribuci‘an mor gupos etéreos v sexo

X y SD de lss lesiones weniscales

en adultos en el Hospital General Balbuena
D.D.F. Enero-Octubre 1992.

GRUPOS NUERD  DE  CASOS TOTAL
ETAREQS
™ LE B <D v % | X Isb

18-24 | 6 |am j2zs0v.05] 1 {8.33] 9| o 7
25-29 | & P3x |27.50{1.29 4

30-34 0

) 1

35-40 1 Jo.33x| w0 0 1
rurm. " ] 12
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GRAFICA No, 3 (continuaci&n)

Graficas de campana de Gauss para Media de edad por sexos

X
X~ 25.9
5D~ 15.38
MECLEND
X
X=19
SD- 0
9

femening



GRAFICA No. & GRiica en pestel dle distribucin de sexos

v parcentajes en lesiones traumaticas
meniscales en adultos en el Hospital
General Balbuena. Enaru-Octubre 1992,

MASCULIND

L3N

FEMENIND
1
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FEn el analisis de la prueba exacta de Fisher, se obtie-
ne un valor de 3.9, con un valor de probalidad para "P" igual
a4 0.01 la cual es significativa: con un intervalo de confianza
que va de 0.08 a 4.32 les cual demuestra que existe una asocia-
cién causal para que el sexo masculino desarrolle lesiones
meniscales, y de estas el sitio anatomico mas afecyado es el
tercio medio del menisco. Grafica 5.

GRAFICA No 5
ANALISIS EN 1ABLA CUADRICECULAR DE

Fe 3.9 LA MEBA EXACTA OE F1SER
P- 0.01
ICe 0.08-6.32 -
MASCLLIND FEMENING
ANTERIDR 3 3 NI
MEDIO 5 5 M
POSTER | OR I 1 4 Nn

n 1 12
™Mi Mo N
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En otrav tabla de 2 x 2 siquiendo en el analisis de la
prucha exacta de Fisher, encontramos pués que es igual a 0.41,
con un valor de probabilidadpara "P" igual a 0.05, con un inter-
valo de confianza que va de 0.02 a 2.10, lo que demuestra un
estimador puntual) para la prueba de fisher. Se encuentra asoccia-
cién estadistica, buscando relacionar rodilla afectada con
menisco lesionado, se encuentra predominio de lesién en rodilla
derecha, 1la prueba nos demuestra la probabilidad de sufrir
dicha lesién involucrando el menisco medial, 10 que demuestra
consistencia de la asociacion segin los postulados de Bradfort-
Hill, lo que conlleva a realizar estudios de seguimiento en
mayor numero de pacientes, debido a que esta patologia traumi-
tica se incrementa logaritmicamente. para poder establecer
protocolos de manejo en nuestro servicio.

Se encuentra una- fracci6tn etiologica (FE) igual a 6.70,
oquiparandola con la razén de tasas, lo que demuestra quc existe
mayor probabilidad de lesién de rodilla en el sexo masculino
y en donde el sitio que se espera encontrar la lesién es el
menisco medial y de este el terclio medio presenta diversos
grados de desgarro, lo que debe motivar a impiementar manejo
protocolizados de estudio y tratamiento de estas lesicnes.
Grafica 6.
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GRAFICA Na 6
Analisis en tabla 2 x 2

PRIEBA EXACTA DE FISHER

RODILLA
DEREEA : 1ZQUIERDA

MENISCO
MEDIAL S 1 6 Ni
MENISCO

[ ? 8 ho
LATERAL

9 3 72

™M (. o N
F=0.61
P=0.05

1C-0.02-2.10
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La sensibilidad (8) de la prueba de exploraci6tn fisfca
con las maniobras de: Apley, McMurray, Steinmann y blogueo.
Al analjzar estas se encuentra la de Steinmann con una "S”
igual a 75% y una especificidad de 67%: la prueba de Apley
nos da una "S" jgual a 70% y una "E" igual a 65%: La prueba
de McMurray nos da una "S$" igual a 65% y una "E" igual a 60%;
el signo de bloqueo nos da una "S" igual a 41.67% y una "E"
igual a 35%.

En cuanto a la artrograffa, se encuentra una "S" igual
al 100%, con una "E" igual al 90x. En determinar la sensibilidad:
y especificidad de una prueba, en este caso nos permite evaluar
las lesjones meniscales con un alto grado de certeza diagnésti-
ca, para corroborar que realizando estas maniobras- clinicas
con gran exactitud, es posible dejar sin diagn6stico positivo
a pacientes que sean verdaderos positives: valorando la artro-
grafia la cual nos da una alta resolucién para ecstas lesiones.

Se calcula la interpolacién lineal de casos esperados
para 1993 los cuales con probabilidad matématica, seran 15
pacientes. Grafica 7.



GR¢ITA Ny 7

GRATICA DE INTERPOLACION LINEAL.
fara calels cases especats de acuprdo 8 la sensibilivad
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CONCLUS TONES .

6. -

Las lcsiones traumiticas del menisco se presentan
predominantemente en adultos jovenes del sexo mascu-
linc con mayor incidencia entre los 18 y 24 afios
de edad.

Kl mecanismo lesional que produce este tipo de patolo-
gifa es creado indirectamente al realizar esfuerzos
eh torsién de la tibia sobre el Fémur ya sen al fle-
xionar o extender la rodilla.

Encontramos en este estudio que la rodilla derecha
y el menisco medial son los m&s afectados.

Las prucbas de exploracién fisfca de Apley, Steinmann,
McMurray son basicas para el diagnoéstico clinico
de las lesfones traumiticas meniscales.

Se demuestra que la artrograffa tiene una especifici-
dad diagnéstica de mds del 90% en oste tipo de patolo-
gla meniscal.

Se encontro que no se asociaron lesiones de otro
tipo a esta patologfa.
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