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INTRODUCCION

La lesién de los tejidos blandos mds comfin y mis seria_
en los individuos j6venes en la mayorfa de los casos relacio
nados con actividades deportivas, es la ruptura del menisco_
o cartflago semilunar de la rodilla(l). En general todas -~
}as articulaciones de las extremidades son de tipo diartroi-
dal y sinovial(z), de este tipo es la articulacién de la ro-
dilla la cual posee una cavidad articular y por lo tanto se
mueve libremente, el cartilago articular y la propia articu-
lacin se encuentran rodeados por una cédpsula articular y se
mantienen en contacto por medio de ligamentos, la articula--
cién posee meniscos intrarticulares fibrocartilaginosos que
actGan como arandelas para mantener la estabilidad de la ro-
dilla en los movimientos de rotacién(z).

Con los meniscos en su sitio, la articulaci6n de la ti-
bia presenta una concavidad que proporciona una superficie -
mis o menos congruente con los condilos femorales. Sin los
meniscos los platillos tibiales son casi planos y por cierto,
la porcién externa de la articulacibn de la tibia tiene un -
perfil convexo en el plano sagital(g).

Estos meniscos estdn interrumpidos a nivel de las espi-
nas tibiales, de manera que tiene la forma de media luna con
un cuerno anterior y otro posterjor, los cuerncs del menisco

interno estdn mis o menos préximos entre si que los del -



menisce externo, por lo tanto este Gltimo forma un anillio ca
s8i completo mientras que el primero tiene una forma parecida
a una media luna(s).

Los meniscos estdn constitufdos principalmente por cold
geno, aungue también poseen cierta cantidad de proteagluca-~
nos, la orientacifn principal de las fibras de coldgeno de -
ambos meniscos es circunferencial, ésto estf destinade para
goportar la tensifn que se desarrolla en el menisco cuando -
recibe una carga normaltq), otras fibras las menos estin dig
puestas radialmente probablemente actfan como amarras para -
resistir cualquier separacifn longitudinal, como consecuen~-
cla de una compresifn excesiva.

El peso y la accifn muscular en la actividad f{sica de
la rodilla constituyen fuerzas que act(an entrxe la tibia y -~
el Eémur(s). La rodilla como estructura debe enfrentar dos
consecuencias de esa carga, debe prevenir la luxacibn y debe
soportar las tensiones mecénicas que se¢ desarrollan en los -
diferentes Cejidos(5).

En el caso de cargas de pegquefia magnitud, toda la fuer=-
za que va del fémur a la tibia pasa através de los menis- =
cos(s), como resultado de ésto, finicamente el cartilago que
se encuentra por debajo de esas estructuras deben soportar -
tensiones.

A medida que la magnitud de la fuerza actuante aumenta,



también soportan peso la porcién de los cbndilos tibiales -
que no estén cubiertos por los meniscos.

La fuerza axial que ejerce el fémur sobre el corte tria
gonal de los meniscos determina un desplazamiento radial que
as resistido por la fijacién de los cuernos en los platillos
tibjales(”!,

S5i la rodilla, se ecxtiende o se flexiona de tal manera_
que la rotacién concomitante obligatoria no pueda realizarse,
el menisco queda atrapado entre el céndilo del fémur y la ti
bia bajo una fuerza y con cargas cortantes que producen un -
esfuerzo de tipo expulsivo con tensifn en direccibn medial o
lateral(l).

Los meniscos pueden lesionarse en cualquier parte de su

8 o

superficie o bien desincertarse parcial o totalmente
condiciones normales ya sea por falta de ccordinacifin o por
sobrecarga local, estos son “"aplastados" entre las superfi--
cies articulares, como por ejemplo en la extensibn brusca de
la rodilla de cualquier actividad deportiva; en este momento
el menisco no estd en condiciones de desplazarse hacia ade~-
lante y es prensado o contundidc en su sitio anormal, lo que
ocasiona ruptura transversal o desplazamiento y desincersi6n
del cuerno anterior(a).

otro mecanismo de produccién de lesién de los meniscos,

es la tensién local en la rodilla, misma que acompafa al -



movimiento de lateralidad y estd sujeto a la convexidad del
cbndilo; al efectuarse el movimiento de extensi6n éste es -
sorprendido fuera de su sitio y presionado entre el céndilo_
y la cavidad glenoidea, ocasionando ruptura longitudinal con
desincersifn capsular (9’5).

En lag rupturas longitudinales, su parte central queda
libre y puede localizarse en la escotadura intercondilea y -
causar bloqueo de la articulacibn, Existen factores que in-
fluyen et la vulnerabilidad de los cartilagos semilunares a
la lesién:

~ Disminucidn de la fuerza a la potencia del cuadriceps
que predispone a falta de coordinacibn y estabilidad
de la rodilla ocasionando pérdidas de la movilidad -
normal de la rodilla.

- Lesiones traumitica o degenerativas de ligamentos, -
c?psula y mﬁsculos periarticulares, que causan ines-
tabilidad local aumentandc la amplitud de los movi--
mientos y, como consecuencia, lesif6n de los menis~ -
cos(loh

La alteraci6n en varoc o en valgo del eje mecénico de la
rodilla altera en forma continua y progresivamente la sobre-
carga medial o lateral de la rodilla(3). La congruencia fe-
moropatelar establece una relacién Intima en el desplazamien

to y la alteraci6n de los meniscos y, por (iltimo las altera-



ciones propias de padecimientos articulares del tipo de la -

coldgena, la obesidad o las lesiones postraumdticas incremen

tan notablemente la patologfa de estos cartilaqos(g’.

El desgarro de un menisco puede curar o no segfin su lo-
calizacifén o tipo y segdn el tratamicento que se haga. King
formul8 las sigquicentes observaciones basadas en experimentos
sobre curacifén del menisco interno en el peroo(ll):

1. Es probable que el desgarro limitado al tejido carti
lagionoso, no cure hunca.

2. El desgarro s6lo puede curar con tejido conectivo sd
lo si se comunica con la sinovial.

3. En el desgarro transverso u oblicuo completo los -
fragmentos se separan pero el espacio intermedio se
llena de tejido conectivo procedente de la sinovial
{el hecho de que este tejido es firme a las tres se-
manas sugiere el tiempo que se debe inmovilizar la -
rodilla en este tipo de desgarros.

4. El desgarro parcial de un menisco en su periferia cu

ra sin dificultad.

En la préctica clinica los desgarros de los meniscos se
comportan de una manera un tanto parecida, porque algunos pe
riféricos curan, pero otros persisten y dan sintomas. Lo la

mentable es que la mayorfa de los desgarros ocurran en §reas



en donde no se podria anticipar cuvracién. Es raro que los -
desgarros longitudinales curen porgue no suelen ser tan peri
féricos como para interesar tejidos vascularizados que pro--
muevan la curacibn. Por consiguiente, la mayoria de las ve-
ces el tratamiento no quirfirgico scr& ump beneficio pasajero_
y raras veces depara un alivio sintomdtico permanonte‘ll).

En la articulacifn blagqueada no se debe postergar la me
nigectomia sin necesidad porque las superficies articulares_
ge pueden dafar para siempre(ll).

Como toda t&cnica quirGrgica la menisectomia no escapa_
a complicaciones entre Estas la mds frecuente es la lacera~-
cibn ¢ la abracibp de la supexficie articular‘q), la cual a
menudo pasa inadvertida. Es probable que ¢stas lesiones nup
ca cicraticen predisponiendo a la artrosis, es imposible eva
luar su verdadera insidencia; pero, ocurre particularmente -
ante menisectomf{os "dificultosas". Debe suponerse que las -
abrasiones son mfis frecuentes con las técnicas artroscbpicas,
este problema puede ser evitado seleccionando al paciente y
la técnica artrotomia o artoscopia‘4).

Las dem8s estructuras no deberfan resultar afectadas; -
sin embargo, se han reportadoe casos de laccraciones de los ~
ligamentos laterales, y de los cruzados. %La lesifn mds temi

da de la wmenisectomfa, la lesidn de la arteria popitlea tam-

bién ha sido reportada en algunas series, csta lesio6n se debe



sobre todo al deseo poco justificable de realizar una meni=--
sectomfa completa al tratar de liberar el cuerpo posterior -
(11) . Para algunos otros autores la complicacibn mis fre- -

cuente(lz)

es la hemartrosis postquirdrgica que en la mayo--
rfa de las ocasiones se debe a una lesi6n arterial no recong
cida, frecuentemente de la genicular externa inferior o bien
a una fisioterapia postquirGrgica muy enérgica, en ocasiones
para el primer caso es necesaria una reintervencién.

Otra de las complicaciones de la menisectomfa es la si-
novitis, la cual se debe a una movilizaci6n temprana de la -
rodilla, a sostén del cuerpo antes de haber logrado un cua--
driceps resistente; en general este problema cede mediante_
inmovilizacibn y, un programa de fuerza y tonificacién ade--
cuada de la musculatura de la extremidad. En ocasiones es -
necesaria la aspiracif6n de la articulacidn, &sto serd cuando
exista sospecha de infeccién, y que &sta sea la responsable
del proceso de sinovitis, en caso de prescntarse esta even--
tualidad deber& practicarse incisi6én y drenaje ademis de un
programa de antibioticoterapia. Los f;atulas sinoviales com
plicacifn poco frecuente pueden formarse a rafz de una hemar
trosis severa o de una sinovitis crbnica, en que la articula
cién se distiende a tensi6n, ocasionando rotura de la lineca_
de sutura sinovial o capsular. Estas firtulas en ocasiones_

indican un proceso infeccioso moderado y, en la mayerla de -



los cagos cerrarin con cl reposo de la articulaciSn con la -
rodilla en extencibn completa por 7 a 10 dfas. Unicamente -
requieren correccién quir@rgica cuando vayan a la cronicidad.
Por Gltimo una complicacién lo constituyen los ncuromas dolg
rosos de la rama infrarrotuliana del nervio safeno interno,_
el cual no es vulnerable a infiltraciones locales u otros mé

todos de tratamiento que no sea la reseccifn quirﬁrqica(]a’.



MATERIAL Y METODOS

La presente investigacién es de tipo observacional, lon
gitudinal, prospectiva, descriptiva, abierta, habiéndose rea
lizado en los Hospitales Lic. Adolfo L6pez Matecos y General
Ignacic Zaragoza del ISSSTE,

Se tomaron todos aquellos casos de meniscopatia rebelde
al manejo conservador que acudieron a los hospitales previa-
mente mencionados entre el 30 de mayo de 1985 y el 30 de no-
viembre de 1986.

Se sometieron a menisectomfa a todos aquellos casos gue
cumplieron con los criterios de seleccifn (no tener otra pa-
tologfa asociada de la rodilla, ser diagnosticados por méto-
dos clinicos y paraclinicos, rebeldes al manejo conservador}
a los individuos seleccionados se les someti6 a menisectomia
total del compartimiento medial o lateral o de ambos compar-
timientos, en una sola rodilla, mediante artrotomfa utilizdn
dose una incisi6n en una lfnea corta oblicua, entre el acce-
s0 al reborde periférico del menisco y el acceso al surco in
tercondfleo para la menisectomfa medial, y la incisifn verti
cal anteroexterna pararrotuliana para el nmenisco externo.

Se utiliz6 para la extraccibn del menisco, bisturf de -~
plastfa, menisectomos, pinza de menisco (martin), separado--
res de rodilla, ademis del instrumental normal para cirugfa_

general.
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El procedimiento se realizd bajo anestesia regional -
{blogqueo peridural o bloqueco subdural} en sala de quiréfano,
aparato neum&tico para isquemia (Xide) con una presibn de -
500 mm de mercurio, por un tiempo que no sobrepasara los 90
minutos, el cual se retir6 hasta haber colocado el vendaje -
compresivo.

El cierre de la herida quirGrgica se efectud en cuatro_
planos, no se dejaron drenajes en la cavidad articular, se -
utilizé material absorbible para los tres planos profundos -
{sinovial cfpsula y TCS) y demrulén en ocasiones dos ceros o
tres ceros.

En todos los pacientes se coloct vendaje algodonoso de
JONES, por un tiecmpo de 24 horas, retiridndose éste Gnicamen-
te para revisifn de la herida quirdrgica y cambio de los apf
sitos, colocéndose vendaje eldstico,

No se realizaron curaciones de la herida quirdrgica, -
inici&ndose sesiones de ejercicios isométricos 24 horas pos-
teriormente a la cirugfa del m@sculo cuadriceps, restringién
dose la flexi6n de la rodilla.

Se utilizaron en todos los pacientes antibioticoterapia
profiléctica por 48 horas, administrindose penicilina sbdica
cristalina a dosis de 5 millones IV cada 4 horas. Los pun--
tos de piel fueron retirados a los 15 dfas de efectuado el -

procedimiento, permitisndose en este momento la flexoexten--
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cién de la rodilla.

El peso del cuerpo en el miembro operado fue permitido_
en cuanto el cuadrfceps tuviera fuerza de 4 de la clasifica-
cién de DANIELS, sin importar el tiempo de postoperatorio.

El procedimiento quir@rgico fue realizado por residen--~
tes y adscritos de los servicios de ortopedia y traumatolo--
gfa de los Hospitales antes mencionados, el paciente fue -
egresado hospitalariamente a las 48 horas de efectuado el -
procedimiento; de no haberse presentado complicaciones gque -
contraindicaran el egreso. El seguimiento se realizé cada -
15 dias en la consulta externa, por el investigador del tra-

bajo durante un perfodo de 2 meses post cirugfa.
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RESULTADOS

Durante el perfodo de estudio se lograron detectar a 67
pacientes que no respondieron al manejo conservador, de és--
tos se excluyeron a 5 pacientes por caer dentro de los crite
rios de exclusién.

Se eliminaron a 12 pacientes m4s del estudio, ya que -
abandonaron el control en la consulta externa posteriormente
a la cirug;a, cayendo dentro de los criterios de eliminaci6n.

El grupo de estudio quedf limitado a 50 individuos que_
cumplieron los criterios para formar parte del grupo en estu
dio, a todos ellos se les someti$ al procedimiento menciona-
do en material y métodos.

De los 50 individuos sometidos al estudio 37 correspon-
dieron al sexo masculino (74%), y trece al sexo femenino -~
{26%). Oscilando las cdades entre 18 y 65 afios, la frecuen-
cia de meniscopatia encontrada entre hombres y mujeres en es
te estudio fue de 3 a 1 (tabla nlmero 1).

La edad promedio para cada grupo fue de hombres con me-
niscopatfa de 34.8 afios, y para mujeres de 36.4 afios.

El porcentaje de individuos menisectomizados con compli
caciones fue del 10% y en cuanto al sexo fue de 10,8% para -
el sexo masculino, y para el sexo femenino fue de 7.7%.

De los 37 hombres menisectomizados en 4 se presentaron

complicaciones y s6lo una mujer de 13 a la que se le sometid
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a menisectomf{a present6 algGn tipo de complicacibén (tabla nd

merxo 2).

TABLA NUMERO Y

INDIVIDUOS CON MENISECTOMIA POR EDAD Y SEX0 SOMETIDOS A ESTU-

DIC ENTRE EL 30 DE MAYO y el 30 DE NOVIEMBRE DE 1986.

HOSPLTAL LOPEZ MATEOS E IGNACIO ZARAGOZA.

Grupos de lombres Mujeres Total
edad Ndmero L} Nimero 1]
18 a 29 aiios 8 21.6 2 15.4 10
30 a 41 afios 25 67.6 9 69.2 34
42 a 53 afos 2 5.4 1 7.7 3
53 a 65 afos 2 5.4 1 7.7 3
TOTAL 317 100.0 13 100.0 50

Fuente: Expediente cl;nico.
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La relacién de compartimentos afectados fue la siguien-
te: se encontraron 30 lesiones del menisco medial, 10 lesio=-
nes de menisco lateral y en 10 pacientes se encontraban am--
bos compartimentos afectados.

En relacién a laedad y sexos las lesjones del menisco -
se presentaron mis frecuentemente en hombres en una relaci6n

de 1.7 a 1.

TABLX NUMERO® 2

PORCENTAJES DE INDIVIDUOS CON COMPLICACIONES A LA MENISECTO-
MIA POR EDAD Y SEXO. HOSPITALES IGNACIO ZAGAROZA y LOPEZ -

MATEOS. DEL 30 DE MAYO DE 1985 AL 30 DE NOVIEMBRE DE 1986.

-
ombres  Rfimero Mujeres  NdGmero
18 a 29 afios 8 0 2 0
30 a 41 arios 25 3 9 1
42 a 53 afios 2 1 1 0
54 a 65 afins 2 0 C 1 0
TOTAL 37 4 13 1

Puente: Expediente clinico.
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De }as lesiones del menisco lateral la relacién fue de
6 a 1 para el sexo masculino. En las lesiones del cartflago
semilunar bilaterales se present® una frecuencia de 12 a 1 -
en relacifn a hombres y mujeres respectivamente. Esto y los
nGmeros totales se muestran en la tabla néGmero 3.

El tipo de complicacibn postquir@rgica m&s comfin en -

nuestro estudio se muestran cn la tabla nfmero 4; y

TABLA NUMERO 3

Gxupo de Mediales Laterales Bilateral

edad Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mnjeres

18 a 29 afos 4 3 1 0 3 0

30 a 41 afies 13 7 4 1 8 1

42 a 53 aios 1 1 1 0 1 0

53 a 63 afios 1 0 0 0 0 0
TOTAL 13 11 6 1 12 1

Fuente: C€dula de encuesta.
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Correspondi& a las hemartrosis postquir@rgica con un to
tal-de 3, lo que correspondif6 a un 60%, el restante 40% fue
encontrada, en un caso para neurcoma de la rama infrarrotulia
na (20%) y en otro caso a lesibn del ligamento colateral (20%)

siendo el total de complicaciones encontradas de 5 (tabla nf

mero 4).
TABLA NUMERO 4
Cru; Lesi6n del Neuroma del
edg: de Hemartrosis ligamento nervio safe ‘Total

colateral no int.

18 a 29 aflos

30 a 41 afios 3 3
42 a 53 afios 1 1
54 a 65 afos : 1 1

TOTAL 3 1 1 1

Puente: Cé&dula de encuesta.
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DISCUSION

En el presente estudio se encontrd que la presentacibn_
de meniscopatia rebelde al tratamiento conservador, hecho -
que condiciona un manejo quirifirgico tiene una frecuencia ma-
yor en hombres (74%) que en mujeres (26%), es decir que pre-
dileccifn hacia uno de los sexos, con una diferencia estadfis
ticamente significativa (P& de 0.005) al igual que en otras

series estudiadas(14).

sin embargo en relacién a la presen-
tacitn de complicaciones en pacientes menisectomizados por -
sexo, no se encontraron resultados estad{sticamente signifi-
cativos con una P > de 0,005.

La mayor frecuencia de complicaciones se presenta en pa
cientes que cursan la cuarta d&cada de la vida, esto concuer

da con lo referido por otras series‘d)

en las que se refiere
a que la laceracifn meniscal es mis frecuente en dos tipos -
de pacientes, los j6venes activos en quienes la lesifn fre--~
cuentemente estd relacionada con algln deporte, y en los an-
cianos en quienes la laceracibn es consecuencia de la degene
racién.

Nuestro estudio demuestra que los adultos j6venes que -
cursan la cuarta década de la vida combinan actividades de--
portivas demasiado enérgicas, en la mayorfa de los casos, =~

préctica de foot ball, con cartflagos semilunares en etapa -~

de degeneracién, los cuales fallan al absorber las fuerzas a



- 18 -

las que se ven sometidos.

El tipo de complicacifén més frecuentemente encontrada -
en nuestro estudio fue la hemartrosis (60%} presentada en -
tres pacientes, este cuadro no comprometfa la vitalidad de —
la piel, ni causaba molestias dolorosas importantes, de mane
ra que el drepaje no fue necesario, remitiendo con el reposo
y al mantener el vendaje de JONES por S5 a 7 dfas més. La he
martrosis postquirfirgica frecuentemente se debe a una lesién
de la arteria articular externa, frecuentemente no reconoci-—
da durante el transoperatorio o puede establecerse tomo con-
secuencla de una fisioterapia postoperatoria muy enfrgica.

Otra lesidn accidental durante la menisectomfa que se -
presentS en este estudio con una frecuencia de 20% fue la le
sifn del ligamento lateral externo en un paciente; esta le--
8iGn no presentd incapacidad para la vida normal del pacien-
te. Estas lesiones pucden ser evitadas manteniendo la hoja_
del bisturl paralelas a las fibras de los ligamentos y recor
dando que &ésta debe ser mancjada con suavidad, ademds de la
identificacibén y separacifn correcta de los ligamentos.

El otro tipo de lesibn presentada en cste estudio fue -
el neurcma de la rama infrarrotuliana del nervio safeno in--
terno (20%} en un paciente, que hizo necesaria la reinterven
cibn dos meses despufs, para la reseccibn del mismo. La le-

8i6n del nervio safeno interno en su rama infrarrotuliana es
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debida a la no identificacién ni disecci6n del mismo duran-
te la artrotomia anterointerna; cabe mencionar gue csta le-~
8i6n no es vulnerable de infiltraciones locales u otros méto
dos de tratamiento que no sea la reseccién quirﬁrgica‘ll).
Es necesario mencionar que las complicaciones encontra-
das en esta scrie, fueron todas fdcilmente identificables, -
pero existen otras cuya identificaci6n es imposible durante_
cl postoperatorio con repercusiones a largo plazo, y que s6-~
lo son detectadas por el cirujano durante el transoperatorio
¥ que para algunos autores representan la complicacibn mds -
comGn de la menisectom!a‘“'lllg esta lesifn comunmente inad-
vertida es la abrasidn de la superficie articular, es poco -
probable gue estas lesiones cicatricen alguna vez y su impor
tancia radica en la posibilidad de ser vesponsable de artro- .
6is.
Es imposible evaluar la verdadera incidencia pero ocu~--
rre particularmente ante menisectomfas dificultosas. Debe -~
suponerse que las abrasiones son mds frecuentes con las téc~
nicas artroscbpicas; este problema puede ser evitado tenien~
do cuidado durante el proceso operatorio, en la seleccidn de
la técnica ya sea artroscépica o por artrotomfa, y el ser -~
complacientes y dejar pequefios fragmentos detrés, a pesar de
esta mencifn autores como FAHMY y Col, cras un estudio de ~

115 rodillas de caddveres encontraron escasa evidencia que -
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las laceraciones meniscales causarén artrosis o viceversa!l3!,

El porcentaje total de complicaciones en pacientes meni
sectomizados fue del 10%, cifra relativamente bajo. Ademis_
de ser lesiones gue no causaron incapacidad y que en la mayo
rfa de los casos remitieron con medidas relativamente senci-
llas.

Se demastrS ante la ausencia de complicaciones graves -
que causarfin invalidez o en el peor de los casos complicacio
nes fatales, que la meniscopatfa es un procedimiento relati-
vamente inocuo.

La menisectom;a debe hacerse s6le cuando existe conven-
cimiento acerca de 1a necesidad de la cirugfa y de la exacti
tud del diagn@stico.

Existe desacuerdo sobre las indicaciones quirtGrgicas de
la menisectomfa, y tambifn sobre la t&cnica quirdrgica a uti
lizar, los blogueos de la articulacibén condicionaban el tra-
tamiento guir@rgico para algunos autores(ll) argumenténdose
que en la articulacién bloqueada no se debe postergar el pro
cedimiento de escisidn del menisco del menisco sin necesidad
porque las superficies articulares pueden dafiarse para siem-
pre. De acuerdo a FRANKEL y Col., el bloqueo en raros casos
es causade por una verdadera interposicifn de un fragmento -

meniscal, sino que se debe a un transtorno del centro instan

téneo del movimiento que inhibe los movimientos de rotacifSn_
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y deslizamiento normales, determinando que las caras articu-
lares se atasquen(lsj.

TAPPER y HOOVER conclufan que el retraso en la cjecu- -
cién de la menisectomfa no es perjudicial para una recupera-
cién satisfactoria y en consecuencia puede permitirse un -
tiempo adecuado para la recuperacifn de la lesién inicial, -
para asegurar un dingantico preciso, siempre que no exista_
una lesibn ligamentaria importante. En otras palabras, cuan
to m4s se espera, mayor es cl nfimero de cpisodios de bloqueo
que el pacientc tiene, mis especifico es el diagnéstico, mds
seguro est§ el cirujano y mis precisa es la operacién. Por_
tanto, los buenos resultados que se obtienen cuando se retra
sa el tratamiento posiblemente puzden explicarse por un me--
jor diagnéstico(17).

NORTMORE DALLY y Col, tras un estudio artroscbpico con-
cluyeron que el desarrollo de condromalacia es un proceso re
lacionado con la edad independiente de la patologfa menis- -
cal(la), lo que hace a la meniscopat;a inocente de causar ~
condromalacia.

En un estudio prospectivo de 200 pacientes menisectoma-
tizados efectuado por NOBLE J. y ERANT K. sﬁlo el 73% de los

{19 eran corroborados con la sospecha_

hallazgos guirGrgicos
clinica; en nuestro estudio todos los pacicntes menisectoma-

tizados la sospecha clfnica fue corroborada con algln estudio
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paraclfnico en algunos casos artogragfa y en otros tomogra--
f£ia axial computarizada o ambas la comparacibmn cor los hallaz
gos patol6gicos siempre se localizé alguna alteracifn menis=~
cal.

Algunas consideraciones posteriores a la revisibn de es

tos estudios:

1. El menisco normal es un elemento de relativa impor-
tancia en la funcifn normal de la rodilla, no se le
debe considerar superfluo.

2. §a rodilla puede funcionar bien sin el menisco mu--
chas veces por el resto de la vida del paciente,

3. En ocasiones sobrevienen alteraciones degencrativas
tardf{as.

4. Muchos otros factores influyen en las alteraciones
degenerativas tales como alineacibn articular, laxi
tud de los elementos capsulares o ligamentosos, re-
habilitacifn incompleta de la musculatura de la ro-
dilla.

5. El abordaje, la pericia del cirujano, estudios diag
ndsticos tales como la artograffa y tomograffa son
de utilidad de modo de no extirpar un menisco nor--
mal.

6. La menisectomia debe practicarse cuande el paciente

no responde al manejo conservador, cuando la lesidn
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interfiere con sus labores cotidianas.

Deberd existir exactitud en el diagn6stico cfectuég
dose un cuidadoso diagndstico diferencial de otras
patologfas de la rodilla.

Existen criterios para menisectomfa parcial la cual
se efectGa mediante t&cnica endoscbpica; &sta re- -
quiere un entrenamiento especial, es un procedimien
to diffcil, y en ocasiones ante un entrenamiento de
ficiente el dafio a la superficie articular es mayor,
recordemos gue una buena artrotom?a es mejor que -
una mala artroscop;a.

El afﬁn perfeccionista del cirujano al tratar de ex
traer pequenos fragmentos en la parte posterior pue
den dafar el cart;lago articular y en el peor de -
los casos puede presentarse la complicaci6n mds te-
mida y no mencionada antes en este estudio: la le--

si6n de la arteria popitlea.

Todas aquellas menisectomfas en gue por unc u otro moti

vo lesionaran el cdrtilago articular de la rodilla, todos -
aquellos procedimientos que dejaron inestabilidad de la rodi
1la que afect§ la vida del paciente, todos aquellos casos -~
etiquetados como meniscopat;a siendo el responsable del cua-

dro otra patologfa de la rodilla y gue condicionaron el -
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sacrificio meniscal o en todos aquellos meniscos con patolo-
gfa gque fueron llevados al cadalzo sin antes hab&rseles mos-
trado el camino del manejo conset&ador, dejarén en nuestras_

conciencias la amarga incertidumbre de la artrosis.
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