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INTRODUCCION . -

El diaonéstico de las lesiones meniscales, es certero en
casi el 100% de los casos con ayuda de la exploracin ffsica-
una buena historia clfnica, ademfs de radiograffas, artrogra-
ffas vy artroscopfas. (14.)

E1 tratamiento de las meniscopatfas varfa, desde la sim-
ple limitacién de las actividades ffsicas, hasta 1a excisidn-
total del menisco. Muchos prefieren 1a meniscectomfa parcial-
en Yugar de Ya meniscectomfa total,(14)

Se ha 1levado a cabo la reparacibn quirGrgica de los me-
niscos en lugar de hacer 1a meniscectomfa total: cuando hay -
un desqarro vertical cerca de la periferia del menisco; el --
cuerpo del menisco est8 intacto; el §rea de desprendimiento -
es minima, usualmente un tercio o la mitad de Va circunferen-
cia total del menisco; cuando el sitio de lesi6n es accesible
quirlrgicamente, sin voner en peligro 1a estabilidad 1igamen-
tosa .(5.)

Anteriomente se consideraba a los meniscos como estruc-
turas inhertes y sin funcifn importante, que solo servfan ---
para absorber 1os golpes de presiones y cargas en 1a rodilla;
por 1o que su tratamiento consistfa en 1a excisi6n total me -
diante artrotomfa .(14.)

Recientes e interesantes estudios, han revelado la fun -
cifn del menisco; como resultado de esto ha surgido 1a me -
niscectomfa parcial artroscépica como un medio para conservar
el menisco.

La importancia de los meniscos, obliga a tratar de conser
var su estructura tanto como sea posible. Logrindose esto me -
diante 12 meniscoresis o meniscectomfa parcial artroscépica, -

{s.)



La técnica de la meniscoresis implica una exposicién -
cuidadosa de 1a reqi6n, proteccion de las estructuras liga-
mentosas, fncisidn de la cpsula, incluyendo cualquier por -
citn del menisco fijada a la cipsula; se resutura directamen
e) bhorde del menisco a 1a cdpsuta .(5.)

Después de 1a operacifn, 1a rodilla se protege por seis
semanas a 45 grados de flexibn; seguido &sto de un programa
de rehabflitacién,

€n pacientes a quienes se Yes ha practicado meniscecto-
mfa parcial artroscépica, como un procedimfento de consulta-
externa, solo se ha resecado el tejido anormal e inestable.
Los pacientes son dados de alta después de recuperarse de 1a
anestesia,

Las compiicaciones son pocas, es raro encontrar infec
ciones, trombosis o presencia de hemartrosis.(14.)

En 1981 en New York, se realiz6 un estudio con 55 pa-
cientes tratados con meniscoresis; los resuitados inictales
en 29 pacientes con seguimiento de 12 a 48 meses fueron:
1a relacién de meniscos lesionados de medial a Vateral, fué
2:1,

Dieciseis fueron reparaciones de lesiones agudas y -
trece de lesiones crénicas. No hubo lesiones 1igamentosas-
agreaadas, dos tercios fueron asociadas a lesiones 1igamen
todas (1igamento cruzado anterfor).

Dos pacientes recayeron y se hizo meniscectomfa par -
cial; el resto 27 quedaron asintomdticos.(5.)

En 1981 en el Hospital de St. Thomas en Londres, se -
11evé a cabo una investigacién experimenta) en conejos.(9.)

Las bases cient{ficas para 1a cirugfa de Tas lTesiones
meniscales fueron establecidas por KING (1936), en una se -



rie de exverimentos en meniscos de perros. Mostré tres con
clusiones:

1.- Los desgarros en el cuerpo meniscal probablemen-
te nunca cicatricen.

2.- Los cortes en la periferia cicatrizan,

3.~ Un corte en el cuerpo meniscal con extensién a -
1a periferia, puede llegar a cicatrizar.

La primera conclusifn apoya 1a meniscectomfa total.

En esta investigacién se utilizaron meniscos de cone-
Jos blancos, los cuales fueron operados y posteriormente sa
crificados.  Se observaron Yos meniscos en diferentes tie_ig
pos y en varios experimentos.(9.)

En conejos se hizo 1a reparacién de incisiones hechas
en 1a parte central y periférica del menisco, las suturas -
factl{taron el proceso de cicatrizacién .(9.)

Se realizaron ocho diferentes experimentos en mpis -
cos de conejo; haciéndolos inicialmente en Ya periferia, -
cuerpo anterior, posterior y cuerpo meniscal. Algunos se su
turaron con dexon y en otros se dejé 1a lesi6n 1ibre, explo
réndose posteriormente en intervalos peribdicos de 6 a 12-
semanas.

Los experimentos de las células derivadas de la si-
novial, son capaces de cicatrizar una lesi6n en el cuerpo -
meniscal del conejo, por 1o que es posible que en el hombre
sea un mecanismo de cicatrizaci6n similar.

Como ha quedado dicho, se ests aceptando gradualmen_

te 1a meniscectomfa parcial artroscépica, sobre la meniscec
tomfa total, como un medio de preservar el menisco .{15.)



Se han ejecutado meniscectomfas parciales artroscé-
picas en casos seleccionados. En 1981, en Toronto, Onta -
rio; se describieron resultados preliminares en 60 pacien
tes. Los resultados mostraron avances significativos con-
este método '. La morbilidad fué menor, promedio de hospi-
talizacién de 1:2 dfas,tiempo de dolor postquirdrgico 8-
dfas,

Los pacientes se integraron a su trabajoen 8 --
dfas, y a las actividades deportivas en 2 semanas.(15.)

" Se ha ideado 1a cirugfa artroscpica sin incisio -
nes, para la reparaci6n de los meniscos. Los instrumentos
incluyen una aguja para Ta reparacin del menisco y espe-
cialmente fdeada para esto, una cénula de dismetro peque-
fio con varios grados de curvatura y un sistema de refuer
zo para las suturas de fijacifn externa, Tas que son uti
1{zadas en la fase final.

Las indicaciones quirdrgicas, principios bésicos -
de la técnica, inmovilizacifn postoperatoria y 1os regf -
menes de rehabilitacién, son 1os mismos que para la repa-
cién abierta.

En general, 1a indicacién de 1a reparacin artros-
cBnica es 1a presencia de un desprendimiento periférico -
o un desgarro vertical, cuando la porcifn media o poste -
rior estf en buen estado.

Las lesiones de desprendimiento periférico, o que-
estén en un tercio externo del menisco, son rescatables -
debido a la gran irrigaci6n del menisco en esa zona .(4.)

Recientemente (abby y Frater, en “"THE MONTEFIORE-
MEDICAL CENTER" en New York, describieron un nuevo instry



mento para el control de suturas mGltiples en la reparacién
de lesiones meniscales o 1igamentosas de rodilla, el cudl -
est& hecho de pléstico y goma ,(18,) Es una gufa original-
y voco costosa, que consta de ocho zonas con doble ranura ,
en las cuales se puede colocar cada una de las ramas de la-
sutura en forma individual.

La ventaja de esto es que las suturas pueden ser coloca
das rfpidamente en cuanto es expuesto el desaarro meniscal;
el torniquete nuede ser desinflado en cuanto el menisco es-
renarado y asf se disminuye el tiemno de isquemia. E1 orden
de colocacién de las suturas del menisco es muy flexible; -
ya que el orden de 1a colocacién es fAcilmente ajustable.{18)

En 1979, se hizo un renorte de las cargas transmitidas-
por el remanente periférico del menisco, seguido de la resec
cibn de una lesién en "asa de balde", en relacién a 1a carga
total que actGia en el sitio lesionado de 1a rodilla. Con la-
carna cfctica (1-2 Hertz) los desolazamientos correspondien
tes ocurrieron en el lado medial y lateral, recordando cuan-
do el menisco estf intacto; y después de una meniscectomfa -
parcial o total,

Los resultados obtenidos mostraron que todes los menis-
cos sin importar edad, lesidn o degeneracibn, continfian tras
mitendo las cargas después de una meniscectomfa parcial. Ei-
porcentaje de sufrimiento en el &rea de contacto directo al
menos se dobla de 0,98 a 2.44 Megapascals, y si el menisco
fué resecado totalmente, cuadriolica de 0.98 a 4,31 Megapas-
cals. Los cambios degenarativos después de 1a meniscectomfa-
total, bien podrfan ser debidos al gran incremento del sufri
miento de la articulacién .(8) .



se articula con las facetas de la rétula.

EY c6ndilo interno desciende mfs que el externo, o sea
aue colocado en un plano harizontal, determinan una oblicui
dad del eje femoral hacia arriba y afuera.

Extremidad sunerior de la tibia; se articula a través-
de los meniscos, y el resto en contacto directo con Yos cén
dilos femorales separados seaiin un eje central anteroposte-
rior, nor una superficie irreqular con dos tubérculos para-
T2 insercin de los meniscos; dos superficies rugosas pre -
y retroespinal que dan insercién a los ligamentes cruzados.

ROTULA.~ Considerada como sesamoideo por algunos auto-
res, est§ englobada por sus bordes y cara anterior en las
fibras del tendin cuadricipital, su cara posterior es intra
articular y en contacto con la tréclea femoral.

La cabeza del peroné tiene 1a importante misiSn de ser
asfento de 1a insercidn del ligamento colateral externo y -
del tendfn del bfceps femoral,

La articulacidn femoro-rotuliana, es una tricleoartro-
sis y a fémoro-tibial es una articulaciSn bicondilea.

Los miisculos que actfian directamente o indirectamente-
sobre 1a articulacién de la rodilla son: cuadriceps, ten -«
sor de la fascia lata, sartorio, bfceps, semitendinoso, se-
mimembranoso, poplfteo, gemelos y recto interno.



APARATN CAPSULOL IGAMENTOSO. -

La comnleja cavidad articular estd envuelta por un pe
quefio manguito fibroso capsular, reforzado por fibras ten--
" dinosas orocedentes de los misculos eircundantes.

En Ta cara anterior el tend6n cuadricipital, en la pos
terdor Ta cfpsula muy qruesa estd adherida a ambos cdndilos-
y a las interserciones de los gemelos. Las principales es --
tructuras de refuerzo de la c&psula posterior son: 1igamento
de Wislow y el 1igamento arcuato.({24).

E1 V{oamento lateral interno consta de 2 haces, el pro
fundo que se inserta en los bordes articulares del céndilo -
femoral y tibla; el superficial de forma triangular, va del-
céndilo femoral inmediatamente debajo del tubérculo del aduc
tor a 1a cara interna de 1a met&fisis tibial.

E? 1igamento Jateral externo quarda relacidn con la par
te més nosterior del menisco éxterno y unidas sus fibras apo
neurosis del poplfteo constituyen el Tigamento arcuato; va -
del céndilo externo del fémur a la apbfisis estiloides del -
peroné, también tiene 2 haces.

Los 1igamentos cruzados ocupan casi el centro de la ar-
ticulacién y se denominan anterior y posterior, segln su ==
sitio de insercién en la tibla.(24),

E1 cruzado anterior se inserta en la tibia por delante
de Tas emfnencias fntercondfleas y hacia arriba en la parte
m&s posterior de 1a superficie intercondflea del céndilo ex
terno.

E) cruzado posterior se inserta a nivel de la depresién

media que se haya inmediatamente por detrds de 1a espina ,-
de 1a tibia y de 1a insercién del cuerno posterior del me-



nisco medial, v hacia arriba en la parte mis anterior de la
cara intercondflea del céndilo interno.{24).

La sinovial de la rodilla, es la que ofrece mayor super
ficie y complejidad del organismo, reviste Ta pared interna
de la cfpsula, se refleja sobre inserciones perifsticas y -
termina en continuidad con el pericondrio en el reborde -
cartilaginoso.

Existen bolsas serosas y entre 1as mis comunes tenemos:
la prerotuliana, infrarotuliana, pretibial, las bolsas in
ternas, externas y posteriores.

MENISCOS ARTICULARES,-

Debido a que los platillos tibiales tienen forma apla -
nada y los c6ndilos femorales convexa, entre ambos se crea-
un espacio en anfulo agudo, que estd Timitado externamente-
por la cépsula articular. De ahf la forma triangular con ba
se externa y vértice interno de los meniscos articulares.

Los haces fibrosos que unen al menisco con e} reborde -
tibial, se denominan 1igamentos coronarios.

E! menisco interno o medial, también 1lamado por su -
forma cartilaginosa semilunar, tiene el aspecto de “C" abier
ta. Su cuerno anterjor se inserta por delante del! 1igamen
to cruzado anterior; el cuerno posterior de casi doble anchu
ra y qrosor se inserta en 1a parte no articular de la tibja-
comorendida entre 1a espina tibial y el cruzado posterior.

EL MENISCO EXTEPNO 0 LATERAL.-

Representa un circtilo o una "0" al jgual que el medial,
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sus astas suelen ser mis anchas que su parte media. E1 -
cuerno anterior se inserta en 1a eminencia intercondflea;
el nosterior en contacto con el asta posterior del me--
nisco interno, en donde se encuentra reforzado el 1iga -
mento cruzado posterior, por fibras de éstos y serd lo-
que 1lamaremos 1igamento de Wrisberq, destacindose con -
menor frecuencia otro 1igamento descrito nor Humphrey --
que manda sus fibras de refuerzo al mismo 1igamento cru-
zado.

Por detrds ‘el cuerno posterior, estd sujeto a las -
fibras de 1a cénsula y del 1inamento arcuato.

E1 tend6n noplfteo, al perforar 1a clpsula e interpo
nerse entre el menisco externo y Yigamento lateral en su
parte media, determina un hiato que comunica con su bol-
sa de deslizamiento, y proporciona una mayor movilidad -
meniscal a 1a rotacién por no estar fijo al 1igamento 1a
teral .(22).

VASOS Y NERVIOS. -

El {inico tronco arteria) ‘que se encuentra en esta re
nién es 1a arteria ponlftea, 1a cull en su trayecto da lu
gar a cinco ramas articulares: dos superiores, dos inferio
res y una media (todas arterias geniculadas).

La genicular media, nace en 1a porcién posterior de
1a arteria ponlitea, se introduce en el ligamento poplfteo
y se divide en tres ramas, Las cenfculares media e inferior
frrican Yos meniscos, 10s cuales son avasculares en mayor-

narte, (nicamente Ya porci6n central y el tercio externo -
tienen irrigacién considerable.(4).
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INERVACION, -

Es sunerficial o cutdnea intearada por 1a rama infrarg
tultana del nervin saféno y de los cuténeos interno y exter
no del muslo, ramas de) nervio crural.

La sunerficie vosterior, recibe la sensibilidad de ra-
mas nrocedentes del cidtico,

La inervacidn articular estd a cargo de ramas proceden
tes del cidtico poplfteo externo y una rama posterior del -
nervio obturador que acomvafia a 1a femoral hasta el hueco -
poplfiteo.

BIOMECANICA. -

Por su condicién de articulacién intermedia, la rodi-
1la ejerce en la marcha, una funcién primordial, constitu -
yendo sus alteraciones un grave elemento perturbador que -
puede dar Tugar a diversos tipos de marcha patolfgica. Por
1o tanto, creemos necesario revisar los actuales conceotos-
de biomecénica, que nos nermitan una mejor comprensidén del-
pane) desemnefado por la rodilla normal y con lesidn del --
menisco .(23).

MECANICA ARTICULAR.-

Ejes mec&nicos.~ El eje de sustentacidn en el miembro -
inferior en actitud de reposo est&tico debe en condiciones-
normales, unir el centro de 1a cabeza femoral con el eje de
1a articulacibn tibiotarsiana, pasando por el centro de la-
rodilla o algo hacia adentro. Cuando dicho desplazamiento -
axial hacta adentro sobrepasa los 2 cms., 1a rodilla se ha
ya en varo y cuando es hacia afuera, en valgo.(16).
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Debe observarse que el eje mecdnico del miembro no coin
cide con €1 eje anatémico del fémur, debido a que este, orien
tada desde el centro de 12 rodilla hacia el trocSnter, forma
con el anterfor un dngulo abierto hacia afuera de unos § a 8
grados, Variables segdn la tongitud del fémur y del cuello -
femoral,

Los factores de estabilizacién de 1a rodilta en posicibn
bfpeds son 1a hiperextensién, 1a tensién de los ligamentos 1a
terales, cipsula posterior, ligamentos cruzados y finalmente-
1a accibn extensora del cuadrfceps e indirecta del glteo ma-
yor, fascia lata y trfceps sural,

Los movimientos que tiene Ta rodilla por orden decre -
ciente de importancia son: la flexocextensifn, rotacidn, des-
plazamfento anteronosterior, abduccifn-aduccibn y lateralti -
dad,

Nurante 1a flexoextensidn se producen Tas siguientes a)
teractones mecénicas de las estructuras intra-articulares; -
en la extensidn estin tensos los 1igamentos laterales, los -
cruzados, el tendsn ponlfteo, la cépsula posterior, el liga-
mento de Wislow y los 1igamentos menisco-cruciales{Nrisberg

* ¥ Hamphrey).

En 1a hiperextensin, dicha tensin aumenta y por el -
hecho de producirse el cerrojo o autoatornillamiento, que -
da lugar a 1a rotacibn externa de la tibia y al miximo en--
trecruzamiento de los Ticamentos cruzados, 1a rodilla ests-
fija en todos sus planos.

Al iniciarse 1a flexifn, cess e cerrojo y 1a rotacién
fnicial del céndilo interno, permite Ja rotacién interna de
1a tibia, situindose ambas superficies articulares enm un -

misma plano.
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E1 nrimer liaamento en relajarse es el lateral exter
no ¥ conforme aumenta la flexisn también se relajan orogre
sivamente las fibras posteriores del ligamento lateral inter
no y Tos lioamentos cruzados, Los meniscos inician su des -
plazamiento hacia atrds, quedando fijo el externo a los 110
grados de flexi6n, esta mayor movilidad representa una mejor
proteccidn contra el pinzamiento. También es menos propenso
a 1as lesiones por rotacidn.

BINMECANICA DE L0OS MENISCOS.-

R&sicamente se han descrito 4 acciones:

1.-NUTRICION: se encarga de esparcir el lfquido sino -
vial como elemento nutritivo para las superficies -
articulares, :

2.=~AMORTIAUACINN: Fafrbank asigna a los meniscos la -
distribucién de cargas trasmitidas a través del fé-
mur hacia Ta tibia en l1a posicin de extensién to -
tal de 1a rodilla.

3.-ESTABILIZACION: modifican la estabilidad de 1a artj
culacién al proporcionar mayor profundidad a las sy
perficies articulares,

4.-MOVILIDAD: facilitan los movimientos complejos de -
1a rotacién axial automitica al final de la exten -
sién y el inicio de la flexi6n.

La no concordancia de las superficies articulares ests
compensada por la interposicifn de los meniscos o fibrocar-
tflanos semilunares, cuya forma es fdcil de comprender cuan
do se coloca una esfera sobre un plano; la esfera no toma -
contacto con 1a superficie més que por el punto tangencial,

s1 queremos aumentar la superficie de contacto entre ambos,-
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basta interponer un anillo que represente el volumen com -
orendido entre el plano, 1a esferza y el cilindro tangen--
cfal a la esfera.

Un anfllo asf tiene Ta misma forma de un menisco, con
sus tres caras:

a) Superfor.~ C6ncava en contacto con los céndilos -

b) Periférica.- Lilfndrica sobre 1a que se fija la -
cépsula,

¢) Inferior.- Casi olana descansa en la periferia de
las mesetas tibiales. (16).

LESIONES DE LOS MENISCOS. -

Los movimientos de 1a rodilla pueden wcasionar lesio -
nes de los meniscos cuando éstos no siguen a los cndilos -
en sus desplazamientos sobre las glenoides. En estas cir --
cunstancias acaban por ser aplastados entre fémur y tibia .

A partir del momento en que un menisco se rompe, 1a -
parte lesionada no sigue Tos movimientos normales y se en ~
clava entre el cbndilo y a glenoide, presentando frecuen -
temente bloqueo articular .(23).

Pueden distinguirse 2 clases de factores predisponen -
tes a Ta lesidn de los meniscos:
1) Alteraciones estructurales de la rodilla y

2) Alteraciones de la forma y de 1a histologfa de los-
propios meniscos.

Entre Yos nrimeros deben inclufrse las alteraciones -
axiales de 1a extremidad a nivel de la rodilla {geno-valgo-
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aeno-varo).

La laxitud del 1inamento lateral interno como la del -
1inamento cruzado anterior, al no limitar como es su fun -
cién 1a rotacifn interna, predisnone a las lesiones menisca-
les.

Nentro de las alteraciones estructurales de 1os pro -
nios meniscos encontramos aran laxitud, movilidad anormal ,
alteraciones histooatoléaicas, deceneraciones qufsticas y -
nroblemas inflamatorios de rodilla.(2n).

La etiolonfa de las lesiones meniscales es traumftica
v el traumatismo puede actuar de 3 diferentes maneras:

a) Nirectamente: €1 trauma directo es casi imposible
debido a que Yos meniscos estén bien protegidos.

b) Indirectamente: 1o més frecuente es que la lesién-
se oroduce en forma indirecta de 3 maneras dife --
rentes:

1.~ Por un movimiento forzado por la extremidad, -
en el que intervenga 1a musculatura, la grave-
dad y 1a inercia. Ejemolo tfpico en el futbo -
1ista que falla el qolpe al baldn y 1a misma -
inercia del movimiento provoca torsiones que -
sobrenasan los 1imites de l1a elasticidad 1iga-
mentosa, moviéndose cSndilos y platillos en -
forma de martillo y yunque sobre uno de los 2-
meniscos.

2,~ Cualquier causa exterior que oroduzca pasiva -
mente una modificacitn del valno o vare o uma -
rotacién exaaerada,

3,- Asociacitn de los das mecanismos anteriores.

4.- Penuefios traumatismos tante directos como indi
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rectos.

CLASIFICACION DE LAS LESIONES MENISCALES.-

Tenemos dos arupos:

1.- Lesiones de la zona narameniscal,

2.~ l.esiones del ndcleo o cuerno fibrocartilaainoso -
En 1a zona parameniscal oueden producirse 3 tivos de -
lesfones:

A) Paramenfscitis o esauince meniscal,
B) Nesaarro, desinsercién o elongacidn.
C) Negeneracidn qufstica,

En Yas lesiones del nicleo o cuerpo fibrocartilaginoso
se nroducirén las lesfones o runturas lonoitudinales, las -
. transversales, las combinadas y ademfis el ninzamiento o ciza
1lamiento. Encontréndose adenis dos variedades m&s en su cla
sificacién como son: A.-Las plegaduras, y B.- Las 1lamadas -
formas inclasificables.

Con 1a rodi1la en extensifn completa es diffcil que se
nroduzcan ruoturas, Maves (20) dice que el c6ndilo no actlia-
de cuchillo, sino de pinza'y clasifica las lesiones de 1a si
yuienie manera:

Geuen I: LANGITUDIMALES a) del tercio vosterior
b) del tercio anterfor
¢) Comnletas en “asa de balde"

fD|foN [ ]: TRANSVERSALES a) Incompletas
b) Comnletas

GRUPN T1T: COMBINANAS a) En oico de loro
b) Pedunculadas
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ARUPN TV: PLEGANURAS
GRUPN IV: INCLASIFICABLES.

A todos los nacientes que se sospeche una lesifn sig -
nificativa de la rodilla, debe hacérsele un estudio comple-
to: antecedentes, exploracifn ffsica y estudio radioldgico-
nara descartar fracturas, lesiones 1igamentosas o cualquier
anormalidad Gsea; ademss de artroscopfa o artrograffa.(14).

En el presente estudio a todos 1os pacientes del grupo es -
tudio se les hizo diagnGstico artrosclpico.

TECNICA NUIRURGICA DE LA MENISCORESIS.-

Bajo bloqueo subaracnoideo y el paciente en decibito -
dorsal, se le coloca torniquete en tercio proximal del mus-
1o y posteriormente se flexiona la rodilla a 90 grados. Se-
efect(ia una incisi6n pararotulfana cblicua fnterna o exter-
na, seqgfin menisco lesfonado aproximadamente 5-7 cms., di -
riaféndola distalmente del c6ndilo femoral a 1a meseta ti -
btal, cuidando 1a rama sensitiva del nervio safeno interno.
Se secciona cipsula y sinovial, sfguiendo 1a misma 1fnea --
hasta 11eqar a 1a articulaci6n e identificar el menisco y -
su zona lesionada, (desorendimiento periférico y/o desgarro)
v se fija a la meseta tibtal y a la clipsula articular con -
puntos subperifsticos separados y utilizando dexon del No.-
1 0 del 0. Al finalizar el acto quirdrgico, se protege la-
rodilla con vendafe algodonoso en 45 grados de flexidén, du-
rante 4 a 6 semanas, sequido de un esquema de ejercicios de
rehabilitacién st&ndar .(5).
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OBJETIVO. -

Demostrar mediante un estudio ¢lfnico, comparativo, -
longitudinal, prospectivo, no experimental, entre meniscore
sis y meniscectomfa total, La utilidad del primerc en e} -
tratamiento de las meniscopatfas de la parte anterfo o me -

dia, como una alternativa a Ta meniscectomfa total.
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MATERIAL Y METODOS. -

En el C.H."20 de Noviembre", 1.S.5.S.T.E., se realiz
el sinuiente estudio de investigaci6n c¢1inico, comparative,
lonaitudinal, orospectivo, entre meniscoresis y meniscecto-
mfa total.

Se estudiaron 37 pacientes del Servicio de Consulta -
Externa de Ortopedia, en el perfodo comprendido del lo. de
noviembre de 1984, al 30 de septiembre de 1985, se hicieron
revisiones clinicas peridicas cada cuatro semanas, durante
tres a cuatro meses, vosterior al acto gquirdrgico.

CRITERIOS DE INCLUSION.-

I.- Pacientes tratados con meniscoresis:

a) Sexo.- Pacientes masculinos y/o femeninos.

b) Edad.- Entre 18 y 44 afos.

c) Tino de lesi6n.- Meniscopatfa de 1a parte anterior,
media o desorendimfento periférico.

d) Medio de diagnéstico.- Artroscopfa y clinico.

T1.- Pacientes tratados con meniscectomfa total:

a) Sexo.-Pacientes masculinos y/o femeninos.

b) Edad.- Entre 16 y 48 afios

c) Tino de Yesién.-Meniscopatfa de la parte anterior,
media, posterior o desprendimiento periférico.

d) Medio de diagnéstico.- Clinico y artroscopfa

CRITERIOS DE EXCLUSION.-

a) Lesién del cuerno posterior en el grupo de menisco-
resis, ya que no son suturables técnicamente.
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b} Pacientes con fractura de tibia, fémur, rétula, mis -
Tesibn meniscal, en estas condiciones no son rehabili
tables.

¢) Pacientes con artritis reumatoide.
d) Pacientes con aenu-valgo o genu-varo.
e) Pacientes con gonmartrosis.

En los incisos (c,d,e) el problema de base afecta indi-

rectamente a los meniscos.
f) Lesi6n nerviosa de extremidades inferiores.

CRITERIOS DE ELIMINACION. -

a) Pacientes con fracturas de miembros inferiores, duran
te el perfodo de rehabilitacibn.

b) Paciente con lesi6n nerviosa de miembros inferfores-
postraumdtica durante el perfodo de rehabilitacién,

E1 tamafio de Ta muestra fué obtenido, del niimero total-
de pacientes operados en el servicio de Ortopedia en el perfo
do del 0. de noviembre de 1984, al 30 de septiembre de 1985,
se formaron dos grupos de estudio:

1.- RUPO ﬁéoﬁLEﬁA. formado por 19 pacientes a quienes se les
hizo meniscoresis.

11.- GRUPO TESTiGO(control) formado por 18 pacientes que fue-
ron tratados mediante meniscectomfa total.

SEQUIMIENT), -

Se realizaron valoraciones clinicas periddicas, cada 4 -
semanas durante tres a cuatro meses posterior a la cirugfa.
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Las variables aue se investigaron fueron las siquien -
tes:

VARTABLES NF INTERES PRIMARIO. -

&) fecha de fnicio de apoyo

b) Presencia de gqonalgia

c) Limitacidn de Tos arcos de movilidad
d) Atroffa muscular de cuadrfceps

e) Inestabilidad 1igamentosa

f) Presencia de artrosis incipfente.

VARIABLES DE INTERES SECUNDARIO.-

a) Edad

b) Sexo

c) Tivo de tratamiento

d) Rodilla afectada.

e} Mecanismo de 1a lesibn
f) Método de diagndstico
q) Ocupacibn

Los instrumentos que se usaron para la evaluacién de los
pacientes fueron:

a) Cinta métrica
b) Gonibmetro
¢) Ficha de recoleccién de datos.

La clasificacién de las variables se hizo con la modali -
dad de sionos y sfntomas:

Valoracién Moninal con ausencia o presencia de las varia
bles a fnvestigar.

Valoracién ordinaria, usando 1a clasificacién del 0 a1 3
significando:
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= Ausencia
1= Leve

2= Moderado
3= Severa.

£} proceso de recoleccifn de datos se hizo en noviembre
de 1485, usando el métado matemdtico de la chi cuadrada para
el andlisis de datos.

Los recursos humanos para el apoyo de &sta investigacibn
fueron:

a) Personal de endoscopfas
b) Personal de Nuiréfanos
c) Personal de Estadfstica

No se necesitd ningln equioo ffsico en especial, para -
1levar a cabo esta im)estigacidn; tampoco requirié de finan
ciamjento en especial; ya que el estudio se realizd con ex -
ploraciones y valoraciones clfnicas en pacientes derechoha -
bientes del instituto.
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RESULTADOS. -

Se estudiaron 37 pacientes que fué l1a muestra total:-
18 pacientes fueron tratados con meniscectomfa total, 15-
del sexo masculino (83.4%), y 3 del sexo femenino (16.6%)-
con um promedio de edad 30.1 afios, siendo Ta mfnima de 16-
afios de edad y Ta mixima de 48 afos.

19 nacientes fueron tratados con meniscoresis(grupo es
tudio), 12 del sexo masculino (63.2%) y 7 del sexo femeni-
no(36.8%), con un promedio de edad de 30 aMos, siendo la -
minima 18 afios y la méxima 44 afios.

RANILLA MAS AFECTADA. -

En el qrupo de meniscoresis fué 1a derecha en 12 casos
(63.2%).

En el grupo de meniscectomfa total no se observd pre -
dominfo, fueron 9 derechas y 9 {zquierdas(50% yara cada -
Tado,

MENISCO MAS LESIONADO. -

En el grupo de meniscoresis fué el menisco lateral en-
10 pacientes{52.6%).

En el gruoo de meniscectomfa total fué el menisco medial
en 12 pacientes [66.6%).

TIPO DE LESION MENISCAL.-

La lesifn més frecuente que se encontré en grupo de menis
coresis fué 1a ruptura en "asa de balde" en 9 pacientes(47.3%).

En el gqrupo tratado con meniscectomfa total, la lesibn -
mis frecuentemente encontrada fué l1a ruptura del cuerno poste
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" rior en 8 vacientes{44.4%).
FECHA DE INICIO DE APOYND.-

En el grupo de meniscoresis fué un promedio de 5.7 se
manas, siendo la menor de 4 semanas y la mayor de 8 semanas.

€n el grupo de meniscectomfa total el promedio fué -
de 5.3 semanas, siendo 1a menor de 4 semanas y la mayor de
8 semanas,

MECAMISMO DE LESION.-
En el grupo de meniscoresis fué:

Valgo rotacién directa en 7 pacientes(36.8%)
Valgo rotacidn indirecta en 5 pacientes(26.3%)
Cafda de su altura en 7 pacientes(36.8%)

Grupo tratado con meniscectomfa total:

Valoo rotacién directa en 5 pacientes(27.7%)

Valao rotacién indirecta en 8 pacientes(44.4%)

Cafda de su altura en 5 pacientes(27.7%)

De los 37 pacientes, 29 se relacioraron con activida -
des deportivas y 8 con las activadades laborales,

COMPLICACIONES. -

Se observé la presencia de atrofia del cuadrfceps, -

GRUPD ESTUDIO,- Leve en 13 pacientes
Moderada en 4 pacientes
Severa en 2 pacientes
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ARUBNH CANTRAL, - Leve en 14 pacientes
Moderada en 4 pacientes
Severa en cero pacientes.

En el grupo tratado con meniscectomfa total; se observa
ron das pacientes con artrosis incipiente, Tos cufles tenfan
el antecedente de fractura consolidada de platilio tibial,

RESULTADOS FINALES.-

GRUPO DE MENISCORESIS.- Evolucifn excelente 15 (78,9%)
Evolucifn buena 4 (21.1%)

GRUPN DE MENISCECTOMIA TOTAL.-
Evolucién excelente 12 (66.6%)
Evoluci6n buena 6 (33,4%)

ANALISIS DE DATDS.-

SEXD.~ Se encontrd que el mis afectado fué el sexo masculino
como estadfsticamente se refiere en cuanto & las lesiones del
sistema musculo-esquelético.

GRUPO DE MENISCORESIS: 12 del sexo masculino (63.2%) y -
7 del sexo femenino (36.8%)

GRUPD DE MENISCECTOMIA TOTAL:
15 del sexo masculine (83.4%) y
3 del sexo femenino (16,6%)

En el anflists de estadistica se encontré una Xz de 15.62
con una P € 0,01 estadfsticamente significativa, pero sin-
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fmnortancia para evolucidn ¢lfnica de los pacientes.

SEXO MENISCORESIS | MENISCECTOMIA TOTAL
MASCULINO * 12 (63.2%) 15 (83.4%)
FEMENINA ‘7 (36.8) 3 (16.63)
X 15.62 P ¢ 0.001

EDAD. -

Grupo de meniscoresis,- Se encontrs 3 pacientes entre 10
¥ 19 aflos de edad; 7 entre 20 y 29 aflos; 6 entre 30 y 39 a -
fios; 3 entre 40 y 49 afios de edad, con un promedio de 30 afos,
teniendo como edad mfnima 18 affos y 1a mixima de 44 afos.

Grupo de Meniscectomfa total.- Se encontrs 6 pacientes-
entre 10 y 19 afios de edad; 5 entre 20 y 29 afos; 4 entre 30
y 39 aflosy 3 entre 40 y 49 afos de edad., con un promedio de
3n.1 afios, teniendo como edad minima 16 afos y mixima de 48-
afios.

Resultados que se presentan de acuerdo con 1a edad de ma
yor actividad fisica en el hombre,

EY an81isis estadfstico mostr§ una )(2 de 1.71 no signi -
ficativo para e} estudio.
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EDAD MENISCORESIS | MENISCECTOMIA TOTAL
10-19 3 6
20-29 7 5
_30-39 6 4
40-49 3 3
' "PROMEDIO 30.0 afos 30.1 afies

RODILLA AFECTADA.-

Grupo de meniscoresis,- Se observé que la mis afec-
tada fu€ 1a derecha en 12 pacientes, y la izquierda so-
lo en 7 vacientes, correspondiendo el siguiente porcen-
taje: rodilla derecha 63.2% y rodilla izquierda 36.8%.

Gruoo de Meniscectomfa total.- La proporcién fué -
equf\}alente para los dos lados, encontrdndose 9 pacien
tes afectados de Ta rodilla derecha y 9 de la rodilla-
fzauierda, con un porcentaje de 50% para la derecha y-
50% para la rodilla {zquierda,

Resultando un andlisis estadfstico no significati-
vo para el estudio.

RODILLA
AFECTADA

MENISCORESIS | MENISCECTOMIA T.{ X2

" RONILLA DER.

12(63.2%) 9(50%) 0.65

RODILLA 1Z0.

7(36.8%) 9(50%) 0.65




.29 -

MENTSCO LESIONADN, -

En relacifn al menisco mis lesionado; encontramos que en
arupoe de meniscoresis fué, el menisco lateral en 10 pacien-
tes equivalente al 52.6% y el menisco medial en 6 pacientes
equivalente al 31.5% y ambos meniscos en solo 3 pacientes -
equivalente al 15.7%.

En el grupo de meniscectomfa total fué, el menisco me--
dial en 12 pacientes equivalente al 66.6% y el menisco la -
teral se vig afectado en 6 pacientes con equivalente al -
33.34.

En el anflisis estadfstico, encontramos XZ de 4.56 y -
una P. menor n.05 estadisticamente significativa, esto en-
relacién con el menisco medial, aunque este resultado no in
fluye en 1a rehabilitacidn postquirtrgica. En relacin con-
o1 menisco latera) 1a X° fugé de 1.40 con P. no significa -
tiva. En el resultado de ambos meniscos lesionados se obtu-
VO una X2 de 3.9 con P, no significativa para el estudio.

ﬁg%gﬁgw ‘ NEN#S(}O;ESIS H'EHSSE(X;TMM ¥2 P.

MENTSCN MED. 6 31§ 12 66.6 4.56 | 0.05
MENISCO LAT, 10 52.6 6 33.3 1.40 | 0.10
AMROS M, 3 157 0 - 3.08 10.07
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TI®0 DE LESION MENISCAL.-

El tioo de lesidn meniscal y las localizaciones de las
mismas fueron las siguientes:

GPUPO NE MENISCORESIS.- La lesidn que se encontr§ con-
més frecuencia fué Ya lesién en “"asa de balde" en 9 pacien
tes correspondiéndole el 47,3%. Seguido en frecuencia de--
las lesiones por desprendimiento periférico del menisco -
en 6 pacientes.correspondiéndole el 31.5% y finalmente las
lesiones del cuerno anterior, halladas en 4 pacientes con-
equivalente al 21.2%,

GRUPO DE MENISCECTOMIA TOTAL.- La lesitn que se encon
tré con més frecuencia fué: 1a ruptura del cuerno posterior
en 8 pacientes, correspondiéndole el 44.4%, sequido de la-
lesi6n por ruptura de! cuerno anterior, encontrada en 5 -
pacientes correspondiendo al 27.7%. La ruptura en "asa de-
balde", se encontrs en 3 pacientes equi?a!ente al 16.6%; -
y finalmente las lesiones por desprendimiento periférico -
en 2 nactentes equivalente al 11.1%.

.TIeN OE MENISCORESIS | MENISCECTOMIA T{ 2 p
LESIN No, % No. % :

*RAR, 9 47,3 3 16.6 3.98 NS,
R.C.A, 4. 21.2 5 27,7 2.28 NS,
"MESP, 6 35 2 111 2.78 NS.
‘R.C:P. 0 - a a4 2. 3R NS.

R.A.R.= Ruptura en "asa de Balde"
R.C.A.= Ruptura del cuerno anterior
DESP.= Desprendimiento periférico
R.C.P.= Ruptura del cuernc posterior.



-3 -

En relaci6n a 1a ruptura en “asa de balde", estadfsti-
camente encontramos una diferencia significativa con una -~
X?' de 3,98 y una P, de 0.05, pero sin importancia para --
los resultados clinicos.

Con los resultados de ruptura del cuerno anterior, rup
tura del cuerno posterior y desprendimiento , no se encontra
ron diferencias estadfsticamente significativas.

FECHA DOE INICIO DE APOYO.-
Se analfzaron los siquientes resultados:

GRUPA RE MENISCORESIS,~ Fecha promedio de 5.7 semanas -
tenfendo como fecha mfnima 4 semanas y méxima de 8 semanas,
11 nacientes acoyaron a las 6 semanas (57.8% ), 3 pacientes
a Yas 7 semanas (15.7% ), 2 paclentes a las § semanas -
{10.6% ), 1 paclente a las 4 semamas (5.3%) y 2 pacientes -
a las 5 semanas (10.6%).

GRUPN DE MENISCECTOMIA TOTAL.- Fecha promedio de 5.3 -~
semanas teniendo como fecha mfnima 4 semanas y mixima de -
8 semanas; 6 pacientes apoyaron a las 4 semanas (33.3%), 4-
pacientes a las 5 semanas (22.2%), 6 pacientes a Yas 6 sema
nas (33.3%), 1 paciente a las 7 semanas (5.5%) y 1 paciente
a las B semanas {5.5%).

No se observé diferencia estadfsticamente significativa.
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Sy | TSCOESTS 1 WENTSCECTOHI TOTAL |
CUATRD 1 5.3 6 33.3
CINGH ? 10.6 4 22,2
SFIS 11 57.8 6 33.3
SIETE 3 15.7 1 5.5
NCHO 2 10.6 1 5.5
DRAMENIN 5.7 _semanas 5.3 semanas,

MECANISMO DE LA LESION. -

GRUPH DE MENISCARESIS.- E1 mecanismo més frecuente fué-
el de valgo rotacidn directa y el de caida de altura, con -
7 pacientes cada uno y 36.8% de porcentaje respectivamente,
Finalmente valgo rotaci6n indirecta en 5 paclientes equiva -
Tente al 26,3%.

GRUPD NE MENISCECTOMIA TOTAL.- E1 mecanismo més frecuen
te fué el de valao rotacidn indirecta presenténdose en 8 -
pacientes (44.4%), sequido del mecanismo de valgo rotacidn-
directa en 5 pacientes(27.7%); y cafda de su altura en 5 pa

" clentes (27.7%).

Ne 1a muestra alobal, el mecanismo mis frecuente fué: el
de valao rotacién indirecta en 13 pacientes (35.1%).

Ne los 37 pacientes (muestra total),29 se relacionaron -
con actividades deportivas y 8 con actividades Yaborales.
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MECANISMN NF MENISCORESIS | MENISCECTOMIA TOTAL
LA'LESINN No. 4 No. 4
V.R.N 7 3.8 5 21.7
V.R.I. 5 26.3 8 44.4
FAINA DE A, 7 3.8 s 21,7

V.R.D. = Valao rotacién directa
V.R.I. = Valgo rotacién indirecta
CAIDA DE A.= Cafda de su altura.

ATROFIA DE CUADRICEPS.-

GRUPD NE MENISCORESIS.- Se presenté atrofia leve en 13
pacientes correspondiendo al 68.4%; atrofia moderada en 4 -
pacientes (21.1%) y severa en 2 pacientes (10.5%).

GRUPN NE MENISCECTAMIA TOTAL.- Se presentd atrofia leve
en 14 pacientes equivalente al 77.7%: atrofia moderada en 4
pacientes {23.3%) y no se nresent§ atrofia severa en este -
qrupo de estudio.

En 12 muestra total se observé predominfo de atrofia le
ve del aparato extensor (cuadriceps), presentindose en 27 --
pacientes equivalente al 72.9% en 1a muestra total.

Se observé recuoeracidn con rehabilitacién sténdar en un pe
rfodo de 4 semanas.

ATROFIA DE MENISCORESIS | MENISCECTOMIA TOTAL
CUANRICEPS No. A 0.

LEVF 13 68.4 14 .7
MODERADA 4 21.1 4 22.3
?EVERA 2 10.5 - -
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RESULTADOS FINALES.~

Para obtener los resultados finales se valoraron 7 pa
rémetros, en cada uno de los grupos de estudio en dos eva

luaciones: una inicial a as 4 semanas y otra final a los

tres meses,
Los pardmetros utilizados fueron:

-1.- Gomalgia activa

2.~ Gonalaia pasiva

3.- Flexibn de rodilla

4.- Extensi6n de rodilla

§.- Atrofia de cuadrficeps
6.- Inestabilidad Vigamentosa
7.- Artrosis incipiente

Se calificaron con 3 puntos cada uno de los pardmetros

a obtener un posible total de 21 puntos.

Se hizo una clasificacibn cuantitativa con 1a modali
dad de signos y sfntomas, v'/gloracién nominal si estuvo
presente o ausente el parémetro de estudio y valoracién
ordinaria calificindola con tres puntos de 1a sigufente

manera:

Cero Puntos =  Ausente

1 " = Leve
2 " = Moderado
3 " = Severo

Esta valoracidn se aplicé a cada uno de los pacientes

en amhos grunos.

Se elaborS 1a siguiente tabla para la valoracién de -

1a evolucién clfnica por medio de puntos.
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PUNTDS. EVOLUCION
| __0-2 Excelente
3-7 Buena
B-14 Reaular

15-21 Mala

E1 anflisis de los resultados por grupo fué el siguien

te:
EVALUACION INICIAL.-

[ GRIPD_DE WENTSEORESTS | G ECTONTA TOTAL
PUNTNS No. DE .PUNTNS . No. DE
OBTENINOS PACIENTES ORTENIDOS PACIENTES

0 - 0 -
1 -- 1 -
2 -- 2 1
3 5 3 . 6
A 5 4 6
5 1 5 3
A 3 6 1
7 4 7 1
8 1 R -

I~ PONTGS TG?JAEF.S:EJ' P : ]

PROMFEDIO: 4.9 Méx:8 PROMENIN: 3.9 Mix:7
Min:3 Min:2
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EVALUACION INICIAL.-

15-21)

EVOLUCTW MENISCORESTS MENTSCECTOMIA TOTAL
Wo. ¥ o, 7
EXCELENTE -- - 1 5.6
( 0-2)
- RUENA 18 94.7 17 . 94.4
(3-7)
REAUILAR 1 5.3 - .-
_(8-14)
vapA -- - - -
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EVALUACION FINAL.-

GRIIPQ DE MENISCORESIS GRUPD NE MENISCECTOMIA TOTAL
PINTOS No. OE PUNTOS No. DE
ORTENIDOS PACTENTES QBTENINNS PACIENTES
0 1 0 1
1 R 1 7
| 2 € 2 4
3 2 3 6
A 1 4 0
& 2 5 2
6 Q 6 0
7 0 7 0
A n 8 0
PUNTOS TOTALES: 36 PUNTOS TOTALES: 33
PROMEDIO: 1.8 Max:5 PROMENIO: 1.8 M&x: 3
Min:0 Min: O

EVALUACION FINAL.-

EVOLUCTON 'E:;?‘CORES!; HEN%?ECT‘MIA TOT;L
EXCFLENTE 15 18.9 12 66.6
(0-2}

BUENA 4 21.1 6 33.4
(3.7}

REGULAR - - - -

(8-14)

MALA
(15-21)
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“PROVEDTD PROVEDTO |
EYALUACION INICIAL EVALUACION FINAL
MENISCORESIS | 4.9 Mix: 8 1.8 Méx: 5
Min: 3 Min: 0
i MERISCECTOMIA
TOTAL 3.9 M&x: 7 1.8 Mix: 3
Min: 2 Min: 0
MENISCORESIS I MENISCECTOMIA TOTYAL
EVOLUCION o, 4 No. 7
EXCELENTE 15 78.9 66.6
BUFNA 9 21.1 3.4
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COMENTARINS., -

Con Tos resultados encontrados en ambos grupos de-

" estudio observamos que; el sexc mis afectada fué el -~

masculine en ambos grupos de investigacibn. Fueron 12 -

pacientes en el grupo de meniscoresis equivalente al -~

63.2% y 15 pacientes en el grupo de meniscectomfa tota)

equivalente al 83.4%, Esto es debido principalmente a ~
* Ta mayor actividad f1stca del hombre.

La rodi11a més afectada fué la derecha en ambos ~
grupos, esto debido muy probablemente porque la mayo -
rfa de Yos deportistas al estar practicando tienen més
apoyo en el miembro pélvico derecho.

En el grupo de menfscoresis se presentaron 12 casos equi
valente al 63.2% y en e! grupo de meniscectomfa totat--
fueron 9 casos equivalente al 50%.

£l menisco mis Tesionado fué €1 lateral en el gru
po de meniscoresis, y el del lado medial en el grupo -
de menfscectomfa total.

GRUPO ESTUDIN (52.6%) GRUPO CONTROL (66.6%)

En Ta Yiteraturs se reportd que el menisco medial-
se ve menos afectado que el alteral, debido a que el --
medfal es mfs estrecho y es sometido a una menor sobre-
carga mecinica de rotacién por el céndilo femoral, y --
por consiaufente est§ menos propensc al desgarro.

£ tioo de lestsn que mis frecuentemente se encon
trd en el grupo de estudio fué la lesibn Jongitudinal-
en "asa de balde" en 9 pactentes {47.3%); en el grupo-
control se encontrs en 3 pacientes{16.6%), encontréndo
se diferencia estadfsticamente significativa P. €0.05.
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En el qrupo control la ruptura del cuerno posterior
fué la mis frecuente en 8 pacientes iqual al (44.4%). y -
sin encontrar diferencia significativa.

Los pacientes tratados con meniscoresis, asf como -
Tos tratados con meniscectomfa total, infciaron la rehabi-
Titacién a Tas 24 horas posterior al acto quirdrgico.

E1 promedio de hospitalizacién en ambos grupos fué-
..
de 2 -1 dfas,

La fecha de 1nicio de apoyo fué en promedio més tem
prana en el qrupo tratado con meniscectomfa total (5.3 se-
manas), que en el grupo tratado con meniscoresis{5.7 sema-
nas).

E1 mecanismo de lesi6n mis frecuente fué, el de --
valao rotacifn en ambos grupos, predominando la valge ro-
tacidn directa en el grupo estudio(? pactentes 36.8%) y el
valgo rotacién indirecta en el grupo estudio(Bpacientes -
44.4%), De la nuestra global de pacientes (37),29 pacien -
tes se relacionaron con actividades deportivas y 8 pacien-
tes con actividades 1aborales.

En ambos grupos se presenté atroffa del cuadrfceps-
en forma leve, en 13 pacientes del grupo estudio equivalen
te al 68.4%; y en 14 pacientes del grupo control equivalen
te al 77.7%, atroffa que se recuperd con rehabilitacidn --
sténdar en un perfodo de 3-4 semanas.

En el grupo tratado con meniscectomfa total, se ob-
servaron dqs pacientes con artrosis temprana, los cua --
les tenfan el antecedente de fractura consolidada de platj
1o tibia),

En ninguno de los orupos de investigacién se presen
taron complicaciones postquirGrgicas; tales como infeccién,
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hematomas, recidiva de 1a sintomateloafa o lesifn 1igamento-
sa.

En los resultados finales no se observs una diferencia-
estadfsticamente significativa entre meniscoresis y menis«-
cectomfa total; ya que en el aqrupo de estudio se observé 15-
pacientes con evelucifin excelente equivalente al 78.9% y en-
el gruno control fueron 12 pacientes con evolucién excelente
equivalente al 66.6% con P. no significativa.

En la evaluacién inicial del arupo estudio obtuvo un -
promedio de 4.9 nuntos y el gruoo control de 3.9, calificén-
dose como evolucién buena, en la evaluacifn final el grupo -
estudio obtuvo un oromedio de 1.8 puntos y el grupo control
un promedio de 1.8 puntos califfcAndose como evolucifn ex =
celente, sin presentar diferencia estadfsticamente significa
tiva.

La meniscoresis es una técnica sencilla no costosa y que
no requiere equipo "sofisticado” para 1levaria a cabo.

La importancia de conservar el menisco, es seguir mante
niendo una buena distribucién de la carga biomec&nica en la
artfculacidn, mantener una buena estabilidad de 1a rodilla,
continuar 1a funcidn de absorcibn de los choques, dada Ta -
conocida incanacidad del cartflago articular para absorber -
las fuerzas de compresitn sdbitas, sin que se produzean le -
siones tales como 1a artrosis temprana.

Los complejos movimientos de 1a articulacién, y muy en-
particular el movimiento de torni1lo, son posibles gracias -
a la presencia de los menfscos.

AY conservar los meniscos el riesqo de presentar secue-
las tales como: inestabilfdad articular, artrosis temprana -
o lesi6n 1igamentosa es mucho menor.

En el presente estudio se efectlo un seguimiento post -
quirdirgico de 4 meses, con evaluaciones c)fnicas perfodicas.
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cada cuatro semanas.

Dentro de las patologfas que afectan a la rodilla, las
menisconat{&s tienen un lucar preponderante, con un alto--
fndice de morbilidad y un fndice de mortalidad nulo.

Mediante este estudio hacemos incapi& en la utiliza-
ci6n de 1a men{iscoresis como una alternativa quirdrgica -
para tratar 1as meniscobatfas de 1a parte anterior y me -
dia del menisco.

Se ha observado que las tendencias terapluticas actua
Tes en 1o que respecta a las lesiones meniscales, es tra-
tar de conservar el menisco hasta donde sea posible, 1o -
grando esto mediante 1a meniscoresis, as{ como con otras
técnicas quirGrgicas tales como 1a meniscectomfa parcial-
artroscipica, cuya finalidad esencial es V1a de conservar-
el menisco.
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CONCLUSIONES.-

1.- La menfscoresis tiene su aplicaci6n quirdrgica en las
lestones por desprendimiento periférico y desgarros-
del segmento anterior y medio del menisco.

‘11.-La menfscoresis as una alternativa a la meniscectomfa
total en el tratamiento de las meniscopatfas.

111.-Este tipo de Vesiones se presentaron con mayor fre -
cuencia en pacientes jévenes (adultos) promedio 30 -
afios, oacfentes en edad productiva y de mayor activi-
dad fisica.

1V.-En ambos qrupos se present6 atrofia de cuadrfceps de-
arado leve. En el grupo de estudio fué en 13 pacien--
tes{68.4%) y en el grupo control fueron 14 pacientes-
{77.7%), 1a cufl se recuperS con rehabilitacién standar,

V.- EY mecanismo de lesifn nds frecuente fus el de valgo -
rotacifn nara ambos qrunos de estudio.

V1.-Los pacientes tratados con meniscectomfa total tuvie-
ron una fecha de apoyo mis temprama que los tratados-
con meniscoresis.

VIi.-El desgarro longitudinal en “asa de balde", fué la -
Tesi6n que con mis frecuencia se encontré en el grupo
de meniscoresis {47.3%), y el desgarro del cuerno pos
terfor, fué el mis frecuente en el grupo de meniscec-
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tomfa total (44.4%). En relacién a Va lesién longitu
dinal en "asa de balde" se encontrd diferencia esta-
disticamente sionificativa con una P. menor a 0.05,-
aunque sin importancia para los resultados finales.

VIIL.-En e evaluaci6n final se observs: 15 pacientes -
{78.9%) con evolucidn clfnica excelente para el gru-
po de meniscoresis y 12 pacientes (66.6%) con evolu-
cién ¢linica excelente para el grupo de meniscecto -
nfa total.(NS).

1X.-Debers hacerse un estudio con seguimiento a largo -
plazo, para valorar los efectos artrésicos de Ja me-
niscectomfa total y comparar con 1a meniscoresis.
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RESUMEN., -

En el C.H."20 de Noviembre" (1SSSTE), se realizé un e_é_
tudio de investigacién clfnica comparativo, longitudinal, -
prospectiw}o ¥ no experimental, entre meniscoresis y menis «
cectomfa total.

Se estudiaron 37 pacientes de 1a consulta de Ortope «
dia, 19 en el arupo de meniscoresis(estudio) y 18 en el gru
po de meniscectomfa total (control), pacientes operados en
el perfodo comprendido del lo, de Noviembre 1984 al 30 de -
septiembre de 1985,

Se hicieron Qalora;iones peribdicas en cada paciente-
cada 4 semanas durante 3-4 meses posteriores al acto qui =
vdraico. Se valoraron los siguientes parimetros de interés
primario: fecha de inicfo de apoyo, gonalgia, Vimitacién =
de movimientos, inestabilidad articular, atrofia muscular-
y presencia de artrosis incipiente,

Se usé el método matemStico de Va XZ para el an§ -~
1isis estadfstico de los datos,

El sexo mis afectado fué el masculino, la edad prome
dio fué de 30 ahos, el désgarro longftudinal en "asa de -~
balde" fué la lesiSn més frecuente en &1 grupo estudio y -
1a runtura del cuerno posterior en el grupo control, El =~
mecanismo de la lesi6n mis frecuente fuf el de »)a1go rota~
cidn.

No se presentaron complicaciones postquirdraicas en-
ambos grupos. En dos pacientes del grupo control se obser-
v6 1a presencia de artrosis incipiente, 108 cubles tenfan~
el antecedente de fractura consolidada de platillo tibial,
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RESULTADOS FINALES.-

En el grupo de meniscoresis, 15 pacientes evoluciona
ron excelente (78.9%) y 4 con buena evolucién (21.1%). En
el grupo control, 12 pacientes evolucionaron excelente -
(66.6%) y 6 pacientes con buena evolucin (33.4%).

En el anflisis estadfstico no se presentaron dife -
rencias significativas entre ambos arupos.



-47 -

BIBLIOGRAFTIA.-

1.- ARNOCZKY S.P. AND WARREN R.F..-Microvasculature of the -
human meniscus. Am, J. Sport Med. 1982: 10:90.

2.~ CASSIDY RD AND SHEFFER A.J.- A repair of peripheral me -
niscus tears, A preliminary report. An. J. Sport Med. --
1981:9:209,

w
[

CAMPBELSS.-Operativa orthopaedics. U.S.A, Mosby 1982; -
894-917,

4,- CAILLIET R.- Sfndromes dolorosos.- Rodilla.-México .- -
ET1 Manual Moderno. 1975;41-62.
5,- NE HAVEN KE.-Peripheral meniscus repair. An alternative-

to meniscectomy .J. Bone Joint Surg . 198]1;638:463.

6.- FAIRBANCKS TJ.- Knee Joint changes after menfscectomy.=-
J. Bone Joint Surg. 1984;30B:644, ’

7.~ HAMBERG P, AND GILLOUIST.-J. Suture of new and old phe-
ripheral meniscus tears. J. Bone Joint Surg.1983;65A:193.-

8.- HARGREAVES DJ AND SEEDHOM BB.- On the "bucket handle' -
tear. Parcial or total meniscectomy. A quantitative -
study. J .Bone Joint Surg.1979;61B:381.

9.~ HEATLEY FV.-The meniscus.- can it be repairéd? J. Bone-
Joint Surg.1981;628:397.

10,~HENDLER RC,~- Artroscopic meniscal repair,-J. Bone Joint
Sura. 1984;30B:163.

17,--HASIER JH AND HALKER PS.-Stabilizing mechanic of the -
loaded an unloaded knee joint. J. Bone Joint Surg. 1976
588:87.



- 48 -

12.~ ILIZALITURRI BF.- Meniscectomfa correlaci6n c}fnico-

quirdrgica .-Anuario actualizacién en Medicina.1980 ;
Vol X:26-28.

13.- JHONSON RJ.- Factors affecting late results after me -
niscectomy. J. Bone Joint Surg.1974;56A:719.

14.- IDZIKOWSKY JR.- Trastorno de meniscos en 1a rodilla.-
Reumatoloofa préctica Mundo M&dico. 1985; Vol IV-1 :-
22-28.

15.- KEENE GC AND JACKSON RW.- Artroscopic parcial menis -
cectomy Early results.-J. Bone Joint Surg. 1981;63B:-
463,

16.~ KAPANDJI IA.- Cuadernos de fisilogfa articular.-Barce
Tona Toray Mason. 1977.96-102.

17.- LUFTT AM.- Morpholdgical changes in the articular car
tilage after meniscectomy . J. Bone Joint Surg. 1975;
578:525-28.

18.- LEVY M , aND MACY NJ,- An instrument for the placement
of multipple sutures for knee meniscus or 1igament re-
pair . J. Bone Joint Surq. 1983:65B:135-137.

19.- MEDLAR RC.- Meniscectomies in children .Am. J.Sport --
Medfcine 1980;9:87,

20,= NAVES JR.- La Rodilla.- Barcelona, Cientifica Médica--
1959;258-6n.



21~

ESTA  TESIS - Nﬂ DEBE
“a9. SMIR OF LA WIBLIOTECA

0'DONNGHUE DH.~ Reconstruction for medial instability

" of the knee. J. Bone Joint Surg. 1973;55A:941.

22,

23.-

24.-

25.-

NUIROZ CF,- Tratado de Anatomfa Humana,- México. Edi-
torfal PorrGa.-1975: 325-330.

SMILLIE 1S.- Traumatismos de la articulacién de 1a ro
dilTa.- Barcelona . JIMS 1981;69-80.

TESTUT L.- Anatomfa Humana.- Barcelona Salvat 1979; -
375-78.

WATSON J.- Fracturas y heridas articulares.-Barcelona
Salvat. 1980; 975-84.



	Portada
	Índice
	Introducción
	Objetivo 
	Material y Métodos
	Resultados
	Analísis de Datos
	Comentarios
	Conclusiones
	Resumen
	Bibliografía



