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INTRODUCCION:

Los meniscos son dos estructuras semicirculares en forma de cuias, las cuales an-
teriormente se han considerado como remanentes de musculos y sin alguna fun-
cion; sin embargo actualmente se considera que atienen una funcién vital en la fisio-
logia y biomecanica de la rodilla, ayudando a: 1) transmitir la carga, 2) distribuir las
fuerzas en la rodilla, funciones como: 3) propiocepcion, 4) lubricacion articular y asi
como 5) nutricién del cartilago articular. Las lesiones meniscales son lesiones muy
frecuentes en la poblacion activa, se pueden presentar como lesiones aisladas o
acompafadas a otras lesiones en la rodilla (ligamentos, fracturas, etc.). Dichas le-
siones pueden causar un deterioro en la actividad fisica y la calidad de vida de los
pacientes; La sintomatologia va desde dolor, aumento de volumen, hasta el bloqueo
articular y la limitacion de la funcion (*-°).

Existen distintos tipo de lesiones meniscales, que pueden ser por la forma (longitu-
dinales, transversales, en pico de loro, en asa de balde, etc.), la localizacion (zona
roja-roja, blanca-roja y blanca-blanca) o el origen (traumatica o degenerativa). El
tratamiento actual de estas lesiones actual incluye desde reseccion (menisectomia)
gue puede ser parcial o total, hasta la reparacion, incluyendo la substitucion con in-
jertos o substitutos. Actualmente en Estados unidos de América (E.U.A.) y otros
centros especializados el tratamiento de eleccion suele ser por via artroscopica, que
representa del 10 al 20% de las artroscopias en E.U.A. 6.

Sin embargo la menisectomia solo se recomienda en lesiones sintomaticas e ines-
tables, y los cambios posteriores a una menisectomia son muy variables, llevado
COmMo consecuencia a una artrosis temprana de los pacientes sometidos a este pro-
cedimiento’, por lo que la sustitucion meniscal es una buena opcién para los pacien-
tes sometidos a una menisectomia que tienen alguna sintomatologia posterior a
este procedimiento, y que incluye aloinjertos, injertos sintéticos, y de bioingenieria.
En la actualidad una de las corrientes de tratamiento para pacientes con menisec-

tomias previas, con dolor en la rodilla deficiente, es el trasplante meniscal, que en



su gran mayoria son de injerto cadavérico, con distintos procesos de esterilizacion,
asi las indicaciones del trasplante meniscal aun son controvertidas, por lo que en la
actualidad en nuestro pais se realizan en pocos centros, con muy pocas publicacio-
nes en nuestro pais.

En el presente trabajo se describe y analiza los resultados a corto y mediano plazo
de pacientes con sindrome post-menisectomia sometidos a trasplante de menisco

con dos tipos de aloingerto en una Institucion.

MARCO TEORICO:
EPIDEMIOLOGIA DE LAS LESIONES MENISCALES.

Las lesiones meniscales representan una de las lesiones mas frecuentes en la rodi-

lla tanto en actividades deportivas como en actividades de la vida cotidiana, la inci-
dencia anual de las lesiones meniscales que terminan en menisectomia es de
aproximadamente unas 61 por cada 100 000 personas al afio®°. Las lesiones me-
niscales son mas frecuentes en hombres que en mujeres con una proporcion de
2.5:1 hasta 4:1, dichas lesiones pueden ser aisladas o asociadas a otra lesion de la
rodilla (lesion de LCA, Lig. Colateral Medial, fracturas, etc....); en un estudio Poeh-
ling1%, demuestra que un poco mas de un tercio de las lesiones de los meniscos se
relacionan con lesiones del ligamento cruzado anterior (LCA), y la mayor incidencia
de esta lesiones son en hombres de 21 a 30 afos, y en mujeres de los 11 a los 20
anos.

La patologia meniscal en mujeres es mas frecuente desde la segunda década de la
vida, y en pacientes jovenes la mayor parte de las lesiones es traumatica.

La lesion del menisco medial ocurre con mayor frecuencia en una proporcion 2:1
aproximadamente®l.

Las lesiones degenerativas de los meniscos también son otro tipo de lesiones que
se presentan principalmente en hombres de la cuarta a la sexta década de la vida.
En pacientes con lesion aguda del LCA, la lesion del menisco lateral ocurre muchos
mas frecuente que la lesion del menisco medial, a diferencia de las lesiones créni-

cas del LCA, en donde el menisco mas lesionado suele ser el menisco medial



(12,13), debido la restriccion a la traslacion tibial que ofrece el menisco medial. Otro
tipo de lesiones que se asocia a lesiones meniscales es la fractura de la meseta ti-
bial que puede ser hasta del 47% de estas lesiones4.

Cada afo en los E.U.A. se llevan a cabo alrededor de 690, 000 menisectomias par-
ciales, y cerca de 1 millon de procedimientos artroscopicos relacionados con remo-
delaciones meniscales por lesiones degenerativas, siendo uno de los procedimien-

tos que con mayor frecuencia se realizan en cirugia articular®®,

ANATOMIA, HISTOLOGIA Y FUNCION DE LOS MENISCOS

La importancia de los meniscos en la funcion normal de la rodilla humana ha sido
bien documentada, tanto la anatomia, composicion y funcion de estas estructuras

es muy peculiar y Unica.
ANATOMIA MACROSCOPICA DE LOS MENISCOS:

Los meniscos de la rodilla humana son una extension de tejido blando proveniente
de la tibia, cuya funcién principal, es profundizar la superficie tibial y asi mejorar la
congruencia de los céndilos femorales. Tienen una forma semicircular, y tienen un
borde periférico que es grueso y convexo, y que se encuentra unido a la parte in-
terna de la capsula articular, asi mismo tienen un borde opuesto que es que se va
adelgazando, hasta formar un borde delgado y suelto; asi mismo tienen una super-
ficie proximal o superior, que es convexa y esta en contacto con los céndilos femo-
rales, y una superficie distal o inferior, que es plana y se encuentra en apoyo direc-

to con la parte proximal de la tibia.16 17,

El menisco medial tiene una forma semicircular, como en forma de “C”, mide apro-
ximadamente unos 3.5cm de longitud, y es considerablemente mas amplio en la
parte posterior que en la anterior, cubre aproximadamente el 30% de la superficie
tibial medial, su cuerno anterior del menisco medial se encuentra unido a la meseta
tibial, en la fosa intercondilea, justo por enfrente del ligamento cruzado anterior

(LCA) (Fig. 1y2), las fibras posteriores del cuerno anterior del menisco medial, se



une y forman el ligamento transverso , el cual conecta a los cuernos anteriores del

menisco medial y lateral.

Figura 1 Dibujo que muestra una vista superior de la Meseta Tibial, que muestra la relacion e
insercion de los meniscos.



Figura 2 Fotografia que muestra la Relacién entre la posicién de los meniscos y la insercion ti-
bial de los ligamentos cruzados.

El cuerno posterior del menisco medial, se une firmemente en la parte posterior de
la fosa intercondilea en la meseta tibial, justo en medio de la insercion del menisco
lateral y el ligamento cruzado posterior (LCP) (Fig. 3); toda la porcion periférica del
menisco medial se encuentra unida a la capsula articular en toda la periferia, y justo
en su punto medio, se encuentra unido a la tibia y al fémur por una condensacion de
la capsula articular conocida como la porcién profunda del ligamento colateral me-
dial (LCMP).

El menisco lateral en casi en forma de “O”, cubre casi la totalidad de la superficie de
la meseta tibial lateral (aproximadamente el 50%), al contrario del menisco medial,
gue cubre solo una parte. Es aproximadamente del mismo grosor de adelante a
atras, el cuerno anterior del menisco lateral, se inserta en la tibia enfrente de la emi-

nencia intercondilea , y justo por atras del LCA; el cuerno posterior del menisco late-
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ral, se inserta en la porcion posterior de la eminencia intercéndilea, por adelante del
cuerno posterior del menisco medial, a diferencia del menisco medial, el menisco
lateral, no se encuentra en unién con el ligamento colateral lateral (LCL), sino que
se encuentra una porcion “libre” del menisco lateral en la capsula, y es formado por

el tendon del popliteo. (Fig. 3)

Anterior

Lateral
plateau ]
i | plateau '

Posterior

Figura 3 Imagen que muestra las inserciones y relacién de los meniscos, el LCAy el LCP. (ACL:
Lig. Cruzado Anterior, AL: Cuerno anterior menisco Lateral, AM: Cuerno Anterior Menisco me-
dial, PL: cuerno posterior menisco lateral, PM: cuerno posterior menisco medial, PCL: lig. Cru-
zado posterior. )

Existen distintos ligamentos que van del cuerno posterior del menisco lateral hacia
el condilo femoral medial, justo por adelante y por a atras del origen del LCP, que
son el ligamento Menisco femoral anterior o llamado ligamento de Humphrey, y el

ligamento menisco femoral posterior o ligamento de Wrisberg (Fig. 4), los cuales
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son variables anatémicas que se encuentran hasta en un 69 a un 74% de las rodi-
”aslB, 19,21_

Posterior cruciate
\ __ ligament

Anterior cruciate
ligament

Ligaments of
Humphrey and
Wrisberg

Lateral meniscal
attachment

f .

A .’..l Tiackegpay |
| o " |
o | 1] |
‘ '\}r‘. ’ |
I ' \*
Figura 4 Insercion y relacién de menisco lateral con los ligamentos menisco-
femorales.
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ANATOMIA VASCULAR Y NEUROANATOMIA DE LOS MENISCOS.

Los meniscos son estructuras casi en su totalidad avasculares, la irrigacion esta li-
mitada a solo a su porcion periférica la cual esta dada por las arterias geniculares
medial y lateral ( tanto la rama superior como la inferior); las ramas de estas arterias
va a dar origen a un plexo capilar premeniscal; dicho plexo va a irrigar el borde late-
ral de los meniscos en su insercion con la capsula articular, (echo mismo por el cual
el menisco lateral tiene una zona periférica avascular, que corresponde con la por-
cion “libre” del tenddn del popliteo)?°. Dicha irrigacion periférica, solo entra de un 10
a un 30% de la periferia para el menisco medial y de un 10 a un 25% para el me-
nisco lateral. (Fig. 5,6). Asi mismo la arteria genicular media, junto con algunas
ramas terminales de las geniculares superior e inferior forman una red capilar ex-
tensa, llamados vasos endoligamentarios, y que entran en su mayoria en la inser-

cion de los cuernos anterior y posterior de los meniscos.?%21 (Fig. 6).

Figura 5 Microfotografia que demuestra la zona de irrigacién en un corte coronal de un menisco
medial.
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Figura 6 Irrigacioén y sitios de entrada de los vasos endoligamentarios del menisco.

Asi entonces solo la region periférica de los meniscos es vascular, y la regién cen-
tral se nutre por difusion y por un “bombeo” mecanico, a través del liquido sinovial;
entonces se puede dividir a los meniscos en tres zonas: una zona periférica bien
vascularizada llamada zona “roja-roja”, en donde la importancia de esta zona es que
existe una gran capacidad de cicatrizaciébn del menisco, y una zona totalmente

avascular llamada zona “blanca-blanca”, en donde no existe capacidad de cicatriza-
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cion y una zona intermedia llamada zona “roja-blanca”, en donde la cicatrizacion es

menos predecible. (Fig. 7).

Figura 7 a) Corte Histoldégico que demuestra las zonas de transicion del menisco.
b) Corte histolégico que muestra algunos capilares dentro de la zona roja-roja
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Distintos estudios histolégicos y neuroanatomicos en meniscos humanos han de-
mostrado la presencia de elementos neurales en la periferia de los meniscos, en
donde se encuentran su mayor concentracion en los cuernos anterior y posterior, y

corresponde casi en su mayoria a la misma distribucion de los vasos sanguineos
(Fig. 6).

Entre las terminaciones mas abundantes se encuentran terminaciones de Ruffini,
organelos de Golgi y corpusculos de Pacini, los cuales van a soportar la teoria de
gue los meniscos dan cierta capacidad de propiocepcion a la rodilla, sobre todo a la

extension maxima y con la flexién de la rodilla22.

ULTRAESTRUCTURA'Y COMPOSICION DE LOS MENISCOS:

Histologicamente los meniscos son estructuras formadas por fibrocartilago, com-
puestas primariamente por agua, una red entrelazada compuesta por colageno y
células interpuestas, ademas de matriz extracelular que contiene proteoglicanos y

glicoproteinas.

Dos formas estructurales de células en los meniscos han sido identificadas: las cé-
lulas fusiformes, halladas en la superficie del menisco, y las células poligonales (u
ovoideas) encontradas en la parte mas profunda del tejido menisco, estas ultimas

células también llamadas fibrocondrocitos (Fig. 8)22.
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Figura 8 Imagen de microscopia que demuestra la celularidad del menisco y las fi-

bras de colageno.

El menisco esta formado en su mayoria por agua, la cual forma del 70 al 74% del
menisco, y el resto (26% al 30%) el llamado peso seco del menisco, esta formado
en su mayoria por colageno tipo | (75%) glucosaminoglucanos (17%) glicoproteinas
(<1%), elastina (<1%) otros tipos de colageno (I1, 111, V, VI) (5%).

Es un corte transversal encontramos basicamente tres orientaciones diferentes de
las fibras de colageno, primeramente la capa mas superficial, tanto de la superficie
tibial como femoral, se encentran orientadas las fibras de coldgeno de manera
“aleatoria” , esto para asemejar al cartilago hialino articular, esto va a provocar me-
nor friccion entre el menisco y las superficies articulares; la siguiente capa de cola-
geno, que esta orientada de manera circunferencial, esto va a proteger o resistir a
las fuerzas de tension, y por ultimo en la capa més profunda el colageno se encuen-
tra orientado de manera radial, esto protege contra las fuerzas que actian de mane-

ra longitudinal, sobre todo a la compresion. (Fig. 9y 10).
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Figura 9 Imagen que muestra la orientacion y disposicion de las fibras de colageno en las distintas capas del menisco.

Circumferential
Mesh network fibers fibers
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Figura 10 Imagen de las tres capas del menisco.
FUNCION Y BIOMECANICA DE LOS MENISCOS:
MOVIMIENTO DE LOS MENISCOS:

Cuando la rodilla incursiona en su movilizad de extension a flexion, el menisco se
mueve en conjunto con la superficie tibial, asi un estudio clasico?* demuestra que
en un rango de movilidad de extension a flexion de la rodilla de 0 a 120°, la excur-
sion meniscal promedio (definida como el desplazamiento antero-posterior promedio
de los cuernos meniscales, a través de la superficie tibial) es de aproximadamente
5.1 +/- 0.96 mm para el menisco medial, y para al menisco lateral es de 11.2 (+/-
3.27) mm (Fig. 11) 24, demostrando que el menisco lateral tiene mayor movilidad
gue el menisco medial, debido a una fijacion menos estable a la periferia, y un ori-

gen mas medial en la superficie tibial., haciéndolo menos propenso a las lesiones.

Figura 11 Movilidad de los meniscos sobre la superficie tibial medida en mm.
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En cuanto a la traslacién antero-posterior de los meniscos, estos se deforman du-
rante el rango de movilidad para permitir una congruencia constante entre la tibia y
el fémur, lo que provee una fuente de estabilidad adicional a la rodilla, ayudada por
el LCA (Fig. 12)

Figura 12 Movilidad y traslacion de la tibia, en una rodilla deficiente de LCA, lo que
demuestra la capacidad de deformacién de los meniscos y la ayuda a la estabilidad

de la traslacion AP.

TRANSMISION DE CARGA DE LOS MENISCOS:

Una de las principales propiedades y funciones de los menisco es la transmision de

las cagas a traves de la rodilla. Durante la carga el menisco experimenta fuerzas de
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compresion, tension y cizallamiento, y esto debido a la forma de la superficie tibial y
femoral; asi el menisco medial transfiere hasta el 50% de la carga en la rodilla en
extension y en flexién de 90° hasta el 85 %, y el menisco lateral hasta el 70% en el

compartimiento lateral en extensién 25.

Debido a esto, una menisectomia parcial puede incrementar la carga en la superfi-
cie articular dependiendo la cantidad resecada de menisco, un estudio?® demuestra
gue la reseccion de tan solo del 16 al 34% de reseccion va a incrementar hasta un

350% mas la sobrecarga en un compartimiento.

Figura 13 Imagen que muestra la Superficie de Carga en una Rodilla Normal(A), y

en una rodilla Menisectomizada (B)
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ABSORCION AL IMPACTO.

El menisco también juega un rol importante en la absorcién del impacto sobre la ro-
dilla, se sabe que el menisco es aproximadamente la mitad de rigido que el cartila-
go articular, lo que permite la absorcion del impacto sobre un la rodilla normal, y en

una rodilla menisectomizada se reduce en un 20% la funcién?’.
ESTABILIDAD ARTICULAR:

Los meniscos también juegan un rol importante en la estabilidad articular, limitando
la traslacion antero posterior y ligeramente la estabilidad varo-valgo de una rodilla
normal. En un estudio (28) se demuestra que en una rodilla con menisectomia y con
LCA suficiente la estabilidad o se ve afectada, pero con deficiencia del LCA, la tras-
lacion tibial anterior se incrementa hasta en un 58%, y en otros estudio con rodilla
con insuficiencia del LCA la fuerza se incrementa sobre el cuerno posterior del me-
nisco medial hasta en un 197% en flexion de 60° (29), demostrando la importancia

del menisco medial en la traslacion AP (Fig.12).

Es resumen los dos tercios internos de los meniscos son importantes en maximizar
la congruencia articular, e incrementar la absorcion al impacto, y el tercio externo

para la transmision de las cargas y para estabilidad articular.

HISTORIA Y PRESENTACION DE LA LESION MENISCAL.

El diagnostico de una lesién de menisco frecuentemente puede ser hecha con un
interrogatorio detallado, una buena exploracion fisica y algunas pruebas o “test” es-
pecificos; también los sintomas y el mecanismo de lesién son indicativos para un

buen diagnostico.

Este tipo de lesiones ocurre frecuentemente en personas jovenes, en actividades
gue incluye la torsién de la rodilla, principalmente cuando esta se encuentra en fle-

Xion, asi también en mecanismo de hiperflexion, suele ir precedido de una sensa-
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cion de “pellizcamiento”. La lesion meniscal se puede presentar con un dolor agudo
intenso, edema de la rodilla, también puede acompafarse de bloqueo articular o
“resalto” o “clic” articular; también con dolor a la flexion méxima de la rodilla; el dolor
tipico de las lesiones meniscales, es un dolor bien localizado en la linea articular
(medial o lateral, segun el lado afectado), que se presenta en actividades de rota-
cion de la rodilla con el soporte del peso corporal, y suele ser un dolor como un pin-
chazo que dura unos segundos, y que le sigue un dolor “sordo” que puede durar va-

rias horas. Generalmente no suele haber dolor en reposo®°.
El “bloqueo” articular suele ocurrir de dos maneras3°;

La primera y la mas comun, es la imposibilidad para lograr la extension completa
de la rodilla, que se describe como “rigidez” o “pseudo-bloqueo”, que se debe a un
aumento de volumen de la rodilla, y que requiere mayor contraccion muscular y
para lograr la extension completa, o a una auto inhibicién causada por el dolor que
provoca el céndilo femoral sobre el menisco lesionado. Y la segunda que es un blo-
gueo “verdadero”, que sugiere una lesion en “asa de balde”, que impide la extension

completa de la rodilla.

Dentro de la sintomatologia el paciente suele referir un “movimiento” generalmente
reproducido por el paciente, de rotacién-flexion-extension- para lograr “desbloquear”

la rodilla.

Las lesiones degenerativas ocasionalmente se presentan en pacientes mayores de
45 afos, con dolor en linea articular, ligero aumento de volumen y sin evento trau-

matico.

A la Exploracion fisica (EF), suele haber ligero edema articular, dolor en linea articu-

lar (sensibilidad de 74%), y la articulacién con tendencia a mantener la flexién.

Existen diferentes “test” o pruebas diagnésticas que pueden ser de ayuda para las
lesiones meniscales, sin embargo o mas importante en familiarizarse con los mis-
mos, evaluar el bloqueo articular, el derrame articular, la atrofia de cuadriceps, y el

dolor en la linea articular.
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Entre los test mas utilizados se encuentran el test de McMurray, que tiene una sen-
sibilidad de 10-66%, y especificidad del 57-8%°1-32, (fig. 14); y el Test de Appley, que
tiene una sensibilidad 80-99% y una especificidad de 16-58%323 (Fig. 15).

Sin embargo, la rodilla debe de ser examinada de manera rutinaria en busqueda de
otras patologias asociadas (ej. Lesiones del LCA, Fracturas, Lesiones Condrales,

Lesiones capsuloligamentarias).

Figura 14 Maniobra de McMurray.
DIAGNOSTICO POR IMAGEN:

En un estudio Terry y Cols. (34) encontré que mediante la evaluacion clinica (inter-
rogatorio, exploracion fisica y radiografias simples) de las lesiones meniscales, se
puede llegar a una sensibilidad de 95%, una especificidad del 72% y un valor pre-
dictivo positivo(VPP) de 85% para las lesiones de menisco medial, y para el lateral
una sensibilidad de 88%, especificidad de 92% y un VPP de 58%, para aumentar el
VPP del diagnostico clinico existen diferentes métodos diagndsticos, para evaluar y

planear algun tipo de tratamiento.
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RADIOGRAFIA:

Antes de solicitar algun otro estudio mas avanzado, las radiografias simples deben
de ser solicitadas para evaluar cualquier patologia de la rodilla, las radiografias in-
cluyen una radiografia PA con 30° a 45° de flexién y con carga, una radiografia late-
ral y una radiografia en proyeccion de Merchant, aunque este estudio, no puede
hacer diagnostico de lesiones meniscales, es Util para la evaluacion de patologia

0sea, y alguna disminucién del espacio articular.

RESONANCIA MAGNETICA:

La Imagen de Resonancia Magnética (IRM), se ha vuelo el estudio mas indicado
para evaluar las lesiones meniscales, debido a que es un estudio no invasivo, tiene
la capacidad de evaluar la rodilla en diferentes planos, evalla otras patologias de la
rodilla; sin embargo tiene algunas desventajas, que es un estudio costoso, y que

puede tener diferentes variaciones al obtener las imagenes, sobro todo desde el as-

o000
Ar-

Figura 15 Maniobra de Appley.



pecto técnico, sin embargo con las nuevas técnicas estandarizadas y los nuevos

equipos, tiene una sensibilidad de 95% o0 mas®®.

La apariencia normal de un menisco en la IRM, es una imagen homogénea hipo in-
tensa, que puede cambiar e los extremos de la vida3®. Existen una clasificacion
para dar un estadiage a los cambios meniscales por IRM (Fig. 16); solo los cambios

grado Il son consideradas verdaderas lesiones meniscales.

Aunque la IRM es una herramienta valiosa para el diagnostico de las lesiones me-
niscales, debe siempre de acompafarse de un buen diagnostico clinico, diversos
autores han encontrado en pacientes asintomaticos, cambios por IMR compatibles
con lesiones meniscales, y este porcentaje va desde el 5.6% al 36% dependiendo

de la edad 3637,
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ARTROSCOPIA:

Figura 16

Tipo O: Menisco Normal. Tipo |I: Cambios de hiper intensidad en forma de punto,
sin conexidn al area marginal de la articulacion. Tipo II: Cambios de hiper intensi-
dad en forma linear (horizontal), pero sin comunicacion a la articulacion. Tipo lll:
Cambios de hiper intensidad de forma variable, pero con continuidad a la articu-
lacion.



En la actualidad el estandar de oro para hacer un diagnostico de una lesion de me-
nisco es la artroscopia, tiene distintas ventajas y desventajas; entre las ventajas es
la posibilidad de explorar de forma directa e indirecta los meniscos, y las estructuras
asociadas, asi también puede ser util la resolucién de los problemas ocasionados
por una lesion de menisco a su vez que el diagnostico; sin embargo dentro de las
desventajas es que es un procedimiento invasivo, un procedimiento mas costoso, y

no exento de complicaciones.

HISTORIA NATURAL DE UNA RODILLA DEFICIENTE DE MENISCO:

Existen distintos estudios que demuestran los cambios anatémicos ocurridos en una
rodilla con una menisectomia previa; dichos cambios son directamente proporciona-
les a la cantidad de menisco resecado®®2° y al grado de lesién condral al momento
de la menisectomia. Los cambios degenerativos de la rodilla generalmente progre-

san mucho mayor en el compartimiento lateral de la rodilla.

Otros factores que afectan los cambios degenerativos en una rodilla con menisec-

tomia previa son:
v Estabilidad articular.
v Tipo de lesion (crénica o aguda)
v Alineacion de la rodilla

A finales de los afios 40°s Fairbanks (40) describe perfectamente los cambios ra-
diograficos de las rodillas post-menisectomizadas, que actualmente son conocidos

como “cambios de Fairbanks”, y estos son:
v Formacion de una cresta en el condilo femoral
v Aplanamiento del céndilo femoral

v Disminucion del espacio articular y esclerosis
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TIPOS DE ALOINJERTOS, PRESERVACION Y PROCESAMIENTO.

El tipo de injerto comienza con la historia clinica detallada del donador, aspectos
médicos y sociales, con la finalidad de obtener un injerto libre de enfermedad. La
asociacion americana de bancos de tejidos recomienda la busqueda de VIH (1 y II),
Hepatitis B, Hepatitis C, Sifilis, cultivos para bacterias, y busqueda de nédulos linfa-

ticos, todo para disminuir el riesgo de los aloinjertos.

El procesos de los injerto incluye desbridamiento, lavado pulsatil y ultrasonico, uso
de etanol para desnaturalizar las proteinas, con la finalidad de tener un mejor injer-
to, la procuracion del injerto debe de realizarse las primeras 12 horas posteriores a
la muerte (injertos frescos), o dentro de las 24 hrs con el cadaver almacenado a
4°C. El tejido debe de ser tomado de manera estéril, y en un ambiente limpio, y pos-
teriormente esterilizado con oxido de etileno, radiacibn gamma o de maneras quimi-
cas. Posterior a la procuracion, el tejido deben de ser preservado mediante una de

las 4 técnicas ya conocidas:
v fresco
v crio preservado
v fresco-congelado

v liofilizado.

JUSTIFICACION:

El Trasplante meniscal puede retardar la aparicién de osteoartritis precoz de
rodilla en pacientes post meniscectomizados®. Aun cuando no se han reportado ca-
sos de franco rechazo, es importante estudiar la respuesta del huésped después del

Trasplante meniscal. El Trasplante meniscal se ha considerado una opcion de tra-
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tamiento para cierto grupo de pacientes sintomaticos que fueron sometidos a me-
niscectomia total o subtotal. Estudios clinicos preliminares y de ciencias basicas su-
gieren que puede sustituir las funciones de absorcién de choque de menisco nor-
mal, mejorar la sintomatologia dolorosa y detener el proceso degenerativo o revertir-

lo en algunos casos.

En la actualidad el trasplante de menisco es un procedimiento bastante comun y
habitual en la practica diaria de la cirugia ortopédica; sin embargo, en el pais no
existen muchos reportes de los resultados del trasplante de menisco a corto y me-
diano plazo, por lo es importante conocer los resultados de este procedimiento qui-

rdrgico, y asi poder reportarlos.

PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido a la préactica habitual del trasplante de menisco en pacientes seleccionados,
deberian existir resultados de este procedimiento, para poder valorar y continuar
realizando o no este procedimiento; por lo anterior surgen las siguientes preguntas

de investigacion:

v ¢Es realmente efectivo y seguro el trasplante de menisco en los pacientes

post menisectomizados con sintomatologia incipiente?
v ¢ Tiene efecto condroprotector el trasplante de menisco?

v ¢ Existe diferencia en el resultado final entre los diferentes tipos aloinjertos?

HIPOTESIS:

29



Si existe una mejoria clinica, disminucién de la sintomatologia y mejoria de la fun-

cion en pacientes post operados de trasplante de menisco al cabo de dos afos.

OBJETIVOS:

OBJETIVOS PRIMARIOS

v Evaluar con las escalas de valoracion clinica SF-36, KOOS, TEGNER, IKDC,
LYSHOLM Y el DOLOR mediante una EVA, los 3, 6, 12, 18 y 24 meses de
pos operados en los pacientes con trasplante de menisco intervenidos con

dos tipos de aloinjertos.
OBJETIVOS SECUNDARIOS:

v Evaluar los resultados comparando entre los dos tipos de aloinjertos utiliza-

dos

v Describir las complicaciones surgidas durante el seguimiento de los pacientes

MATERIAL Y METODOS:
DISENO DEL ESTUDIO:

Es una serie de casos, estudio clinico, prospectivo, longitudinal y experimental,

Los pacientes de seleccionaran de acuerdo a los criterios de inclusion, se dara se-
guimiento durante las fechas establecidas, y se realizaran las escalas mencionadas,
y se recabaran y guardaran los resultados de dichas escalas en una base de datos
realizada en Excel, para posteriormente su andlisis estadistico en el programa
SPSS.
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POBLACION DE ESTUDIO:

Pacientes con que sean seleccionados y a los que se les realice el trasplante de

menisco, y cumplan con los seguimientos establecidos.

CRITERIOS DE SELECCION:
Criterios de Inclusion:

v Pacientes con consentimiento informado firmado, pos operados de

trasplante de menisco en el INR.
v Que acepten seguimiento minimo de dos afios

v Cuenten con las valoraciones completas establecidas (Rx, IRM, Esca-

las y expediente clinico).
v Valoracion completa a los minimo de dos afios
Criterios de Exclusion:

v Pacientes con expedientes Incompletos
Criterios de Eliminacion:
v Abandono de protocolo

v Muerte

METODOS:

ETAPA . SELECCION DE PACIENTES Y EVALUACION PREOPERATORIA.

Valoracion funcional preoperatoria
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Los pacientes fueron evaluados funcionalmente antes de la cirugia, basados en los

parametros de las siguientes escalas de evaluacion:
v International Knee Documentation Committee (IKDC) subjetivo y objetivo
v Knee Outcome Survey (KOOS)
v Lysholm
v Tegner
v SF-36

v Escala Visual Analoga.

Elaboracion de Carpetas individuales para los pacientes.

En donde se incluyeron la ficha de identificacion, valoracion preoperatoria, registro
de la cirugia y seguimiento a las 6 semanas, 3 meses, 6 meses y un afio y dos

afnos.

Evaluacion clinica preoperatoria.

Evaluacion objetiva de la estabilidad antero posterior de la rodilla por artrometria
KT-1000.

Evaluacion objetiva de la fuerza muscular de los flexores y extensores de la rodilla

mediante la valoracién isocinética de fuerza muscular con equipo Cybex.

Evaluacion preoperatoria por Imagenologia.

- Se realiz6: Radiografia AP de ambas rodillas en bipedestacion, con una moneda

de 5 pesos 2cm por arriba de la patela. Radiografia lateral con 30 grados de fle-
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xion con el mismo marcador de medicion en la cara medial. Eje mecanico bipo-
dalico para valorar la alineacion de las rodillas, medido con la técnica de Shaffer

y cols.10

- Resonancia magnética con proyecciones en tres planos (sagital, coronal,
axial) con secuencias convencionales de Tly T2 con saturacién grasa, ade-
mas de imagen de mapeo por T2 (cartigram) para valoracion de cartilago arti-

cular.

Adicionalmente se les solicito a los pacientes (previa informacién completa de
la metodologia y evaluacion), que firmaran una carta de consentimiento informado
de acuerdo a las disposiciones de la Comisién de Investigacién de este Instituto
(Anexo 2).

ETAPA. MEDICION RADIOLOGICA, SOLICITUD DE INJERTO Y PROGRAMA-
CION DE CIRUGIA.

Obtencién del aloinjerto de menisco.

Para la obtencion del aloinjerto de menisco fresco congelado y procesado para su
biocompatibilidad y reduccién de riesgo para transmisién de enfermedades infecto-
contagiosas, se solicitdé el apoyo de 2 laboratorios conocidos con licencia para la

distribucién de estos en México
v Banco de tejidos y hueso Biograft (ciudad de México)

v Banco de tejidos y Hueso del Hospital Universitario, Universidad Autonoma

de Nuevo Leon, Monterrey, N.L.

Las dimensiones del injerto deben ser compatibles entre donador y receptor y por lo

tanto debe de realizarse una medicion radiol6gica meticulosa de la anatomia del re-
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ceptor. Esta medicion se realiza mediante radiografias antero posterior y lateral de

la rodilla candidata a Trasplante, con un marcador radiopaco de dimensiones cono-

cidas.

La medida del menisco se tomé de acuerdo a Shaffer y cols.1® Como sigue:

v En la radiografia AP se tomo en cuenta la distancia en milimetros del borde

medial del platillo tibial medial a la linea vertical que intersecta el punto mas
alto de la espina tibial medial; y para el menisco lateral, la distancia entre el
borde lateral del platillo tibial lateral hacia la linea vertical que intersecta el

punto mas alto de la espina tibial lateral.

En la radiografia lateral de la rodilla estudiada se tomo la distancia del punto
mas anterior de la insercion del cuerno anterior del menisco a trasplantar, al

punto mas posterior de la insercidén del cuerno posterior del mismo menisco.

La medicidn se realizé de 2 formas: multiplicando los valores obtenidos por
0.8 como lo menciona Shaffer y cols. La otra forma realizando una regla de 3
con las medidas del marcador radiopaco (medida real vs. magnificacién) para
obtener el factor de magnificacion real y después poder multiplicar con los

valores obtenidos (figura 2)

Examenes preoperatorios de laboratorio y valoraciones médicas.

Se tomaron los siguientes estudios preoperatorios basicos:

1.

BH, QS, tiempos de coagulacion, grupo y Rh en todos los pacientes.

. En los pacientes de 45-50 afios, se solicitd6 ademas valoracion por medicina

interna, previa toma de preoperatorios, tele de térax y electrocardiograma.

Muestra de sangre adicional que se envi6 a investigacion a la unidad de tera-

pia celular con la Dra. Maria Cristina Velasquillo Martinez para el almacena-
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miento de la muestra y para posteriormente procesar para valorar marcadores

de inflamacion.

4. Durante el procedimiento quirdrgico se obtuvo muestra de 3ml de liquido si-
novial de la rodilla afectada, siendo almacenada en tubos bafiados con 1ml
de heparina para su procesamiento y medicion de marcadores de inflama-

cion, posteriormente.

Programacidén quirargica, Realizacion de Procedimiento quirdrgico.

Para el trasplante meniscal con aloinjerto, es preciso reconstruir las estructu-
ras anatdmicas en las regiones menisco-femoral, menisco-tibial y pericapsular. Di-
cho procedimiento se realizé para el lado medial mediante un procedimiento total-

mente artroscopico.

Procedimiento quirargico.

A través de los portales convencionales y previa infiltracion local con Lidocai-
na con Epinefrina al 2% 1-2cc. Se Toma muestra de liquido sinovial. Se realiz6 la
exploracion artroscopica de la rodilla para corroborar el diagndstico y evaluar todas
las estructuras articulares, principalmente el estado del cartilago articular en los 3
compartimentos de la rodilla. Se realizé un registro fotografico de los compartimen-

tos de la rodilla y estructuras lesionadas asi como un video del mismo.

En caso de que existiera un remanente del menisco, se procedié a completar
la meniscectomia y se preparara el lecho del remanente meniscal de la periferia ,
desbridando los bordes, asi como la sinovial pericapsular, dejando un lecho san-

grante al cual llamaremos zona receptora.

Aproximadamente 1 hora antes del inicio de la cirugia se procedi6 al descon-
gelamiento del aloinjerto meniscal, mediante la utilizacion de solucion salina estéril a

37°C bafado con antibidtico (Gentamicina 1 ampula) (figura 4). Ademas se tomo

35



cultivo para evaluar comprobar la esterilidad del aloinjerto. Se prepard la muestra
retirando el menisco medial del platillo tibial, realizando una pastilla 6sea anterior y
una posterior de 1cm aproximadamente y en forma conica, para asegurar el posi-
cionamiento correcto de los mismos en los tuneles. Se colocaron suturas de alta re-
sistencia parcialmente absorbibles (Ortocord, Mitek) que sirvieron de traccion y se
marco la cara superior del injerto para su identificacion durante la insercion artros-

copica

ArtroscOpicamente se realizé una reseccién parcial de la espina tibial corres-
pondiente al lado a trasplantar para aumentar la visibilidad. Se perforaron 2 taneles
en la tibia con una guia para ligamento cruzado anterior, uno posterior y otro ante-
rior a nivel de la huella de insercién original de los cuernos del menisco. Posterior-
mente se perford un tercer tinel a nivel de la parte media del cuerpo del menisco.
Mediante un portal accesorio, se introdujeron un par de suturas guia en los tuneles,
a las que se anudaron las suturas de los extremos de los cuernos meniscales. Se
introdujo el menisco y se ancla la pastilla 6sea posterior. A continuacion se inserté
una sutura a través del 3er tanel para asegurar la region media del menisco. Una
vez hecho esto se fij6 el cuerno anterior al tinel anterior. La sutura menisco capsu-
lar se realiz6 mediante técnica dentro-fuera para cuerno anterior y cuerpo y todo
dentro para el cuerno posterior. Se anudaron las suturas distalmente en el tunel ti-

bial y se procede a suturar heridas quirdrgicas con sutura no absorbible 2-0.

Analisis del Tejido Meniscal Remanente.

Durante el procedimiento quirdrgico, se tomé una muestra del tejido meniscal
remanente para posteriormente determinar la presencia de moléculas relacionadas
con dafo condral. Se tom6 una muestra en la cirugia de revision del menisco para

determinar si existen datos de rechazo al aloinjerto.

Programa de Rehabilitacion Posoperatorio.
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Descrito en el apartado de anexos, desarrollado por el servicio de Rehabilitacién del
Deporte y Medicina del Deporte, modificado del protocolo de Verdonk y cols.1t
(Anexo 4).

RESULTADOS.

Siguiendo los criterios de inclusion y exclusion de enero de 2008 a diciembre de
2011 se sometieron a trasplante de menisco a 19 pacientes de los cuales 1 pacien-
te se sometié a un trasplante de menisco de ambas rodillas, de los 20 trasplantes,
todos fueron del compartimiento medial, se operaron 9 rodillas del lado derecho y 11

del lado izquierdo, 10 rodillas de mujeres y 10 rodillas de hombres. (Fig. 18 y 19)

Del tipo de aloinjerto se trasplantaron 8 meniscos gamma irradiados, y 12 frascos

congelados. (Fig. 20)

Figura 18 relacion de rodilla de hombre mujer
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Figural9 Relacién de rodillas: lado operado.
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Figura20 Tipo de aloinjerto utilizado.

El tamafio promedio del injerto de 45.6mm (41-54). El tipo de intervencion quirdrgica
asociada al evento del trasplante fueron: solo el trasplante meniscal (30%), trasplan-

te de menisco y reconstruccion del LCA (55%), trasplante y micro fracturas (10%) y

Trasplante y OATS (5%). (Fig. 21)
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Figura20 Tipo de aloinjerto utilizado.

El IMC promedio en los pacientes con trasplante fue de 26.6 (21.1-36) con una des-

viacién estandar de 4.08. La edad promedio fue de 31.9 (22-46) afios.

Dentro de las escalas de valoracion se obtuvo mejoria en cada uno de los rubros,
todas las escalas se siguieron en los tiempos acordados, y el final del seguimiento
se realizo a los 24 meses, obteniendo los siguientes resultados SF-36: PCS: de
39.4(pre quirdrgico) a 75.7 (24 meses), MCS: de 45.02 a 57; la escala de IKDC ob-
jetiva: pre quirdrgico hubo 5 pacientes en A, 8en B, 7en Cy 0 en D, y alos 24 me-
ses:4enA,10enB,5en Cy0enD, en la parte subjetiva de 50.1 en pre quirdrgico
a 82.2 a los 24 meses; en la escala de KOOS hubo mejoria en todos los rubros; en

la escala de Lysholm pasaron de 62.2 en el pre quirargico a83 al seguimiento; en
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cuanto a la mejoria de la dolor todos los pacientes tuvieron una mejoria del dolor a

los 24 meses, pasando del pre quirdrgico de 3.5 a 0.5 en la EVA.

En cuanto a la escala de Tegner, los pacientes se encontraban antes de su lesiéon
en promedio de 6.4 puntos, posterior a la lesion en 2.5, y al final del seguimiento los
pacientes elevaron su puntaje a 4.6, pero ninguno llego a su puntaje previo. (Fig. 22
a 28).

Figura21 Valoracion del SF-36
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Figura22 Valoracion del IKDC: Objetivo y Sub-
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Figura23 Valoracion de Escala de KOOS.

Figura24 Valoracion de Escala de Lysholm.
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Figura 25Escala Visual analoga del dolor.

DISCUSION
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El Transplante de menisco tiene indicaciones especificas para asegurar los
mejores resultados de la técnica quirdrgica. El principal sintoma que puede indicar
gue es candidato para Transplante Meniscal es el dolor en el compartimento donde
previamente se realiz6 la meniscectomia parcial o total, siempre y cuando no haya
un grado importante de artrosis. Existen otros estudios, en los cuales, a pesar de
contar con el criterio de dolor en linea interarticular medial, se incluian pacientes
con lesiones condrales grado 1V que fueron reparadas mediante técnicas de repara-
cién condral'?, pacientes con edad mayor a 45 afios, para demostrar que no es ideal
después de esta edad??, lo que aumenté el nimero de pacientes, en estas series de

casos.

Se han descrito diferentes protocolos'?13 para la selecciéon de pacientes y
para llevar a cabo el seguimiento de los mismos, en base a estudios realizados para
determinar cuales son los mejores candidatos para un Transplante de menisco,
aungue aun no estan totalmente definidos y existen controversias sobre el momento
ideal para realizarlo (ya sea al mismo tiempo después de una meniscectomia o en
conjunto con una reconstruccion de LCA, implante de autdlogo de condrocitos y/o
Transplante osteocondral autélogo). En México existen reportes de casos de trans-
plantes de menisco,'31516 pero ninguno ofrece una guia para la seleccion, el segui-
miento y la rehabilitacién del paciente. La seleccion de los pacientes se ha visto re-
trasada, debido a los criterios de exclusion que se plantean en este estudio, toman-
do en cuenta las indicaciones ya mencionadas, lo cual, aunado a la falta de deter-
minar las indicaciones especificas para el Transplante, nos sugiere pensar que los
criterios podrian ser mas flexibles, sin sacrificar los resultados a obtener. Los crite-
rios que se incluyeron en este protocolo fueron obtenidos de acuerdo a diferentes

estudios.12 13,20
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La técnica quirdrgica con el tercer tunel se desarrollé con el fin de mejorar la
estabilidad del menisco y la facilidad para colocar el injerto, aunque sera recomen-
dable realizar pruebas biomecanicas para corroborar su funcionalidad y poder es-

tandarizar la misma, comparandola con la técnica de los 2 tuneles 6seos.

Actualmente el Transplante de menisco es aceptable para pacientes jovenes
meniscectomizados, especialmente para los que tienen sintomas con actividades de

la vida diaria ya que existen pocos tratamientos disponibles para ellos.

Hasta el momento, la evaluacion de los pacientes posoperados muestra que
a mediano plazo han mejorado la funcion y la disminucion del dolor en la rodilla, por
los resultados de las escalas de valoracion, en especifico SF-36, KOOS y Lysholm.
Esto ha sido evaluado en estudios previos!?1320.21 resaltando el invaluable efecto
de mejoria clinica que produce el Transplante. Sin embargo, no hay pruebas eviden-
tes de que a largo plazo produzca un efecto condroprotector, aun con la aparente

regresion de la lesién condral en la IRM.

En este estudio se ha demostrado esta condroproteccién mediante el uso del
Cartigram, en la interpretacion de los resultados del mismo, llegando a incluso dis-
minuir el tiempo de relajacion del agua, que nos traduce en mejor estructuracion de
la colagena del cartilago. Bryan T. et al'’, realizaron un estudio en ovejas en donde
median el efecto condroprotector del Transplante, contra una meniscectomia, en un
tiempo de 6 meses, con el uso del mapeo T2 en IRM, observando una proteccién a
los 2 y 4 meses, pero no a los 6 meses, lo cual es importante para el estudio, ya
gue en un afio de evolucion y aun cuando los meniscos no se encontraron en las
mejores condiciones en la Artroscopia y resonancia, si se observo una regresion del
dafio por lo que se valorara valoraremos en el futuro el resultado de todos nuestros
pacientes al afio de cirugia. Esto podria determinar en futuro que se utilice el Trans-

plante de menisco como profilactico, posterior a una meniscectomia subtotal o total,
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por lo que se continuara con el seguimiento de los demas pacientes a un afio para

evaluar si en realidad seré factible esta aplicaciéon del Transplante.
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ANEXOS.

1. Formatos Incluidos en las Carpetas de los Pacientes.

INR
SALUD-2007-C01-68968
“TRANSPLANTE MENISCAL EN PACIENTES CON MENISECTOMIA COMPLETA CON SINTOMATOLOGIA
INCIPIENTE” SALUD-2007-C01-68968

MO1A............
MO1.B.........

MO1.C..........

MO2...............

MO3.A...........

MO3.B...........

MO4...............

WSPLANTE MENISCAL

EVALUACION PREOPERATORIA DEL PACIENTE
EVALUACION PREOPERATORIA RM
EVALUACION RADIOGRAFICA PREOPERATORIA
REPORTE OPERATIVO

EVALUACION DE SEGUIMIENTO DEL PACIENTE 6 SEMANAS, 3 MESES, 6 MESES,
1 ANO

EVALUACION DE SEGUIMIENTO DE RM

ARTROSCOPIA DE SEGUIMIENTO. SEGUNDA REVISION (12 MESES)
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AN P AT E MERBCAL

ESCALA FUNCIONAL DE LYSHOLM

INR  siosnrco mma b ASOMILA
Piginal de 10 )
PACIENTE D EVALUACION PREOPERATORIA DEL PACIENTE T
—— -
Nombre Fecha ]
Fombre Apelidomatemo  Apellido patemo nom/dd afio
Facha macimimia. b Hombre a2 Mujer Taila (o) Pesa (e -
Rodilla lesionadaly | Derechi 2 [rquierds Fecha delalesion é
— T
Tergi id 3
iimero de cirugias de rodilla previas en rodlla fesionada k)
TRMrealizada® 1 Si2 No Radiografias tomadas? ()1 Sir2 No 2
Ahle que el paci i s en forma M03) I
[Medicamento ENNED EXC car medicsmento | Dosis Duracion ]
EEM 151 |[C1iRe
[RLEN (FELE)
Oo GENGED
A. HISTORIAL QUIRURGICO (Enlistar 1 rodilk
Fech Procedimiento
B. HALLAZGOS OBJETIVOS
Medida dela circunfirencia del muslo Rango de Movimiento {pasive)
TR | [Estension 1T [ 1
exion ™
Amomsso (KT-1000) : &
Medicién de cajén a 20-35° para estabilidad anterior (LCA) Angulo de flexién acmal * PosicidnTalén___Cm
Anteri Posterics Tl I
i s T
aludo (mam) (mmy e - 8
] ] [ 1 | |
Manuslmix RESULTADOS
95100 Eueedense 9397 Debuenoa Excelenre 8292 Moderado s Bumo 4651 Modernds <88 Pabre
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THRAN B ANT  MENI BCAL
BALUDJ007-COV-E9E

PACIENTEID
KOOS KNEE SURVEY
51, Teng inflamandn en sumdilla?
Bumzn Raro Aveces Frecusntemente  Siempre
a 1] 8]
2.8 cha algln cick o tusiquier
fune Raro Avecey Frecusntemente  Siempre
a 1] a o a
$3. Surcdila se traba cuandose musve?
bunze faro Aveces Frecunnsamante  Siempre
1] il a]
4. Puodd 2
e Raro Aveces Frecuentemente  Siempre
1] 1] ul
55, Puede dablar su rodéa completamanta?
Sunce Rara. Averes frecuentemente  Siempre
o n] u]
Rigides
d rodila,
rodilla.
56, Que tan severo fue la rgider d P Ranal
toadn Leve Moderads Severs Extreme
a 0 8]
57 d d
teadn Lave Mode:ads Severo Eatrame
a o u} 1]
Dolor,
DL Que tan enrodila?
Hadn Leve Moderade Sevarn Extrama
1] o
wnradils
D2 Pivate de ka rodila, girarla
Mada Leve Modesade severa Etrems
a 0
3. Extenderla en s totalidad
Nadn Leve Maderade Severo Extrerme
u] u] u] a
D4, Dobisris en s totabdad
vada Leve Moderado Severa airemo
1] 0 8]
05, Caminas enuna superfice plana
s Leve Modesate severa Etrems
o 1] &] 5] o

D6, Subir escaleras o bajarescaleras

oy v Moderada taevetn Exreme
n o o 3]
7. En la nache en cama
Hoda Leve Modersds Severo Exts
o a O o
D8, Sentada o acostada
Hada Leve Mederado Severa Eetrems
] o o
09, Estar de pie
Halis; Leve Modersdo Severn Extrema
o 8] o 0
Funclanamiente, vida diaria
o i ar
cadauna delas siguientes por favar indicar ¢! grada de dificultad que
AL Bajar escaleras
Mada Leve Mederado Severs Eatrema
a o a o 0
A2 Subir escaleras
Madn Leve Mederada Sevare Estrema
o a o o
A3, Levantarse de estar sentado
Mads Leve Wesderads Srvra Esttema
O al 5|
A4, Extar parado.
Hada Lave Moderado Severn Eatremo
i) a o
A5, Agacharse a recoger un objeto
tada Leve Wodersda Severs Latrema
] 8] 1] 0
A6, Caminar en una superficie plana
Tada Leve Modersdo severn Eatrema
o 0 0
A7, Salir de un auto
- reve Modersdo Severo Extremo
] a a] o]
AL ir de compras
teada Leve Moderssa Lewern Eatrema
O a o 0 o
A8 Panerie los cakcetines
bt ki Moderace !*El'ﬂ Etrema
A10. Levantarse de la cama
tuada Leve Moderada Severs Extrema
0 0 o | ]
ALL Cwfarse los cakcetines
ads Leve Modersda tevern Bbrere
ja] a o o
AL2.
Mads Lave Mederada Severe Exbemnd
O af i 0 i
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A13.Entrar, salr de la baflers.

ada Leve Maderado Severa Extremo
1] o [u}
A14_Sentarse
teada Leve Moderado Severa Etreme
1] 0
A15. Semarie o levantarse delinadoro
s Leve Modesats severa atrems
0
A16. Labares barrer)
adn Leve Moderads Severa Extreme
o 0 8]
K17, Labores domésticas bgeras cosinar, limpiar ¢l pohve]
adn Leve Modesade Severa Extroma
o 0] u] o
¥
@ g de Ite nivel Las preguntas
Rl Sentarse en cuclilas.
an Leve Maderads Seunra Estreme
o n]
B2 Comer
adn Leve Maderade Savera Extreme
a
A3 Brincar
Hada Leve Mudersado Seveto Extrame
a 0
R, Girar, pivotear an i redla
Leve Modersds Severo Extrema
1] o
RS, Amodifarse
Madn Leve Madesado severo Extremo
o a u}
Cakidad de vida.
o Mansaslmants Semanaiments D Canstantements
0 0
L2 Ha para evitar Al ?
sadn Leve Muderade Severa Estreme
1] u] a]
€3, Que tanto ha sentido falta de confianza en su rodilla?
Mada Leve Moderade Savara Extrerme
] 1] 8]
4K ral, ! rodilla?
Hadn Lave Muderade Savero Extrame
a u} ul

@ TGARBPL AT E MEMBCAL

BALUD-FMOT-COT-ESE

FORMA REGISTRO DE CASO MOLA
PACIENTEID Pagina 9 de 10
. ESCALADE NIVEL DE ACTIVIDAD DE TEGNER
1] Deportes profesionales L} Deportes de Receaciin
Futbolsoccer nacional e intermacionat Tensy hidminton
Amaricanc, basquatbol Basquetbal
9 Depariesda competencia Erquiar
saccer Trotar par jo menas S veces ala somana
Hackey scbre hiel 5 Trabajo
Lucha tore Pesado [constructor, forestal]
Gimnasa Daportes de coempatenca
s Departes de competencia Ciclisma, esquiar
Squash o badminton Deportesde re crestion
Atietismo Trotas s, jo, porio 'sam
Esquiar a Trabajo
7 Deportes de competenca Moderado [chofer de autobus)
Deportes recreativos Cxlisma
Tenis Exquiar
Atetisma eorrer) Trotar en suekd parejo, por o menas 2/sem
Motocross. 3 Trabajo
Filnmeng Lviano
Basquetho! Deportes de competencia yrecroscion
Deportes recreatives. Mado
Socear 2 Teabajo
Hackey spore hiaks Liwiano, caminar an sueko dspare|o
squash 1 Trabaja: sedentaria
Atigtlima ‘Caminar en susls pareja

poc

Nivelde Actividad Fisica pre lesidn, Mivelde Actwvidad Actusa|

O -

W S Tien. Dsararemtn
TKDC (International Knee Documentation Committee) ACTIVIDADES DEPORTIVAS:
*Evalie mus 5 mivel mas al avidad al cual usted piensa que podria fancianal sin sistomas significatives, £.2Cuil es el nivy i de actividad q
¢ had ivi estenivel. o Gvidad, ageandoras, 1l il awl{ mnandﬂqodtbdommofm
o des agotadoras, tal aj d uquu]upnmu
L Cudl ex el mive mgs o de actividad At prusdke i sl s el ificativo en I rodila? = i emtdatet. tal " . 4
DActvi Ty 4, 1! sal nwru comaen el j de baloncesto o fiithal O Actvi ivianas, i hlqrwlh]a enlacasae mbsjos enel patio (jarding
= des agy ! peesado, e5quiar o jugar tenis O XNopued: i del i arriba, detido s larodilla
o d Arcadan til e i derads, comer o Totr
mmhdndsliwmnlzsmnﬂmu h:am‘h}mmhaﬂ o enel patio (jardm) 3 Debidpa surodlla, jquénive de actividad tiene usted?, para.
ONo puedo hacer ni iba, debidoa dolor en la rodills Tmpma Ml:nhd Dificultad  Sumamente  No puedo
aficukad modenads  ficil bacen
2 Duantelas Gltmas 4 semanss, lesiamn, (cuin door? 2 Subir escalenas =] o o
:gme '; 1a escala indicada abajo, g (Mumca)y P 10 b Bajar escaleras o o o a =]
onsTamtEmente] i
109 8 76 5 43 21 0 sAmodillisze sotee b parie
Nanead O 0 00000 OO O Constantemente delanters de 2 rodilla o o o e o
dAgacharse = = = = =]
35numhlmedrbnt Lm[mueldd.oln“ e.Sentarse con 3 rodills
escala indicad 0 dol 10081
peor dolar doblada (sentarse nommalmente) o o =] =] =]
imaginable) Ty 2 g i i Llevantarie deunasilla (=] a [=] o o
1 4 > 3 -pqzer hacia adelante en direcciénrecta =] o =] o o
Ningindelr D O O 0 0 00 O 0O O O Hpexdolarimagimble wi Hiag y cmir oo I i can sifcciada o =l =] = o
4 Durantelas ilimas 4 semanss, o desd it 5 lesicn, hinchada estaba surodilla” {.Parar y comenrar ripidamente 3 caminar [o 4
O Fads correr, siusted es un(s) aless] o o o a o
O Levemente
g m‘:‘““m FUNCIONAMIENTO:
s 10 dento de su rodilla, I de @2 10, donde 10 es fimcionami
O Muchisimo nnmdvﬂcdmvdond:ﬂ-‘x idad dereals ividades diari ! ‘podrian
3.0 Cullndm\dmas-'-mh ividad d puede b in que La rodilla se le hinche significativamense” 4
o muy i rogirar, como en ¢l jucgo de balancesto o fibol FUNCIONAMIENTO ANTES DE QUE TUVIERA LA LESION EN LA RODILLA
o 3 *- jo fisicopesada, esquiar o jugar tenis No podia realizar mis St limitacién
e e e . acthvidades diaias entas actividades diarias
aj 2 7
=] \upnzdah-mmdeluamndadsmﬁcdxunh.dehdnahndnzﬂmmhmil‘la =] :J o é ‘EI é é o é r_?’ “:{:
6 Durante Dnnnne]u tlhimas 4 semanas o desd bis g1 lesidan, ;se le ha bl & le ha trabada all 1 FUNC “TO ACTUAL DE LA RODILLA
rodilla? No puedorealizir mis Sim limitacien
850 actividades dinsias en las actividades diarias
1 Cullseln]\dmas-ll -’- vidad d puede b in gue La rodilla le falle? oa In é| é E é é nT ; ; ::ol
iy il | u‘unl :mnmdpqod:halmofmbnl
D i ESqUIAT 0 T tenis
o da i derado, correr o wotar
o livianas bajos enl bajos en el 1
O Nop nguria de  debidoa g i falla
LB N
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L.

THARSRL A E MERBEAL

INR  saiupzoncovesss
TEDC objetivo compartimiento do condolor | condolor
anterior leve mayor
Apellido del Paciente: Fecha do Nacimiento: Crepitacion o Modera | Crepitacién | Crepitacidn
Y compartimiento do condolor | condolor
Sexo:D FO MEdad;___ Fechadel Examen: | /(___ medial LG aToE
Lasitud Generalizada: O rigida D nomsl O laxitud Crpiineldy o o Id\':’dm C“p‘;:"“"” c’“’dﬁ"{‘m
Alimeacidn: O cbvimente vaa O nomal O obvismente valga COTpR e ntewr | |sencser
Pasicion de la Rétala (Patela): O obviamentebsja O normal O obviamente alta lateral leve mayor
Subluxacion Dislocacién de la Rotula (Patela): O centrada 0 mublumable O mblyxads O distocada S.PATOLOGIA | No Leve Moderada | Severa
Gama de Movimiento (ExtensiénFlexion): Lado bajo evaluacién pasiva, i activa___ [ DELSITIODE
Lado opuesto: pasiva___ . activa__ TOMADE
A— INJERTO
8 o (DISESTESIAS)
Grupo | Grupo | Grupo GrupoD |A |B |C |D 6. RADIOGRAFIA = _ i
A B C Compartimiento | NO Artrosis | Artrosis Artrosis
1.DERRAME No Leve | Moderads | Severa medial leve : Severa
2. MOVILIDAD Compartimiento | NO Artrosis | Artrosis Artrosis
FaltadeExtension | 3" |3-3° | 6-10° >10° Tiferul leve | moderada | Severa
Compartimiento | MO Artrosis | Artrosis Artrosis
Falta de Flexion 0-55  [6-157 | 16-25° =25° Patelofemoral leve derada | Severa
7.EXAMEN FUNCIONAL
3. EXAMEN LIGAMENTARIO S_altoenuua >00% 89— 75-50% <50%
Lachmana25° (134N} [ 1-2mm | 3-Smm [ 6-10mm | *>10mm pierna (% del T6%
1-2mm [3-5mm | 6-10mm | >10mm lado of
Firme Suave Grado del Grupo: E1 grado mis bajo dentro de i grupo determina ef grado det grupo
Cajon anteriora 25° 0-2 mm 610 mm >10mm ** Evaluacién Final: El peor grado de les grupes detennina la evaluacion final para pacientes agudos ¥
Cajon antericora 707 -2 mm 6-10mm | >10mm ; ’ ) ; i s
Cajon posterior a 707 -2 mm 610 mm >10mm ,;:f: % L i
Bostezo medial -2 mm 6-10 mm >10mm evaliian los 3 primeros grupos, pero se deben documentar todos los grupos
["‘Bostezo lateral -2 mm 6-10 mm =10mm _ La diferencia entre 12 rodifls afectada en comparacién con lo normal, o con le que s= supone que es normal
Rotacidnexternaa 30° | <5 11-19° | =20°
Rotacidnexternaa 907 | <5° 6-10° | 11-197 =20°
Pivot Shift negativ |+ +mido | ++=ruido
[ desliza | (clunk) intenso
Pivot Shift reverso negativ |~ ++ ruido ++ ruido
o desliza | (clunk) intenso
4. CREPITACION
Crepitaci [No [ Modera [ Crepitacion| Crep [ T T 1
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TRANSFLANT £ NI SE AL
INR sauozmrcoiess

FORMULARIO PARA LA EVALUACKON DE LA SALUD ACTUAL SF 36
g Fechmde Hay __ /1,

1.En general, diriausted que su sabud es- OExcedente  OMuybuena  TOBuena  TReguiar OMala

2.En icn con hace 1 afio, Lot usted su estado de salud
B Much s Ay :

afo
O Algopessaboraquehace Tafie O Muachopeor ahoraquebace 1 afio

3 Los temas 5 i q podria hacer durane un dia tipico. (L

1 hora quehace | sfte O Apro. igual shora que hace 1 afio

salud

ahora en reladh fivi i imi Timita®

. SiMelomn Melmm poco No. no me lmin.
2 Anivi T d Jevantar
abjetes pesados, pamicipar en deportes agotadores. a (=]
b.Actvidades moderadas, tales como mover una mesa, empajar
una aspiradon Jugar golr
& Levanur o cargar bolsss que contieen alimemos
d Subir varios pisos porlas escalerss
. Subiz un pisopor las ercalaas
. Dobisse, smodillarse o agacharse
E.Caminay mis de 1% kilémetros
b, Caminar varias cuadras (bogues)
i.Caminar una cuadra (blogue)
|Bafiarse o vestiree usted mismo{s)

gopoooooon
gppooooooo

1‘ gopooooooo o

4 iltimas 4 semanas, salud fisica, [

con 5 gabajl ividades

st xNO
4 Tivo que dismimuir | idad derl
usted dedicaba al abgjou otras acividades o o
b Logrt hacer menos de 1o que 3 nsted le gustaris o o
£.Tave que esta limitdo(a) en relacidn con el Bpe
de mabajo u owas actividades o o
d Tug di d lizar el mabajon ivid
(par cjemplo, be tombun esfuerzo adicional) o o

g
3

4 senanas, de algin problema

io iha
disrias habinsafes”

Hananirs contbdad det

.!lmd-etﬁnh tabajon ctras actividides
blams 1 dle gustaria
Mo trabajd ni hizo otras acividsdestan

i como wsmlmente

[= 18 =

T RAMSILANT E MENISCAL
INR  salusorco: esms

#.Dura altintas 4 caqué gado b

G e

actividades socales noemales conls familia, amistades, veelnos o grupes?

O NadaO LevememteD Moderad

O MuchoDO Muachis)

7 Dusraptelas diftimas 4 semanas, ;qué nive de dolor en of cuspoha tesidousted?
O ¥adaO MuyleveD LeveD ModmadoD GraveD Muy gave

dolor b

£ Duran e 4 SEMANAS, [
453 como Jos trabajos en la casa)?

O NaudaO UnPocod Modersimeme D Muche O Muchisimo

3

tltimas 4 semanas, | cuints parte del

Todsdsempo  Lus
ol

a) Sesintié completamente llenofa}

indique uns sclarespuests, qise seala que se
tizmpe

mayocpane  Bums
o 4 po

—

-
acercamis a la forma en que nsted se ha estado sinfiendo. Durante las

pawe Pamdd  Paotmpe N
e

e energia a o =] =] o (=]
b) Haestadoustedmiuy nervioso(a) O o o o o =]
G} Seha sentido usted calmada(a)
yenpaz a o o =] =] =]
d) Tuvousted mucha energia = o a o a o
©) Seha sentido desunimadols) y wiseD o =] =] =] =]
T} Sesintié exhaumo(s) o =] =] =] =] o
g) Haesmado comtentola) a o =] o =} =}
h) S sinté cansade(s) o o =] o o o
10 1as dlfimas 4 semanas, ;o dd emp salod £t prob
i v i istar amistades, parientes, etc.)?
O TodoglD LamavorpaneD Bumapae D Pamedeld Poco O Nada
tempo del fempo del tiempo tiempo tiempo
11, {Cuin CIERTD o FALSO que dice cada una d i
Mo Se
Cien Cherta Falso Fabia
a] oo enfemmame un poco
35 facilmente que otras personas o o o o o
 Soy tan saludable como calguiea
persona que conozeo o a a a a
£:Creo que mi salud 5= va 3 empeorar o o a o o
d M salud es excelente o o =] o =}

56




TRANSPLANTE MEN(SCAL
SALUD T00T-Cot-S1nEE

R PACIENTEID FORMA REGISTRO DE CASO MO1.8

Paginal de2

EVALUACKIN IRM PREOPERATORIA DEL PACIENTE

Iniciales del paciente,

FVALUACION DE LA IRM Fachade i 1AM
Hallazgos en el Meniseo Medial
Estado actual

11 intacta

DOz fate

O3 Meniscaciomia previa

Cl4 Degenerada de usoy desgaste
Perdidaestimadade menisco: ;]

Longitud deldefecto____ mm

Tpade defecto
01 Sin lesion
12 Lesién longudinal vertical
D124 En asa de balde
D128 En asa de balde desplarada
O3 esin radial vertical
138 Lesin otilicoua vertical {colgaje)
4 tesin divisoria harizantal
15 Lewidn compleja
[16 Menisectamia previa parcial o total
Grosor deldefecto
Ol Noaplica
12 Grasor complete
O3 Grosor parcial
ZonadelDefecta
I Naaplica
2 Raja/Roja
032 fioja/Blanca
O Blanca/Blanca

TRAN S AT E MISCAL
BALLD 2061001 IS

INR PACIENTEID

Otros Hallazgos
Meniscolateral

o1 intacte

D2 Rato

013 Mentscectomia previa

4 Degenerada delusoy desgaste

i intacta

Oz Rate

(03 Previa reconstruccion
Ol otre.

[ intacto

0z fato

O3 Previa reconstruccién
D4 otra,

Degeneratvo

Ninguna
Compartimento lateral o Oz
Campartimento mediasl o oz =}
Compartimento patelofemorsl CIL =} [=F]

FORMA REGISTRO DECASO MOLA
Pigina2del

Grado i Grada iV
o4 os
cla as
Oa Os

Favorde regresar

Fecha

RN SPL AT € MENISCAL

INR  saibo senconsese FORMAREGISTRO DE CASOMOLE

Paginal del
PACIENTEID EVALUAC CA.
Iniciales del paciente, Hospital
Rayos X
EVALUACION RATMOGRAFICA. Facha de Rayos X,
daiis Ap st "
dectibito derodillas y tipo Merchant de patelo. {ver dibujos)
Cambios fairbank Derecha
Ninguna Leve Mod Severa Ninguna
Formacin Ridge m T G e far} §
Aplanamienta de péndliio
Femoral w T D3 G4 Ot 2 T3 e
Estrechamiento de espacio
Articular wm T2 O3 O (el Dz T3 O
Alneacién deoje femoraltial
R D
Osteclitos T2Na Cis 5, loealeackn
Siindicar  Leve Mod  Severo
1 H 3
Esclarcsts marginal A2 Na Dis 51, localzaciin
Quistes subsrondrates Tana Cias 51, bocalzackin
Caiinosis condral articular 2Ne Dasi 51, localzackdn,
Cacinasis condral menscal LT (=3 ¢-] 51, localzackin
Medicidn delMenisco. (Polid)
= misltiplicas « 0.95 ¢ 2>
ap 8 Menisco Lateral (x0.7),

TRAN SPLANT E MENISCAL
INR  sauo-gorcesase

PACIENTEID

FORMA REGISTRO DE CASO MOLE
Pagina de2

Fechi

[ =gty g
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SPLAITE MENSCAL
INR  saiuoserconesses FORMUA REGISTRO DE CASO MOZA

1 RANSPLANTE HENISCAL
BALLD 00T €51 44988

PACIENTEID FORMA REGISTRO DECASO MOLZA
piginal de 3 Piginaz ded
PACIENTEID REPORTE DE CIRUGIA. €. OTROS HALLAZGOS.
01 intacto 42 Lesionado, describir
Iniciales del pacienta, Fechade cirugia s 14 inestable
Cirujana Hosgital we 121 Intacto 112 Lesionada, describir
I o
A. PREPARACION QUIRURGICA. Menisco lateral 11 Mormal 12 Lesionada, descriir
Rodilla lesionada I Derecha 72 laquierda Sinavial 11 Normal 2 anarmal, describiir
Video o fotografias de cirugla asi [=F] ]
Mugstra de sangre tomada 12 8, requerida
Muestra de sinovia temada 70 Mo exceso de future 1150 i, adjuntar reporte de grpoamsk Migiana Grado! Gradolt Gradon! Gradolwt
Compartimienta ateral (=} oz (W b} w1
B. HALLAZGOS ARTROSCOPICOS: MENISCO MEDIAL
< rtimiento madial o iz 03 s a5
Tipo de defecto 20 Lesidn vertical bangitudinal i oY = = b =
CH AEnasa de balde Compartimento patelofemoral C1L Q2 Q3 =Tl s
(18 En asa de balde desplarada 0. PROCEDIMIENTO QUIRIRGICO.
1212 Lesldn vertical radial Tigo De procedimiento realizado. Adjuntar una copla del reporte de drugla o esta forma.
112 A Lesidn vertical oblicua (flap) 131 Cirugla asistida artroscdpicamente. 2 Artrotoma atierta T3 Artroscopia diagnastica sdla
15 Lesidn de divisidn horizontal 1201 Menisceciomia parcial Li2 Desbridamianio
1 Leside complejs
16 Meniscectomla previa parcal o total % foen
=
~ Duganersthinda oy doghisie Tamadio estimada de implante insertada Langitud Ancho mm
ttud del
Groser del Defecto 11 Grosor total 12 Gresor Parcial w". : M:Ph'" HaEriad
Imarcar todo lo que aplica) i h T o Ciz2 o T
Zona dal defecto 1_A Roja / Roja 142 Roja/ Blanca 23 Blanca / Blanca
LCA procedimiento de estabilizacion 11280 Tnsi
En el diagrama de abajo, indicar por favor el tamafio y bocalizacldn de la leslén del menisco,

Medial

Lataral

Dibugar |
Menisco de Colagens sambreanda en elarea (/).

Medial Lateral
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AR SPLAITE MESBCAL
SALUD 7007 CoLEYE
PACIENTEID

E. SUTURAS,

Tipo de suturas para asegurar el implante

211 Noabsorbile tipo:
(w1l tipe;

FORMA REGISTRO DE CASOMOZA
Paginad de

F. DBSERVACIONESDEL IMPLANTE AL SUTURAR,

Imglante estable sabre prueba
Implante estable sobre flexidn

G. PROGRAMA POSOPERATORIO

Redillera

Instructin de movimiento paswe
Instruccitn de sentadifa

Ejercicios de fortalecimients explicados
Procedimiantos de culdado en casa
Expheados

H. MEDICAMENTOS

Tisi Cidie
T11% Ci2iNo
Tinsi CiZNe
Tins TiZNe

Crisl TizNe

s
s
s
s

Z12No
1 2No
1 2No
A 2No

Saxtensién____ Fianén_____
%, extension, Flexién_ .

@ TRRA SPLANTE MENISCAL
=ty

Medicamenta | 8 Mo L

Dasis Duracén

Fnageses i

H

Lt
H

Antinflamatorie |_isi

[ (7]

o
i

Otro. nsi

L TERMINACION DE LA CIRUGIA

Algiin evento adverso repartado?

i, completar |a forma MOT

Fecha dal dis de alts del hospital

Fe llenada por (firma),

Manual max
[w

INR sawuomrco FORMA REGISTRODE CASD MOLA
Paginal de 10

PACIENTEID EVALUACION POSPERATORIA DEL PACIENTE

Tiempo de Evcludan § semanas. Imeses fmeses 1 afia Neombre

Fecha -3

Nombre Apellido matemo Apellido patemo mm ddafie

Fecha nacimiento 1 Hombre 732 Mujer Talla, {cm} Pese, (e

Rodilla lesionadaly | DerechiT 2 lzquierda  Fecha de lalesion

Alergias conocidas

Nimero de cirugias de rodilla previas en rodila fesionads,

IRMrealizada’y 1 Si=2 No Radiografias tomadas? 5t Sirs? No

Lista de o di forma MO¥)
Hedicamenso EERED [ Dasis Duracion
Analgesico WIE N WERE)
Anuin! 15 jrytNo
Owa (FTEN ST

A L QUIRURGIC! et Ia rodills afectad:
Fecha dl
B. HALLAZGOS OBJETIVOS
Medida de La circunferencia del musbo Rango de Mevimbento (pasive)
enuo de pa [Extension 1

Scm por armiba I L]

15cm por debajo |

Amrdmsys (KT-1000) .

Medicién de cajona 20-35 para esabilidad anterior (LCA) Angulo de flexion acnal * PosicienTalén___Cm

Anterion Pogtenior
! winds ) k) paell ey

[ELLT L I I 1
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THRANSFLANT E MEWECAL ~ e
INR  SALSD 2007-Co 36 FORMA REGISTRO DE CASO MU3.B INR  3aruposm cormms FORMA REGISTRO DECASO MAE
Pignal de 2
PACIENTEID: EVALUACKHIN DEL PACIENTE PACIENTE ID Pagnal del
les del Eodhad EVALUACION RADIOGRAFICA POSPERATORIA.
Tempo &semanas 3meses Gmeses 12meses  Otro___ Iniciales del paciente,
Instataciin de FRM Hospas; Tempo 12 meses 24 meses oo op
® Hospital
Parfavor refloralas il [t
A MENISCOMEDAL PARA PACIENTES CON IM:
EVALUACION RADIOGRAFICA. Fechade Rayos X
comectall 150 O2Ko AP 45* dee i Tateralen
e potelas.
N, deseribir; " .
v ClSuaves [ 2iregulares Comblos Trhank Durmcha fequiands
Unidn implante — huésped OlNoseve [ 2Blkendefinda 0 3Indistinto Ninguna Leve Mod. Severa Nenguna leve Mod Severa
Separscion enla unida delimplante = Huésped O2ke o1si 0 3 Parcal Formacian fidge (W] 2 a3 1 D2 O3 Qs
nET— Aplnamiento de conddo 11 o o3 ot 02 o s
i ) Femaral n T2 3 [} T2 O3 e
Separarian enla unién posterior O2Ne otsi 0 3Parcisl Estrechamiento de espacd L1 Tz C3 = nz o3 D
Separaciin en la union anterior TNe o8 0 3 Parcial Articular i} T2 O m Tz O s
Fragmentacidn de > 10% del IMC Ozne Ois Alneacandeejefemorsitiial  Geragha ] EUerda (]
Oisinsefal D2Gradel [D3Gradoz [OaGradod O 5N/a
“ o Pdsped
Cisinsefsl D2Gradel CI3Grade? D4Gradod DCISN/A Ostefaos 2N =R L SLlocalizarisn.
5L, indicar leve Mod Severo
B, MENISCOMEDAL PARA TODOS LS PACIENTES: . 4 %
lerest | r [ locals:
Oisinsefsl D2Gradol [3Grado? D4Gradod O SN/A SorniEnmm S A Hioaonsn
Particulas fou 240 o1 Quistes subcrondrales Dane Qs i, localzacion
o1 b Calcinasis condral articular 12 N0 sl Sl localizacian
o2 & 1t Calcinasis condral meniscal T2Ne 1S 5, locaizacidn
Os W i
TERMING DE LA EVALLIACION
Fechs
LB N
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TRANSPLANTE MENISCAL

INR  sALUD2007.C01-5896 FORMA REGISTRO
SEGUIMIENTO DE ARTROSCOPIA
PACIENTE ID SEGUNDA REVISION (12 MESES)
Iniciales del paciente, Fecha de la Revisién, Fecha de Cirugia
Tiempo de seguimiento 12 meses Otra,
Cirvjono_______ Hospital

A. HALLAZGOSEN EL COMPARTIMIENTO MEDIAL
Textura de la superficie del implante 01 Suave 1) 2 Irregular 133 Hipertréfico exuberante)

Forma Original o1 si 32 No 733 Parcial, describir
Curaciéninterface implante-pac.  7J1°Si 32 No 1233 Incompleto, describir___|
Curaciénde la insercién posterior 71 Si 2 No 133 Incompleto, describir,
Curaciénde lainserciénanterior 11 Si 112 No 1233 Incompleto, describir___|
Prueba de estabilidad del implante "1 Si 32 No 133 Parcial, describir.
Consistencia del implante 11 Normal 1) 2 Suave 1113 Friable

Color delimplante 21 Blanco 12 Amarillo 33 Gris 4Rojo

Elimplante parece en generalen

La localizacién correcta a1si 32 No 123 Sino, describir
F i6n de >10% del impk 12 No s JSi,  describir.
Re lesién o re desgarro T2 No Q1S isi,  describir,
Implante/complejo de tejido nuevo se
m insertado al disco huésped 21 Si 2 No i no, describir
Estimar el porcentaje del defecto original
Que se mantiene lleno —_—%
Otros hall, dosenel partimi medial

B. OTROSHALLAZGOS
LCA 11 Normal 32 Lesionado, describir
Lee 11 Normal 732 Lesionado, describir.
Menisco lateral 11 Normal )2 Lesi describir,
Sinovial 11 Normal 12 Anormal, describir.

2. Formato de Consentimiento Informado
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ME ISE AL
m "

Formato de Consentimiento Informado

Titulo dal Estudio: manscal en con completa con
sintornatologia incipiente  SALUD-2007-C01.62068

Investigador: Dr. Francisco Cruz Lipez, Dr. Marco Acufia Tovar
de

Propdsite del estudio
Estimado pacante:

Usted serd interrogado acerca de su parbopscdn voluntana en e estudio de investigacidn
organzade por el Insotute Macional de Rehabilitacién. El objetive del estudio es realzar un
reemplaze de memsco en pacientes que cumgplan reqmslos establecidos y evaluar de manera
cinica y con una segunda intarvencién quinigi . @n cuante a
sintomatalogia y funcionabdad se refiere.

En los siguentes pérrafos describrernos breverments en qué consste el estutio y la impartancia
de contar con su partopacsdn.

Procedimientos del estudio

Usted puede participar en este estudio, solo s reane las caracteristicas. Sioasi fuera, se evaluard
mediante estudos praop-m (hmstoria climca, rayos X, resonancia moagnética, edtudos de

S redne y acepts participar en el estudio, usted serd una de
aproximadaments ﬂopusmas mmammmalparman eate estudio.

Si usted o3 selecoonada, su participacién en el estudo consistird en los  siguientes
procedimuentos:

1} inicial antes i con la de Historia climca y evaluacion funcanal
de la rodila afectada con cuestionarios con un tiempo apresimads de 30 minutos, Toma de Rayos
¥ da rodilla afectada, con un tiempo de espera de 30 minutos, Resonancia Magnética can un
tiempo do espera de 2 3 3 horas, laboratorios pracperatorios, mismos qua no tendrin costo
alguns.

2) Al terminar la valoracidn inicial de ruting y 5 es considerado candidato para ingresar al
protocole de estudio, se programard para una primera intervencidn quinbrgica, consistente en
cruuha::mﬁ.ﬁmsav u—amdumamm.umaumm.whwm

3} Pn!bervalamda.sereahm'am!egmalznme!, en ks cuales se establecera un

de 05 de uso de rodillera, apoyo
(muletas, parcial y total} y imm de rru.'nsulos (bicicleta estdtica, sjercicios en &l agua,
ajercicios contra rasistenciaj,

4) Durante esta etapa & bomardn nuevod estubos de laboratorio (Mmuestra de sangre penfence \|l
muestra de liquido snovial de rodla afectada) me Ia segnd.a ¥ la doceava semana, Estudics d
rayos X y

e
arudn 3 de fachs 26/04/2008 1

Iniciales del Par
Consentinianta [nformada

2y 12 meses posteriores 3 |a crugia, Todo jo anterior sin costo alguno para el parboparte y de
farma rutinaria.

E) Uns segunda intervencin guirdrgics, 12 meses despuds de | primers, consistents en una
BFIToSCopia de revisidn para avaluar el estado del implanta.

&) Evauacidn dimca final para la ¥
18 meses posteriores a Ls pramera cirugia,

Burs responsabilidades

Si usted sospecha que puﬂ‘h on- embarazada, debe notificar al investigador. Informar todos los
orugias previas, use de medicamentos).

de la rodfla afectada,

).Iat.eptaly pmemmm se compromete a assty a las ctas establecidas para realzar

estudios pe: como ofas ¥ la de una segunda
mrvencuhqunkeu:a unwuadn

E reports de cualquier enfermedad o embarazo, deberdn ser informados al investgador por
escrito y en forma verbal.

En caso de no cumplir con slgunc de los punkos antericres, no podrd soguir siendo parte del
estudio.

Posibles riesgos e incomodidades

Toma de laboratorios y liguide singvial: usted puada presentar de manera infracusnta, dolor leve
# momento de 12 toma y dolor residual durante 1 o 2 dias mds, que en caso de presentarse el
médico le presoribicd un analgésico gera.

Toma de rayos X: el wso da radiacién en pacientes embarazadas, en el primer rimestra del
embarazo, 88 asonad @ malformaciones del producto, por lo que no podrd ser candidata la
particpante que entra en asta categaria.

Durante |a cirugia existe el riesgo habitual de la anestesia, como prolongacidn de la misma,
sensacitn de dofor durante 18 cirugia, mismo que serd controlado en & momento. AssEmo se
reshizard una exploracdn arfroscopra niclal, evaluando la condicion de la rodills y s ésta no estd
en condiciones para recibir el implanke de menisco, se realizard el procedmiento descrito como da

salvarmento.

Lod riesgos poscperatoros de cualquer orugia pueden ser dolor, feccidn o mflamacidn en la
rodila operada, durante la primera semana que se mediante la
Prescrgodn de meds amentos.

AIncludnlamhmnnwwabb“ayumwwhuammllm
deminisrd gradusimente al continuae el programa,

Exista 13 postildad de que al reaizar |3 segunda arroscopia v ks estudos de sequimiento &8
chbsarve una integracién nadecuada del smplante, debedo al rechazo del njerto o infaccdn y sea
- g

@wm HANTE MENIRC AL
R sal 1

(]

Posibles benaficlos

La lasiin de menisco 58 @ncuentra moadialnuwdewmdawammmme.
por o que al colocar un implante que sustituya la funcien del ta peobabilidad de
qua este desgaste ocurra. End-mdnmmpn.-ﬂ-hm-ddﬂur la mflamacidn y la
Wmitacdn funcional de la rodlla. Al dieminue |3 sintomatologia se espera que usted pueda
ragrasar a realizar las actividades do la vida cotidiana.

©Or, Francisco Cruz

Servicio de Ortopadia del Deporte y Arfroscopia
tnstituto Nacional de Rehabditacién

TEL 59 55 1000 Ext.

Cohdar 04455 55035068

Dr. Marco Acufia Tovar
Tal, particular 55903826
Cahdar 04455 39007570

S b alguna pragunta anhre i darachne Famn PaEEpAns sn ol ARt fusds SaeLne A X
la Subdiraccidn de Investigacdn dal Instuto Nm\al da Rahabitaciin.

confidanclalidad

& Servicio de del Deporte y ion asi como los que
conforman este wlm, mndrén acceso 3 los (epma mém orignales para verificacion de los
procedimientos  de climces sin wiolar [ confidencisbdad del sujetc. La

obtenida en este mdn da serd coma g Los
datos serdn resg ¥ estardn a los g que conducen el

Su identidad asl coma I3 informaciin proporcionada por ustad no podrd sar revalada, Para cumpie
con este propdaito se le ssgnard un idmers de dentificaciin el cusl se manejard andremamente
¥ con las condiciones éticas del caso.

B uso de la mnformacdn 3 nivel naconal o stio tiene i i ¥ 8u
wertidad serd £on la mayer i . Usted o su representants legal,
serdn si s& obtiene que pueda ser relevante sobre su

i para continuar p i &n &l estudio.

Al firmar esta hoja de consentemients, Usted autoriza & los masngmms & tomar fotografizs que
%8 usaran an ¥

Tratamientos de Salvamento.

i usted decide retirarse del estudio, na es selecconada para participar en @ o es suspendida su
parbopacién por decissin de los nwestigadores, podrd contimiar con un tratamients convencional
aplicado en al Im Macional de Rehabiltacidn.

Como serd necesario reticar el implante de menisco de
forma parcal o tmﬂrr&aﬁzrmkﬂmmnﬂdmﬂm asi coma un
seguirmients para evaluar cuslquier efects que esto produ

médicn da genc

B Instituto Macional de Rehabitacdn no le reamboisard gastos médcos, En caso de que usted
sufra una lesidn durante la mvestigacidn, por favor notifiqua al nvestigador a cargo, para que sea
referido @ su médico, Si la lesion requiere atencion de emergenca, usted serd conducida 3l drea
de Urgencias del Instituto, donde recibrd atencion. El Instituto Macional de Rehabiitacdn no e
Proporcionard ningin page por sU participacidn en asta estudo.

Contactn

Si tisna alguna pregunta acerca dal estudio, los procedimeentos o experimenta eventes adversos
como resultade de su participacdn en el estudio, pueds comumcarse con!

Imsiaes del Particpants
#irmeento Informado varsion 3 de fa

a3 2B/04/T008 3

Su particpacién an este estudio es voluntaria; usted pueds decide no participar en este estudio
Mbrements. Si decide particpar, usted puede retrarse de @ en cualquier momento, esto no
afectard an nada la atencién proporconada por el Instituto Naconal de Rehabiltacidn,

51 usted s& embaraza, decide cancelar sU participacdn anummnoﬂmnumuu
recoleccién de datos, debe con &l a carge. B ! L] i
:dn-r-mmwsmvhdww-imldammw:adm

Bm-ﬁqadurowmd&wwdmdmmwprudpﬂnwnnm-nm
MOMENts S0 G CONSENtIMIBNto. 51
mmdnnphmnmmddmﬁluntn prsnunmndunun-mhm-umadu
dé salud 58 pons en resgo, necesta tamar algun que estad
(quimicterapia confra tumores, estercides), si sa chserva acién articular de redilla an
orados avanzades o 5e observa una lesidn acompafiante &n la misma rodilla.

nicisles del Participante

=entirtients tnformedo ve

i 3 de fecha 3900472008 ]
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Consentimiento

He leido la presente informacién, He recbido una copia de este formato. Estoy de acuerdo en
participar en este estudo,

Sujeto
Nombre. Firma Facha da firma,

Persona que obtiene el consentimiento
Nombre Firma Fecha de firma,

Testigos:
Nombre Firma Fecha de firma,
Direccién:
Relacidn con el sujeto;

Nombre Firma Fecha de firma
Direccion;
Relacién con el sujeto;

Formato de Consentimiento Informado para Partiopar En el Estudio Transplante meniscal en
pacientes con menisectomia completa con sintomatologia incpiente,

Yo
nacda en fui informada de I3 clase,
propdsito y bempo de mi participacion en el estudio clentifico Transplante meniscal en pacientes
con men completa con gia incipiente por

(nombre del investigador).
Recibo el formato de informacién y una copia del formato de Conté con

tiempo para decidir participar en el estudio, Entiendo todas las explicaciones proporcionadas a m
persona. Es de mi conocimiento que puedo preguntar al médico e investigadores las dudas
futuras.

Acepto participar en este estudio, pero manifiesto mi derecho de poder cancelar en cualquier
0 mi participacién y no tener desventajas en mi atencién y tratameento.

Acepto los términos de confidencialidad del estudio y estoy de acuerdo en la recoleccién de la

para ser con propdsitos B
Firma del pacente Fecha,
Yo mformé a3 la Sefora con la mayor

claridad posible sobre el estudio. Considero que ella pudo comprender daramente los términos de
su participacidn en el estudio cientifico Transplante meniscal en pacientes con memsectomia
completa con sintomatologia incipiente.

Firma del investigador Fecha

3. Anestesia

Anestesia Regional a base de bloqueo mixto:

- Subaracnoideo con Bupivacaina pesada, 12-15mcg + Fentanyl 1-2 mcg/h

- Peridural con Ropivacaina al 2% + Fentanyl 1-2mcg/h para analgesia.

Se dejo catéter en direccion cefalica, a través del cual se continu6é con analgesia

posoperatoria conectandolo a bomba de infusién electronica.
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Posterior a asepsia y antisepsia de la rodilla estudiada, se procedio a realizar

toma de liquido sinovial preoperatorio para su posterior analisis.

4. Programa de Rehabilitacion Posoperatorio.

Dialy?2.

- Se aplicar4 en todos los pacientes un dispositivo de crioterapia continua. Movili-
zador pasivo continuo con un rango de movimiento de 0-30°. Analgesia. Antibio-
ticoterapia, descarga de apoyo y una rodilla mecéanica graduada bloqueada a 0°

para reposo y de 0° a 30° para movilizacion libre.

Semana 1

- Se realizara la revision de heridas, evaluacion del dolor por medio de la escala
visual analoga (EVA), continuando con crioterapia y ejercicios de estiramiento
muscular para isquiotibiales, soleo, gemelos, aductores, asi como flexores y ex-

tensores de cadera y fortalecimiento de cuadriceps e isquiotibiales por isométri-
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cos. Movilizacion activa libre de la rodilla al rango de movimiento que permita la

rodillera.

Semana 2.

- Se liberara la rodillera para flexionar a 60 grados. Se iniciara el apoyo con mule-
tas al toque con la punta del ler dedo del pie. Si persisten datos de inflamacion
aguda, continuara con crioterapia. En caso contrario, se iniciara con Diatermia
de onda corta para desinflamar la rodilla y estimulacion eléctrica del cuadriceps.
Los puntos se retiraran a los 10 dias del procedimiento. Movilizacion activa libre

de la rodilla. Ejercicios isométricos para cuadriceps e isquiotibiales.

Semana 4.

- Se liberara la rodillera a 90 grados de flexion. Se iniciara apoyo con muletas al
50% del peso corporal total. Continla con movilizacion activa, ejercicios isome-
tricos. Si persiste aumento de volumen de la rodilla continuara con diatermia de

onda corta y estimulacién eléctrica del cuadriceps.

Semana 6
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- Se retirara rodillera. Movilidad activa libre. Inicia con apoyo sin muletas en forma
progresiva. Inicio de ejercicios de cadena cerrada para cuadriceps e isquiotibia-
les, previa aplicacién de compresas humedo-calientes durante 10 minutos. Inicia
con ejercicios de propiocepciéon y balance, siempre y cuando no existan datos
clinicos de inflamacion residual y cuente con movilidad completa de la articula-

cion.

Semana 8

- Continda con movilidad libre. Apoyo total sin muletas. Bicicleta estacionaria con
baja resistencia. Ejercicios de cadena cerrada. Puede requerir de la aplicacion

local de crioterapia durante 10 minutos al terminar su sesién de ejercicio.

Semana 12.

- Inicio de ejercicios en alberca (natacién) y caminata. Inicio de ejercicios de ca-
dena abierta, previa evaluacién isocinética de fuerza muscular y siempre y
cuando no existen datos clinicos de inflamacion residual y exista limitacion de

los arcos de movilidad articular

12 meses
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Inicia con actividad fisica mas intensa como trote. No se permiten ejercicios de

alto impacto o deportes extenuantes.
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