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INTRODUCCION

E! tratamiento de las lesiones meniscales es el procedimiento quirdrgico
mas comun y frecuentemente realizado por la mayoria de los cirujanos
ortopedistas. Se ha calculado que se realizan aproximadamente 1, 500,000
procedimientos artroscopicas de la rodilla al ano y poco mas de la mitad de estos
se encuentran relacionados con el menisco (1). Los meniscos cumplen con
funciones de soporte de carga, absorcion de impacto, dar lubricacion,
congruencia, estabilidad y nutricion, lo que los convierte en estructuras de gran
importancia en la compleja biomecanica de la rodilla (2,3,4,5). Los principios del
tratamiento de las lesiones meniscales han sufrido transformaciones en los ultimos
anos. La meniscectomia total popularizada en un inicio, es actualmente obsoleta y
practicamente proscrita, dado que se ha reconocido la importancia de las
estructuras meniscales y sentado las bases del nuevo enfoque terapéutico
encaminado a la conservacion de tan complejo tejido. En los ultimos anos, la
reparacion meniscal ha ganado popularidad con la creacién de diferentes técnicas,
implantes y ampliando las indicaciones para efectuar este procedimiento;
prefiriendo como alternativa la menisectomia parcial sobre la reseccion total
cuando el tejido meniscal no es susceptible de reparacién (2,6).

El menisco medial tiene forma semilunar, su borde externo de cuerno
anterior a cuerno posterior mide 3.5 cm., con un grosor de 10.6 mm a nivel del
cuerno posterior; el punto medio promedio es de 6 mm. La insercion del cuerno
anterior es inmediatamente anterior a la insercion tibial del ligamento cruzado
anterior en la region de la fosa intercondilea, mientras el cuerno posterior se
inserta hacia la fosa posterior intercondilea en situacién antero medial al
ligamento cruzado posterior; en su porcién periférica se une en su parte anterior
por el ligamento coronario, en la central por la capsula articular y el ligamento
colateral medial (LCM); en la zona posterior por la capsula articular, cubriendo asi
el 30% del total de la superficie del platillo tibial medial. Este menisco es el que se
lesiona mas frecuentemente (4,7).

El ligamento transverso es una banda fibrosa que une el cuerno anterior
del menisco medial hacia el cuerno anterior del menisco lateral. El menisco
lateral casi circular, con los cuernos anterior y posterior en relativa proximidad
cerrada, presenta un grosor de 11.6 mm; el cuerno anterior del menisco lateral es
adyacente vy paralelo a la mitad anterior del ligamento cruzado anterior en su
insercion tibial, este menisco se inserta en la periferia a la capsula articular, pero
no se une al ligamento colateral lateral (LCL), el tendén popliteo interrumpe la
insercién del mismo en la zona posterior, cubre el 50% de la superficie del platillo
tibial lateral (7).



Por lo anterior el menisco medial se encuenira insertado mas firmemente
que el lateral y por la tanto posee menos movilidad antercposterior, con una
traslacién de hasta 5mm durante la flexion de la rodilla, mientras que el menisco
lateral se puede trasladar hasta 11 mm (4,7).

Los ligamentos menisco femorales, anterior llamado ligamento de
Humphrey y del ligamento posterior de Wrisberg, ellos son ligamentos accesorios
de la rodilla y se insertan hacia el condilo femoral medial en la region del
ligamento cruzado posterior. Heller y Langman reportaron ligamentos menisco
femorales en 71 % de las rodillas que disecaron (8).

El riego sanguineo de los meniscos es importante para el éxito de la
reparacion meniscal principalmente, el 10 al 30% de su periferia esta irrigado por
un plexo capilar perimeniscal que se forma a partir de las arterias geniculadas
medial, lateral y media. El tercio central, es avascular, recibiendo su nutricion
mediante difusién a través del liquido sinovial (4,9). La inervacién de la rodilla
proviene de la rama articular posterior del nervio tibial posterior la porcién terminal
del nervio obturador y las ramas terminales del nervio femoral hacia el cuadriceps.
Estas fibras penetran en la capsula y siguen el aporte bascular hacia la porcion
periférica del menisco y los cuernos anteriores y posteriores (4).

El menisco es tejido fibrocartilaginoso, compuesto de colageno, con células
interpuestas, los fibrocondrocitos o una mezcla de fibroblastos y condrocitos.
Existen 2 tipos de células: las mas superficiales que son las células fusiformes y
las células mas profundas conocidas como ovoides. Estas células sintetizan vy
mantienen la matriz extracelular la cual es principalmente colagena.

Aproximadamente el 74% del menisco normal es agua. La matriz organica
seca esta compuesta de 75% de coldgena, con 8 a 13% de proteinas no
colagenas y 1% de hexosaminas. La colagena tipo | predomina y es
aproximadamente 90% de La colagena total. Aunque también se encuentran
pequefias cantidades de colagena tipos Il, ll, V y VI.  El tipo predominante de
colagena tipo | distingue el fibrocartilago del menisco del cartilago de la superficie
articular, el cual es de tipo Il. La colagena tipo V se ha visto concentrada sobre
la superficie articular del menisco, también se encuentran protecglicanos
localizados entre las fibras de colagena, estos proveen una funcién similar a la que
proveen en el cartilago articular, dan al menisco la capacidad de resistir cargas
compresivas (4,10,11,12).

La Cinematica del menisco es una combinacién intrincada, de extension,
flexion, rotaciéon y deslizamiento dentro de 6° libertad. Las funciones
biomecanicas llevadas a cabo por el menisco incluyen la transmision de carga, la
absorcién del choque, la estabilidad articular, la lubricacién articular y la nutricion
articular. Se ha demostrado que una menisectomia total disminuye el area de
contacto tibio-femoral arriba del 75%, con un incremento del pico de carga de
mas de 235 %.



Con una meniscectomia parcial disminuye el area de contacto por
unicamente 10% y existe un incremento del pico de carga por 65 %. El papel del
menisco en la lubricacién de la articulacion ha sido extrapolado de los estudios
que han demostrado que el coeficiente de friccion de la articulacién se incrementa
por 20 % después de la menisectomia (2,4,7).

Fairbank fue el primero en notar la frecuencia de cambios degenerativos
después de realizar menisectomias totales; la evaluacion artroscopica del menisco
fue descrita por Burmann y colaboradores en los afos ftreintas; la cirugia
Artroscépica de menisco fue introducida en los sesentas por Watanabe e Ikeuchi
en Japon (13,14,15).

King fue el primero en demostrar que para que las lesiones de menisco
funcionaran sanaran, debian de estar comunicados con el aporte sanguineo
periférico (16,17). El aporte sanguineo periférico meniscal es capaz de producir
una respuesta reparadora similar al observado en otros tejidos conectivos.
Después de la lesiéon dentro de la zona periférica vascular se forma un coagulo
de fibrina que es rico en células inflamatorias. Esto crea un puente de fibrina a
través del cual el plexo capilar perimeniscal prolifera permitiendo el influjo de
células mesenquimatosas indiferenciadas (17). Una marcada respuesta
inflamatoria aumentada, provee el crecimiento de vasos de ambos plexos
perimeniscales y de la sinovial, las lesiones radiales de menisco que se
extienden a la sinovial estan cicatrizadas con una escara de tejidos a las 10
semanas (17); demostrado que la conexién a una lesion en la porcidén vascular
del menisco por una via de acceso por un canal, puede generar un proceso de
curaciéon normal (16); por la elaboracion del canal se puede romper la arquitectura
periférica normal del menisco. Se han propuesto otros métodos de crecimiento
vascular. Estos incluyen la creacién de tineles vasculares, injertos pediculares de
sinovia y abrasién de la sinovial. Se ha observa que el coagulo provee potentes
efectos de estimulo mitogénico y quimiotactico (18,19).

El diagnéstico de una ruptura meniscal puede generalmente realizarse con
una historia y una exploracion fisica cuidadosa. La historia es clasicamente que
Existe un mecanismo de rotacién sobre la rodilla con subsecuente dolor en la
linea articular, se presenta edema, la perdida del rango de movimiento puede
incrementarse. El déficit funcional puede inicialmente ser minimo, pero el dolor
localizado hacia la linea articular ocurre con intento para incrementar la actividad o
el impacto de carga (2,7,11,21).

La exploracién fisica del paciente en quien se sospeche una lesién
meniscal debe seguir el patrén de la rutina e un examen de rodilla. La rodilla se
observa con signos de efusidn o trauma localizado. Se mide el didametro del muslo
10 a 15 cm. por encima de la patela. Se miden los rangos de movimientos
pasivos y activos. Se deben palpar los puntos de dolor, especialmente a lo largo
del retinaculo patelar, ligamentos colaterales y lineas articulares. Se debe realizar
un examen completo de estabilidad ligamentario.



Los examenes rotacionales de la articulacién en posicién de varo o valgo
(Mcmurray, Adson) pueden ser Utiles si son positivos, pero no diagnésticos si son
negativos. Otras causas de dolor de rodilla incluyen, la espalda baja, la cadera,
y el pie, por lo que deben ser evaluados (2,7,20,21).

La evaluacién radiografica debe incluir proyecciones antero posterior,
lateral, de rétula; en, la proyeccion posteroanterior de Rosenberg deben ser
realizados en pacientes con cualquier grado de artrosis (2,7,21).

La artrografia es un estudio que en la actualidad esta en desuso y la
resonancia magnética debe ser ampliamente utilizada en el diagndstico de
lesiones meniscales. Estos examenes no son necesarios en el diagnostico de
rutina de la sospecha de lesiones meniscales. Si el estudio es positivo, la
Artroscopia de la articulacién e la rodilla esta indicada o si el examen fisico es
negativo y persisten los sintomas, sin embargo, la resonancia magnética puede
estar indicada si el examen es confuso, el diagnéstico poco claro, o cirugia previa
no resuelve el problema. Ninguna de estas imagenes sobrepasa a la Artroscopia
como estandar para corroborar diagnoéstico de las lesiones meniscales (22).

Las indicaciones para Artroscopia y cirugia abierta de menisco son
idénticas. La disminucion de la morbilidad y el regreso mas rapido a la funcion
asociada con técnicas artroscdpicas es el procedimiento de eleccién del cirujano
de rodilla. Incluyen: 1) sintomas tipicos de lesion meniscal, incluyendo dolor en
la linea articular, 2) hallazgos de examen fisico positivos, incluyendo dolor en la
linea articular, efusion, perdida de movimiento, 3) ausencia de otras fuentes de
dolor de rodilla y 4) falla del tratamiento conservador, incluyendo, reposo, hielo,
antiinflamatorios no esteroideos, y un programa coordinado de rehabilitacion (23).

La clasificacion de la mayoria de los patrones de lesion meniscal mas
cominmente observados ayuda en la discusion de su presentacion y en las
opciones del tratamiento quirirgico. Estos patrones generalmente caen dentro
de las categorias de lesiones, longitudinal — vertical (asa de balde), oblicua,
transversa (radial), horizontal (hendidura) y complejas (degenerativa) (23,24).
Aungue las lesiones longitudinal- vertical o asa de balde pueden presentarse en
cualquier lugar del menisco, la mayoria se presenta en el cuemo posterior. La
longitud de este puede variar de menos de 1 cm. A dos tercio de la
circunferencia del menisco. Este patron es frecuentemente observado en
asociacion con rupturas del ligamento cruzado anterior.  Las lesiones
meniscales mediales, tienden extenderse mas a la circunferencia del menisco
que las lesiones laterales, debido al incremento de la fijacion del borde del
menisco medial y a la incapacidad para absorbe mas energia por el
desplazamiento antes de la ruptura.

Cuando se considera la reparacién meniscal, el cirujano debe tomar en
cuenta todos los factores que pueden afectar el resultado. Estos factores
incluyen la localizacién de la ruptura, la extension vy el tipo de ruptura, la
cronicidad de la ruptura, la edad del paciente, y la presencia de lesiones



asociadas como insuficiencia del ligamento cruzado. En general, la reparacion
meniscal tiene que proveer un éxito en el tratamiento longitudinal, en las lesiones
agudas, en la periferia vascular de los meniscos. Aunque otros tipos de lesiones
meniscales (radial, plana, y rupturas complejas) han sido reparadas, y el éxito a
largo término de este tipo de reparaciones debe ser demostrado; las
reparaciones de menisco se han limitado generalmente al area del menisco, en
la porcién vascular del menisco (23).

Cuando se examina un menisco lesionado para una potencial reparacion,
las lesiones son frecuentemente clasificadas por la localizacion de la ruptura
relativa hacia el aporte sanguineo del menisco y la apariencia de las superficies
centrales y periféricas de la lesion. La lesion llamada rojo — rojo (desinsercién
pericapsular) posee un aporte sanguineo funcional sobre la capsula y el lado
meniscal de la lesién. La ruptura rojo-blanca (borde del menisco), ruptura a
través de la zona vascular periférica, tienen un aporte sanguineo periférico
activo, mientras la superficie central de la lesidon esta desprovista de vasos
funcionando. Teéricamente estas lesiones deben estar con suficiente
vascularidad para ser reparadas (25).

Primero debe ser evaluada la longitud y profundidad del menisco.
Generalmente las rupturas deben ser como minimo de 1.0 cm. en longitud y
menos de la mitad del espesor del menisco. La seleccion de la técnica
especifica para la reparacién meniscal depende de los siguientes factores: patrén
de ruptura vy localizacién, experiencia del cirujano, lesion asociada a lesion
ligamentaria, y apropiada instrumentacién (17). A pesar de las variaciones en la
técnica, ciertos principios universales son importantes: mantener las indicaciones
apropiadas para la reparacion de menisco. a) evitar la lesién o atrapamiento
neurovascular de alguna estructura b) utilizacion de sitios de fijacién maitiple, c)
mejorar posicién de superficies rotas, eliminando todos los espacios a través del
liquido sinovial d) evitar darios iatrogénicos al cartilago articular y e) restaurar la
estabilidad de la rodilla.

Existen varias técnicas artroscépicas para reparacion de meniscos, las mas
utilizadas son:

Dentro fuera: descrita por Morgan y Casscell en 1991
Fuera dentro: descrita por Warren
Todo dentro: descrita por Morgan en 1991 (27,28,29).

Se han reportado resultados de reparacion meniscal por artroscopia
basados en segunda vista algunos factores clinicos anatémicos y quirtrgicos
influyen en la reparacién meniscal subsecuente factores como edad, estabilidad,
tiempo quirtrgico, actividad del paciente son factores importantes de tipo clinico
para decidir que tipo de reparacion hacer; generalmente los pacientes jévenes
tienen alto rango de curacién.



La experiencia es evidente en reparacion meniscal en las que se
reconstruia el ligamento cruzado anterior (LCA)simulidaneamente. Esta situacion
se llevo a cabo en pacientes menaores de 30 anos con pccas posibilidades de que
se reparara el menisco. Cannon y Vitori demostraron recientemente alto rango
de reparacion en pacientes alrededor de los 30 anos. Claramente se demuestra
que no hay limite de edad definida. Debe considerarse la fuerza de reparacion
meniscal en pacientes de hasta 45 anos de edad el factor del tiempo quirdrgico
también es importante, varios investigadores han documentado la disminucion de
los rangos de curacion cuando la cirugia se lleva a cabo de manera tardia, en un
estudio se llevo a cabo reparaciones dentro de los primeros 4 meses de lesion
llevando a cabo una buena reparacion por lo que consideramos que es muy
importante el factor clinico asociado con la presencia de deficiencia de LCA,
algunos reportan disminucion de la cura cuando se repara el menisco pero con
ligamento deficiente (28,29,30).

El tipo de lesiones meniscales también es importante, las lesiones
longitudinales son optimas para repararse en cambio las degenerativas no son
apropiadas, generalmente se habla de no reparar lesiones radiales excepto en
region lateral e menisco donde esta se puede extender a la periferia, en estos
casos la meniscectomia resulta mejor. Las lesiones a lo largo son
consideradas para reparacion meniscal lesiones menores de 8 mm no requieren
de tratamiento pues se consideran no inestables, las lesiones incompletas
tampoco requieren tratamiento pues este segmento no puede ser desplazado.
La abrasion entre las superficies meniscales y en la sinovial perimeniscal
mejoran la curacion, las reparaciones aisladas se puede usar implante de fibrina
que provee alto rango de curacion, pero cuando hay hemartrosis producida por
una reconstruccion de LCA la fibrina no es Gtil.

La rehabilitacion es indispensable influye en los resultados de manera
importante. Después de la reparacién del menisco debe iniciarse de manera
temprana la flexo extension restringiendo la zona de flexion en la zona de
reparacion.

En la utilizacion de suturas a los 6 meses del postoperatorio bajo anestesia
local se puede revisar la cicatrizacion, si se realizado plastia de LCA
simultaneamente la movilizacién debe ser total. Después de este periodo la fuerza
y movilidad mediante ejercicios de cadena cinética cerradas se continda; el
protocolo de rehabilitacion puede hacerse de manera aislada a la reconstruccion
de LCA y otra vez continuar con trote par 4 a 5 meses, pero no practicar deportes
totales en los siguientes 9 meses. Ambas reparaciones completan la reparacion
del miembro inferior en un 57 % en segunda vista, en contraste rehabilitaciones
conservadoras demuestran reparacién del 85%. Se limita la fuerza y tensién en
las primeras 4 a 6 semanas, garantizando asi la proteccion de la lesion (31).



Basado en el conocimiento de la curacién y remodelamiento de la
colagena, muchos cirujanos han limitado el movimiento pero no del todo la carga
durante 6 semanas; debido a que muchas reparaciones meniscales estan
combinadas con reconstruccién del ligamento cruzado anterior, se considera la
preservacion del movimiento una meta primaria, en general de manera
postoperatoria se considera la utilizaciéon de un rango de movimiento de 0 a 90
grados. Ademas se permite el apoyo con una férula bloqueada en extension
completa; esta se retira a las 4 a 6 semanas.

Se ha reportado un programa de rehabilitacibn de regreso rapido a la
funcion total, este tipo de rehabilitacion, con movimiento completo inmediato, se
refieren utilizaciéon de aparto de movimiento pasiva hasta la flexion de 115
grados.

Los resultados de la reparacion meniscal asistida por artroscopia, han
demostrado rangos de entre 78 a 95% dependiendo del autor (17). La
valoracién de la reparacion meniscal debe realizarse sobre las bases de un buen
examen fisico, artrografia, resonancia magnética y una segunda artroscopia,
varios factores pueden alterar la curacién, por ejemplo la asociacion con
reconstruccion del ligamento cruzado anterior incrementa aproximadamente en
un 90 %.

También se presentan complicaciones dentro de estas tenemos, la
infeccion, se han reportado la aparicién de un quiste o ganglién, lo cual se
resuelve con excisién del mismo y sutura, se han reportado paralisis parciales del
nervio peroneo; en general el porcentaje del rango de complicacién es de
aproximadamente 3 % (26).

Existen en la literatura algunos estudios de seguimiento, en los que se
reportan, que aproximadamente en el 70 % de los casos estan asociados a
lesiones por deportes (32).

Se han tomado como referencia para la valoracion posquirtrgica, la escala
de Lyshom de rodilla en la cual se pueden lograr un maximo de 100 puntos vy
toma en cuenta los sintomas durante las actividades de la vida diaria y la funcién
de la rodilla en la modificacién presentada por Lysholm y Gillquist en 1982, en la
escala de actividad de Tegner es gradada de 0 a 10 puntos y cubre las
actividades de la vida diaria y deportes a nivel recreacional o competitivo, los
niveles de actividad de 5 a 10 son llevados a cabo solo si los pacientes toman
parte en deportes Recreativos o de competencia, otra escala con sistema binario
que se ha utilizado es la de Marshall con un maximo de 50 puntos basado en
resultados funcionales y hallazgos clinicos (32,33).
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Se ha utilizado la evaluacién con resonancia magnética para la valoracion
posquirtrgica utilizando la clasificacion de Crues modificada en la cual se evalta
el cuerno posterior del menisco y que se divide en 4 grados: un grado A es el
que presenta una curacion completa del cuerno posterior, una grado B 0 uno es
cuando se presenta un borde incompleto, un grado C es el que presenta un
borde completo en el sitio de la ruptura previa, y un grado D con borde con
diastasis (34).

La mayor parte de los pacientes sometidos a intervenciones quirurgicas de
reparacion de meniscos son pacientes jovenes, sin embargo existen resultados
clinicos publicados de reparacion de meniscos en pacientes de 40 anos y mas en
los que se encontraron buenos resultados, cuando se considera una reparacion
meniscal el cirujano debe considerar muchos factores que pueden afectar su
resultado, estos incluyen, el tipo de lesion, la extension y el tipo de ruptura, la
presencia de lesiones asociadas y desde luego la edad del paciente.  Algunos
autores han reportado menos favorables resultados en poblaciones de individuos
de edad avanzada. Aunque la mayoria de las rupturas meniscales en la
poblacién adulta, son degenerativas, se ha encontrado un pequeno porcentaje de
lesiones que requieren manejo quirdrgico y que son agudas (35).

En algunos estudios en los que la lesién meniscal se encuentra asociada a
lesion de LCA (LLCA) se ha observado la necesidad de realizar un tratamiento
quirdrgico para el menisco entre mayor tiempo de evolucion presenta la lesion de
LCA y se sugiere que la deficiencia de LCA incrementa el riesgo de lesién
meniscal (36). En el tratamiento de lesiones aisladas de menisco se han reportado
buenos y excelentes resultados a largo plazo con el tratamiento artroscépico en
mas del 50% de los evaluados en un tiempo promedio de 12.2 anos .(37).En la
comparacion de lesiones aisladas contra lesiones asociadas a LCA se han
reportado resultados a largo plazo que indican que en las lesiones aisladas el
80% de los pacientes presentan un buen a excelente resultado contra Unicamente
el 48% de buenos a excelentes resultados de los pacientes que presentaron
deficiencia de LCA.(1)

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las lesiones de los meniscos en la poblacion general es un padecimiento comun.
La mayoria de las veces el tratamiento definitivo es el quirdrgico, sin embargo, los
resultados a largo plazo de la menisectomia, parcial o total se deben encaminar a
valorar calidad de vida , retorno a las actividades de la vida diaria y la
funcionalidad de la rodilla, el documentar la evolucién de nuestros pacientes con
este procedimiento quirdrgico, nos mostrara las tendencias del servicio, con lo que
en un futuro nos podra llevar al desarrollo de mejores alternativas terapéuticas que
la simple reseccion del menisco lesionado.



JUSTIFICACION

Las lesiones meniscales tienen una incidencia cada vez mayor, y las opciones de
tratamiento son diversas, con resultados que varian en cuanto a la funcién de la
rodilla, por lo que es necesario evaluar el curso clinico de los pacientes con
lesiones meniscales tratados en este hospital, para determinar la efectividad de las

técnicas utilizadas.

OBJETIVOS

GENERALES

Analizar los resultados clinicos de una serie de pacientes con lesiones
meniscales aisladas y que se presentan con otras alteraciones, intervenidos por
artroscopia en el periodo del 01 Enero 2002 al 31 Diciembre de 2002 y que son
sometidos a evaluacion con escalas funcionales antes y después del tratamiento
quirdrgico.

ESPECIFICOS:

Determinar la prevalencia de la ruptura de menisco en los pacientes del Centro
Nacional de Rehabilitacién (CNR).

Determinar el tipo de lesion mas frecuente en el grupo de pacientes estudiados.
Determinar cual es el tipo de menisco mas afectado en el universo de estudio.
Determinar la evolucion clinica a corto plazo de los pacientes con lesiones
meniscales tratados en el servicio de Ortopedia del Deporte y Artroscopia del CNR

HIPOTESIS:

Los pacientes sometidos a tratamiento artroscépico de las lesiones meniscales
muestran una mejoria clinica de acuerdo a los resultados de las escalas
funcionales de Lysholm y Tegner, realizadas en el periodo pre y postoperatorio.

DISENO DE LA INVESTIGACION:

El presente trabajo es un estudio clinico, no aleatorizado, controlado, prospectivo,
longitudinal y comparativo en el que se incluyé a todos los pacientes con
diagnostico clinico y gabinete o artroscopico de lesion meniscal, tratados
quirtrgicamente en el servicio de Ortopedia del Deporte y Artroscopia, dentro del
periodo comprendido del 01 de Enero al 31 de Diciembre de 2002.

CRITERIOS DE INCLUSION:

I. Pacientes sin enfermedad sistémica agregada.

Il. Con diagnostico de lesién meniscal por clinica y /o resonancia magnética.
lll. Lesiones agudas y crénicas.

IV. Con deformidad angular en varo menor a 5 grados.

V. Expediente clinico completo.
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CRITERIOS DE EXCLUSION:

I.- Pacientes con enfermedad sistémica agregada.
.- Con artrosis de la rodilla afectada
IIl.-Deformidad angular en varo mayor de 5 grados
IV.- Sin expediente clinico completo

CRITERIOS DE ELIMINACION:
|.- Fallecimiento del individuo durante el estudio
.- Faita a sus consultas de seguimiento

MATERIAL Y METODOS:

Se establecid un tratamiento para los pacientes dependiendo del tiempo de
evolucion del la lesion y las condiciones clinicas en las que se encontraron en ese
momento, ademas lo cual se realizd en los servicios de captacion de individuos,
esto es en el servicio de Urgencias y la consulta externa del Servicio de Ortopedia
del Deporte y Artroscopia.

Servicio de urgencias: cuando el paciente presentd un cuadro agudo
sugestivo de lesién meniscal ya sea aislada o acompanada con otras lesiones
agudas de rodilla, se evalud las condiciones generales de la rodilla afectada, y se
realizd él diagnostico clinico de la patologia a través de los métodos ya
mencionados anteriormente, posteriormente se indicd en su caso medidas
generales, con hincapié en mantener la movilidad de la rodilla, sin inmovilizacion,
difiriendo el apoyo de la extremidad afectada cuando asi se considero necesario,
prescribiendo AINES, con evaluacidén subsecuente a las tres semanas siguientes
de su intervencién en el servicio de urgencias, esto en el Servicio de Ortopedia del
Deporte y Artroscopia.

En caso de que el paciente haya presentado un cuadro agudo y las
condiciones clinicas no permitieran la evaluacion adecuada se realizd el
procedimiento senalado para el servicio de urgencias.

Cuando el paciente presentdé un cuadro en que las condiciones clinicas
permitieron una adecuada evaluacién del padecimiento, se analizé nuevamente la
sintomatologia ademas de valoraron estudios de gabinete consistentes en
radiografias anteroposterior y lateral con flexiéon de 30 grados ambas con apoyo,
ademas de tangenciales de rotula con flexion de 30 y 60 grados como parte del
protocolo de estudio del servicio de Artroscopia y Ortopedia del Deporte, asi como
resonancia magneética nuclear en modalidad T1 y T2 con técnica de supresion de
grasa como estudio imagenologico auxiliar para el diagnostico y descartar lesiones
agregadas.



Al concluir que el paciente presenté un cuadro clinico negativo o haber
desaparecido los sintomas sugestivos el paciente no fue incluido en el presente
estudio; por otra lado en el caso en que el paciente present6 el cuadro clinico
compatible con lesién meniscal y corroborado con estudios de rayos X y
resonancia magnética se programé para cirugia artroscopica y tratamiento de la
lesion meniscal; cuando el paciente presentd lesion agregada se registré en el
presente estudio.

En el acto quirtirgico y de acuerdo a los hallazgos se realizé el tratamiento
via artroscopica y la reparacion meniscal cuando fue posible, en los casos en que
la lesion meniscal no fue susceptible de reparacion por las caracteristicas de la
misma, se realizd meniscectomia parcial con la técnica habitual, y se dio el
mismo seguimiento a todos los pacientes.

En el periodo postoperatorio inmediato se utilizé crioterapia continua por un
periodo de 24 horas, con colocacion de rodillera mecanica con bloqueo de la
flexion a 90 grados en el caso de reparacion meniscal, movilizacién activa desde
el postoperatorio inmediato. Al egreso del paciente se restringié el apoyo de la
extremidad por un periodo de 3 semanas cuando se realizd reparacion meniscal;
en el caso de meniscectomia parcial se inicié apoyo temprano. Con ejercicios de
fortalecimiento de cuadriceps y estiramiento de isquiotibiales 3 veces por dia,
crioterapia en casa 20 minutos el mismo numero de veces por dia; posteriormente
se inicio el apoyo con ambas muletas por una semana y una semana mas con una
muleta para que al concluir la quinta semana se iniciara el apoyo libre, iniciando
ademas ejercicios enfocados a recuperar la movilidad libre con fortalecimiento de
musculos isquiotibiales.

Las escalas de evaluacion utilizadas fueron Lysholm y Tegner en periodo
preoperatorio y postoperatorio a los 6 meses.

Los pacientes del presente estudio se sometieron a programa de
rehabilitacién por un periodo de tres meses en el postoperatorio. Y posteriormente
solo en el servicio de ortopedia del deporte y artroscopia.

Las citas de revisién en la consulta externa del servicio de ortopedia del
deporte y artroscopia del CNR fueron en tiempo postquirtrgico de 2, 4, y 12
semanas, asi como a los 6 meses de la cirugia.

Se formaron dos grupos de estudio, el grupo 1 se conformo de pacientes
con lesiéon meniscal aislada y el grupo 2 con lesién meniscal méas lesién agregada
de ligamento cruzado posterior. Ambos grupos fueron sometidos a las mismas
escalas de evaluacién mencionadas, y con el periodo de tiempo establecido,
comparando los resultados de cada grupo por separado en cuanto a su evolucién
y resultados funcionales.
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ESTUDIOS PARA EL DIAGNOSTICO

Se realizaron estudios radiograficos anteroposterior y lateral con flexion de 30
grados de ambas rodillas y con apoyo, tangenciales de rotula con flexion de 30 y
60 grados.

EVALUACION CLINICA
Se utilizaron las escalas de LYSHOLM y TEGNER en los periodos preoperatorio
y a los 6 meses despues del acto quirdrgico.

TECNICAS QUIRURGICAS

Se utilizaron las técnicas de reparacion meniscal fuera - dentro con Meniscus
Mender, dentro — fuera con Stitcher, y todo dentro con implantes biodegradables
disponibles en el servicio; meniscectomia parcial y plastia de cruzado anterior,
dependiendo del caso.

EVALUACION DE RESULTADOS
Escalas de Lysholm, Tegner, asi como la evolucion clinica de los pacientes.

ANALISIS ESTADISTICOS
Anadlisis descriptivo con T de Student pariada para las diferencias entre grupos.

TIEMPO
Comprendido en 01 de enero al 31 de diciembre de 2002.

RESULTADOS

El total de cirugias realizadas en el servicio de ortopedia del deporte y
artroscopia en el CNR durante el 2002, fueron 641 y de estas se realizaron 475
en rodilla de estas procedimientos, de los cuales el 20.63% fueron procedimientos
relacionados con patologia meniscal.

Se encontraron 98 rodillas en 97 pacientes, de los cuales 71 (72.2%)
fueron del sexo masculino y 27 (27.8%) del sexo femenino.

Edades de 34.1 anos (rango de 16 — 62 anos), hombres de 32.2 anos (16-
59) y de 38.9 (16-62) para mujeres.

En el tiempo transcurrido entre la lesion y el evento quirdrgico, en promedio
se tuvieron 34.88 meses, con una minima de 1 mes un maximo de 182 meses.



Se tuvieron 59 rodillas derechas (60.2%) y 39 izquierdas (39.8%). Uno de
los casos fue ambas rodillas.

En cuanto al menisco lesionado se encontraron 58 (59.2%) meniscos
mediales y 40 (40.8%) meniscos laterales.

Del total de meniscos 85 (86.7%) se lesionaron un solo menisco y 13
(13.3%) se involucro a ambos meniscos.

Ela siguiente tabla se muestra la localizacién de las lesiones dependiendo
la zona y su porcentaje.

LOCALIZACION DE LESIONES EN EL MENISCO

CUERPO Y CUERNO POSTERIOR 28 28.6%
CUERPO 21 21.4%
CUERNO POSTERIOR 20 20.4%
CUERNO ANTERIOR Y CUERPO 17 17.4%
CUERNO ANTERIOR CUERPO Y| 6 6.1%
CUERNO POSTERIOR

CUERNO ANTERIOR 6 6.1%

En la siguiente tabla se muestran los tipos de lesién y sus porcentajes.

TIPOS DE LESION

LESIONES DEGENERATIVAS 40 40.9%
ASA DE BALDE 30 30.6%
LESIONES LONGITUDINALES 13 13.3%
LESIONES RADIALES 12 12.2%
MENISCO DISCOIDE ROTO 2 2.0%
QUISTE MENISCAL 1 1.0%




En cuanto al tratamiento realizado en 85 de los casos (86.7%) se realizo
meniscectomia parcial, en 7 (7.1%) reparacion, en 4 (4.1%) meniscectomia total,
en 2 (2.1%) ningun tratamiento para la lesién meniscai.

Del total de los casos en 63 (64.3%) se presentaron sin lesion agregada del
ligamento cruzado anterior y en 35 (35.7%) casos, el ligamento cruzado anterior,
estaba afectado.

En la siguiente tabla se muestran las lesiones asociadas y su prevalencia.

LESIONES ASOCIADAS Y SU PREVALENCIA

LESION DE MENISCO SIN LESION

DE LCA 63 64.3%

LESION DE MENISCO CON LESION

DE LCA 35 35.7%

LESIONES MENISCALES Y LESIONES MENISCALES CON LCA

LESIONES ASOCIADAS EN GENERAL

SIN LESION AGREGADA 52 53.1%
L MENISCAL Y LESION CONDRAL 11 11.20%
LESION DE LCA AISLADA 17 17.30%
LESION DE LCA Y LESION CONDRAL | 17 17.30%
LES LCAY LIG COLATERAL MEDIAL |1 1.1%

LESIONES MENISCALES CON LOS DIFERENTES TIPOS DE LESIONES AGREGADAS

LESION CONDRAL GRADO IlI 18 18.4%

LESION CONDRAL GRADO IV 10 10.2%

LESIONES CONDRALES CON LESIONES MENISCALES TOTALES




En la localizacion de las lesiones agregadas, 11 (37.9%) en el
compartimiento lateral, 15 (51.7%) en el compartimiento medial y en 3 (10.4%)
casos la lesion se encontraba tricompartamental; y el resto 68 de los pacientes no
tenian lesiones agregadas.

En cuanto al tratamiento de lesiones agregadas en 4 (21.1%) no se realizd
tratamiento alguno, 8 (42.1%) se realizd condroplastia, 3(15.8%) Unicamente
limpieza articular y desbridamiento, 3 (15.8%) Microfracturas y un caso (5.2%)
sutura de la lesion del ligamento colateral medial.

En las siguientes tablas se muestran los resultados de las escalas de
evaluacion clinica de Tegner y Lysholm utilizadas pre y post-quirurgicamente en
este estudio.

ESCALA DE TEGNER

GRUPOS PREOPERATORIO POSTOPERATORIO

LESION MENISCAL 5 4 ﬁf

LESION MENISCAL +|5 2 :
LESION DE LCA |

P= 0.001 Desviacion estandar 1.5

ESCALA DE TEGNER MENOR A 12 MESES DE EVOLUCION ENTRE
LESION Y CIRUGIA

GRUPO PREOPERATORIO POSTOPERATORIO
LESION MENISCAL 6 2
LESION MENISCAL + | 6 4
LESION DE LCA
P=0.001

ESCALA DE TEGNER MAS DE 12 MESES DE EVOLUCION ENTRE
LESION Y CIRUGIA

GRUPOS

PREOPERATORIO

POSTOPERATORIO

LESION MENISCAL

5

4

LESION MENISCAL +
LESION DE LCA

5

2

P=0.001



ESCALA DE LYSHOLM

GRUPOS FREQPERATORIO POSTOPERATORIO
LESION MENISCAL 53 78 P=0.001 i
| LESION MENISCAL + | 59 61 P=0.61No |
| LESION DE LCA | significativa |

ESCALA DE LYSHOLM MENOR A 12 MESES ENTRE LESION Y

CIRUGIA
': GRUPOS PREOPERATORIO POSTOPERATORIO
' LESION MENISCAL 51 80 P=0.001
|
': LESION MENISCAL + 52 68 P=10.13 No
_ LESION DE LCA significativa

ESCALA DE LYSHOLM MAYOR DE 12 MESES ENTRE LESION Y

CIRUGIA
GRUPOS PREOPERATORIO POSTOPERATORIO
LESION MENISCAL 55 77 P=0.001
LESION MENISCAL 61 | 59 P=0.62 No
LESION DE LCA '. significativa

Cuando se toma en cuenta el tipo de lesién con el tiempo de evolucion a
menos de 18 meses con 7 pacientes de 15 en este periodo tenian lesién de

menisco compleja.

Si se evalia el tiempo de evolucién en relacion a los meniscos afectados

medial y / o lateral, se obtuvo 32 pacientes con lesiéon de un solo menisco y 5

pacientes con lesion tanto medial como lateral en los pacientes de menos de 12

meses sin ser estadisticamente significativo.



Cuando se asocia la lesién de uno ¢ ambos meniscos con la ruptura de
LCA se observo que cuando no se lesiona el LCA se tuvieron 55 (88.9%) casos de
un solo menisco y 7 (11.1%) con ambos meniscos, pero cuando se tiene lesion
agregada de LCA se obtuvieron 29 (82.9%) con lesion de un solo menisco y 6
(17.1%) con lesion de ambos meniscos. Con un p no significativa.

Discusion

En este estudio el promedio entre la lesion meniscal y el tratamiento
quirargico es muy amplio (34.88 meses) de ahi que la mayor parte de las lesiones
meniscales no hayan sido reparables, teniendo solo un porcentaje de reparacion
de 7.1%, lo reportado a nivel mundial es de 10% del total de las lesiones (12,21).

El menisco mas afectado fue el medial con un 59.2% vy el lateral con 40.8%
estos resultados concuerdan con las publicaciones revisadas (1, 19,21).

La region mas afectada del menisco fue cuerpo y el cuerno posterior con
28.6%, y la menor fue el cuerno anterior, los hallazgos son similares a los
reportados (1, 20, 21,23)

Existen reportes en la literatura mundial, en los que se manifiesta que el
tratamiento artroscopico de las lesiones meniscales aisladas consigue un 80% de
buenos a excelentes resultados contra el 48% de resultados similares en
pacientes con deficiencia de ligamento cruzado anterior (1, 36, 37).En nuestro
estudio el total de lesiones asociadas a lesion de ligamento cruzado anterior fue
de 35.7% y son los que muestran una evolucidn clinica menos satisfactoria.

En los pacientes en los que se encontraron resultados menos favorables
son los de mayor rango de edad lo cual esta apoyado en lo reportado por Barret.
(35).

Se encontrdé que el tiempo de evolucion esta en relacion con el hallazgo de
lesiones complejas en casi el 50% de los pacientes evaluados, lo que nos hace
suponer que entre mayor es el tiempo de evolucion se encuentran lesiones con
mayor complejidad y con menor oportunidad de reparacion.

De acuerdo a los resultados obtenidos de las Escalas de Tegner y de
Lysholm, encontramos que en la escala de actividad de Tegner los resultados
postoperatorios son menaores en relacion a los resultados prequirltrgicos, esto es
debido a que al ser una escala que incluye actividades deportivas, y nuestros
pacientes son deportistas recreativos, la mayorias de ellos no regresaron a sus
actividades deportivas (hasta el momento de la evaluacién postquirdrgica) por
iniciativa propia y el temor de sufrir una nueva lesion segun manifestaron.
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En contraste con la escala de Lysholm en donde los resultados son mejores
en el periodo postquirtirgico tanto en las lesiones de menisco como en las lesiones
de menis,o asociadas a insuficiencia de ligamento cruzado anterior, porque esta
escala e\alla actividades de la vida diaria elementales para nuestros pacientes, y
por lo tar'o se demuestra que el tratamiento quirlrgico realizado es adecuado
para la mejoria en las actividades basicas de nuestros pacientes.

Bak en su reporte con un seguimiento minimo de 2 anos encontrd
resultados similares a los que reportamos para pacientes con lesién de ligamento
cruzado anterior en la escala de Lysholm pero no asi para la escala de Tegner en
la que los pacientes presentan un regreso a la actividad deportiva.(38)

Hoser y Plancher reportan buenos a excelentes resultados a largo plazo en
meniscectomias parciales evaluadas con la escala de Lysholm.(39,42).

Irrgang menciona que los resultados de la escala de Lysholm presentan
mejoria de la funcion global en el curso de las primeras 8 semanas (40).

Sin embargo también se han publicado limitantes con la utilizacién de la
Escala de Tegner en pacientes que no realizaban actividades deportivas y en
quienes los resultados fueron menores de 4. (41)

Es importante mencionar que los pacientes probablemente no han llevado a
cabo una rehabilitacion integral por lo que no se han reintegrado a la practica
deportiva, ademas de que en el grupo de pacientes sometidos a reparacion de la
insuficiencia de ligamento cruzado anterior requieren de un periodo de tiempo
mayor para reintegrarse a las actividades de mayor demanda fisica como lo es la
practica del deporte.

La importancia del presente estudio radica en haber obtenido estos
resultados y de esta forma considerar la eficacia del tratamiento rehabilitatorio
postquirdrgico de forma integral asi como una adecuada educacion a los
pacientes en cuanto a su lesién, de manera que se reintegren de forma global a
sus actividades totales como se realizaban en el pericdo anterior a la lesion.

Cabe mencionar que los resultados obtenidos de nuestro trabajo son a
corto plazo y que deben posteriormente realizarse nueva evaluaciones clinicas
con las Escalas de Tegner Y Lysholm para determinar los resultados de nuestros
pacientes 2 largo plazo y de esta forma poder compararlos con las series a nivel
mundial q 42 presentan un seguimiento de 15 afos 0 mas.
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