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INTRODUCCION,

Actualmente en el Servicio de Miembro Pélvico 11 de el Hospital de
Ortopedia de Magdalera de las Salinas se llevan a cabo 650 Artroscopfas
anklmente de 1as cuales un nimero importante corresponde a pacientes -
portadores de meniscopatia por diagnostico clinico.

Esta patologla se presenta a la edad en que el paciente forma parte
de el aparato productivo. por lo aque su rapida incorporacion a sus acti-
vidades cotidianas debe de ser considerada fundamental a fin de solucio-
nar, al mismo tiempo, el desequilibrio en el nicleo familiar y su dina—
mica,

Con 1a Meniscectomfa Parcial Artroscopica se corrobora o descarta—-
la patologla, evitando asi Artrotomfas realizadas en forma innecesaria—
debidas a errores de apreciacion diagnéstica, modificando en forma im—
portante el periodo de {ncapacidad y se les incorpora répidamente a — -
sus actividades previas a la lesion , con resultados sumamente satisfac—
torios,



OBETIVOS,

1.~ Se verificaran las Condiciones Clinicas del paciente sometido a Me--
niscectomia Parcial Artroscépica.

2.- Anallzar la evolucidn clinica y el regreso a sus actividades.

3.~ Valorar qué tipo de lesmﬁ es mds frecuente en nuestro medio,

4,- Senalar aué grupo etario es el mas frecuentemente afectado.

5.~ Y Correlacionar en cuanto a Sexo, ocupacion y mecanismo de lesidn,
6.~ Presentar una Tabla de Evaluacion para el peclente postmeniscectomi-

Zado parcialmente con Artroscopio con evolucion a un mes y a un periodo -
de sequimiento mayor,
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

Se presune que las antiguas civilizaciones utilizaron Instrumentos
pera visualizar cavidades corporales (1); en 1805 Phillip Bozzinl de —
Frankfurt de Meno, ided su primer conductor de Iz para visualizar va—
gina vy recto, el Uso de este instrumento era doloroso, la iluminacion--
pobre v el campo visual escaso (8), En 1826 Plerre Segalas present6 un-
disefio similar a la Academia de Clencias , utilizendo lampdridos (8); -
en 1853 Desormeaux {ntrodujo un Endoscopio en el que utilizaba una lam-
para de alcohol Gtil como cistoscopio, que contenia Terpentina y Al —
cohol, En 1865 F.R.Cruice de Dublin (8) aument6 €l brillo de la llama -
util{zando una mezclia de Petroleo v Alcanfor mejorando asf el instrumen
to. En 1867 (1) desarrolld una lampara luminosa empleando un filamento-
de Magnesio. En ese mismo aho el Odont6logo Bruck utilizé una lémpara—
de Platino en su filamento, con la desventaja de aue el caior emitido -
auemaba a 10s tejidos blandos (1). En 1876 el médico alemdn Nitze utili
Z6 un Instrumento con asa de Platino qe se introducia en la vagina y -
ve)iga, esta asa era enfriada por agua que cirulaba a su alrrededor . -
Las fuentes.luminosas se fueron mejorando ahora con Sean (8) 1878 quien
precedi6 en algunos meses en Ia invension de la 1uz incandescente a Edi
son, fijando la 10z en un Endoscopic (8) por Newman de Glasgow en 1883-
(8), Nuevamente Nitze (8) o en 1887'(8 y 1) produjo un cistoscopio sor
prendentemente similar a los actuales.

La Artroscopia dirigida a 1a rodilla se desarroll6 con el profe —
sor K.Takagl aquien examing el interior de una rodilla (8) é1 utilizd 1-
nicialmente un cistoscoplo, pero desarrollo un instrumento que €l mismo
denomind Artroscopio (8) tenia un didmetro de 7.3 mn v carecia de len—
tes . Este instrumento inicialmente usado pera el manejo de la Tubercu-
losis de la rodilla, EI mismo fué evolucionando hasta inlcuirle lentes-
y luego le incorpord la cinematografia primero en blanco y negroy —



luego en color(8). En 1921 el instrumento descrito anter formente fué mo-
dificado principalmente en sus componentes y Bircher (8) mblict los re-
sultados de varios exdmenes artroscopicos en la rodilla con el laparosco
pio de Jacobeaus. En 1925 Phillip Kreuscher (8) present( un detallado -
G50 de el Artroscoplo para el diagrméstico precoz de los meniscos lesio-
nados, a8 1a Soctedad Médica de J1linois. Sin embergo, la obra de Bircher
obtuvo comentarios negativos relacionados a la peligrosidad del procedi~-
miento . Los avances de la Clencia se vieron suspendidos debido a la —
gran conflagracion mundial. En 1957 el sucesor de Takagl, el Dr.Watanabe
publicd su Atlas de Artroscopfa (25) que primero tenfa 1lustraciones en-
acuarela v luego fueron sust!tuldas por fotoorafias endoscopicas .La con
tribucion més grande de Watanabe quiza séa 1a del Artroscopio # 21, el -
adl se cowirtié en el instrumento de eleccidn durante una década; el -
Interes en Europe y America se vio apagado por la segunda Guerra Mundial
Luego Machab de Toronto (8) utilizaba un cistoscopio infantil para visua
Hzar la articulacitn de 1a rodilla en 1963, Un nuevo interés se desper
to graclas al Dr.R.W.Jackson en 1964 (8) después de haber trabajado con -~
el Dr.Watanabe.As], el primer curso Norteamericano en Artroscopfa se e—
fectud en Filadelfia en 1972 y allé mismo, pero en 1975 quedd integrade
la International Arthroscopy Assoclatidn bajo l1a presidencia de] DR.We-
tanabe

Existe ua confusidn en saber quien fué el primero en reallizar wa-
cirugfa Artroscopica en rodjila, al perecer fué E.S. Geist pero desgra—
cladamente no se obtuvo més Informacidn sobre la cbtencidon de Sinovial —
para el examen histonatoldgico . E] Dr.Watanabe fué el primero en efec—
tuar une Meniscectomia por Artroscopio en 1962 siendo un colgajo de un -~
desgarro de la parte posterior de un menisco intérno (13) el mismo Dr. -
Jackson extirpé dos cuerpos libres en 1a rodilla en 1966 (8), En 1971 -
Casscells publico su primer trabajo analitico (4) en los Estados Unidos-
de America y en 1972 Jackson y Abe de Toronto (16) presentaron 200 ex&—
menes artroscipicos en un estudio bien documentado, ellos utilizaron el~
Artroscopio # 21 de Watanabe. Para 1974, 0’Connor de Los Angeles (20) —



describié sus extensas experiencias en la Artroscopia Diagndstica y la -
Cirugfa Artoscopica Intraarticular. En los anos '70s las rumerosas publi
caciones de DeHaben,0’Connor e lkeuchi,entre otros, acentuaron el inte -
res por el refinamiento de los Artroscopios v de los instrumentos afines
Muchas comnicaciones hechas por McGinty (12 v 18) ademds de otros,con -
firmaron la utilidad de la Artrosacopfa en el diaonético y tratamiento -
ge una variedad de trastornos de la rodilla.

Los reportes que contienen informacidn, practicamente se avocan a -
las téchicas quirdrgicas haciendo menos énfasis en los resultados (4,14-
15,18 y 21), pero no se ha evaluado tas condiciones clinicas durante el-
primer mes de evolucion as{ como tampoco se ha visto la relacion en cuan
to al Sexo., Tipo de Lesidn, ni gué tipo de Lesion es mas frecuente, Ya -
aue los estudios son sequimientos a largo plazo (17).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Es la Meniscectomia Parcial Artroscopica un Drocedlmier\to que reinte
gre répidamente al paciente con meniscopatia a sus actividades cotidia—-
nas ?,

Existe relacion entre la patologia Meniscal, Sexo y Actividad del --
paciente 77,

De las variedades de Lesion Meniscal, existe alguna que séa m4s fre
cuente y que tenga relacion con 1a rodilla predominantemente afectada 7.

Variable Dependiente: Artroscopfa.
Variable Independiente: Meniscopatfa.

Relacion Funcional: Efectividad de la Artroscopla ante una Meniscopa
tia.



HIPOTESIS.

La Meniscectomia Parcial Artroscopica ofrece una terapéutica que --
incorpora répidamente al paciente a sus actividades cotidianas, ayuda a-
establecer la relacion que existe entre la lesién meniscal, actividad y-
sexo del paciente con meniscopatia y nos permite observar qué tipo le-—-
sién condiciona mas frecuencia en su presentacion.

Meniscectomia Parcial Artroscopica.- ks la incidencia mediante el ar
troscopio sobre el fragmento suelto, inestable tales como el fragmento —
desplazable intérno de el Asa de Balde, €l colgajo de las Oblicuas .

Tiempo de incapacidad.- Periodo comorendido entre el dla de Interna-
miento y su reincorporacién a sus actividades cotidianas.



MATERIAL Y METODOS.

Se utilizaron los Expedientes Clinicos existentes en el Departamento
de Archivo Ciinico de el Hospital de Ortopedia de Magdalena de las Sali -
nas de pacientes sometidos a Meniscectomia Parcial Artroscopica en un pe-
riode copmprendidc de 1987 a 1989,

Los Criterios de Inclusion y Exclusién son:

Inclusi6n: Pacientes de cualauier edad, sexo, cualouier mecanismo de
lesion, pacientes con cirugias previas, va sean Artrotomlas o Artrosco —-
pfas, asi como los No intervenidos.

Exclusidn: Pacientes que en el moménto de la Artroscopfas se decida-
Artrotom{a. Pacientes que Artroscopicamente requieran de procedimientos a
dicoonales, por Artroscopio, ademas de la Meniscectomia Parcial,

Se tomaron como Pardmetros a evaluar: La edad, sexo, ocupacion, meca
nismo de lesion, tiempo de evolucion de la lesion, diagndstico artroscopi
co, tipo de lesion, evolucidn a un mes v el periodo de seguimiento.

La Escala de valoracién a un mes toma en cuenta lo siguiente: Marcha
Dolor, Actividad, Fuerza de Cuadriceps, Funcion de flexoextension conside
rada en grados, Sinovitis as! como los Dlas de Incapacidad. Cada rubro -
tuvo una calificacion como 1o muéstra la Tabla 1y 2.



TABLA DE EVALUACION,
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TECNICA QUIRLRGICA.

Paciente en decubito dorsal sobre la mesa de cirugla. Bajo Aneste -
sia Local, Regional o General. Colocacion de Kidde, asepsia y antisérsia
de la region operatoria ( desce la Ingle hasta el tobilo) .

Colocacion de campos estertles,

Vaciamiento venoso con venda de Esmarch Droteglendo en forma adecuada la
piel con comoresa de abdoren,

Flexion de la rodilla con la venda de Esmarch aplicada.

Insuflacion de Kidde a 350 mmHa,

Retiro de vendale ce Esmarch,

Incisién con primer bistur! de un centimetro de lonaitud a nivel de polo
inferior de rétula a 0.5 centimetros de el tenddn patelar.

Introduccion de punzon cortante con camisa teniende a la rodilla a U5 -
grados de flexidn. Se atraviesan los planos: Piél, Tejide Celular Subcu-
taneo v se llega a cépsula. Se cambla el punzén cortante por el punzin —-
romo. Ahora con la rodilla en hipérextension,se introduce el instrumento
hasta la bolsa cuadricipital, pasando por debajo de la rétula, Se cambla
el punzén romo por la lente de 30 grados. Se inicia la introduccion de -
solucidn Fisiologica con moderada presion dada manualmente, a fin de dis
tender la capsula articular.

Se inicia con la exploracion Artroscopica de 1a linea articular me-
dial. Ahora se introduce una aguja hipodérmica con longitud suficiente,-
Justamente pegada al tenddn rotuliano y que quede a nivel irmediato supe
rior del menisco ya séa medial o lateralmente, a fin de servirnos como -
referencia. Se introduce una navaja de bistur{ del nimero 11 siguiendo -
la trayectoria de la aguja (ya que se obtuvo la situacion dotima). Se in
troduce el gancho explorador. Se explora el Cuerno Anterior, el Cuerpo-—-
y el Cuerno Posterior. Se explora las inserciones meniscales. La explora
cion incluye la revision de todes 1as estructuras oseas y blandas, Ya —
que se localiz6 la lesion meniscal se continda con lo siguiente:

- ASA DE BALDE.- Se secciona e] ASk a partir del Cuerno anterior con las



pinzas de Canasta rectas. Se introduce una pinza Kelly, se retrée el me-
nisco seccionadc del Cuerno Anterior y con la introduccion de la pinza—
de Canasta por la misma Incision. se dirige haclia el Cuerno Posterior, -
Se recorta y se extrée el ASA. Se regularizan los bordes del resto de el
menisco con Debryder o Rasuradora de baja frecuencia (Revolucion) . Pero
si no se cuenta con este Instrumento, se pueden utilizar las pinzas de -
Canasta rectas y Hartmann.

~ LESION TRANSVERSA.- Pueden ser: Incompleta.- Se regularizan los bordes
Si es COMPLETA.~ Se regulariza dejandolo lo m&s posible de la periferia-
que se encuentra insertada, del menisco v se regulariza el borde de la leg
sion,

- LESION HORIZONTAL.-3e recorta la porcion inferior del menisco regulari-
zando el borde restante.

- LESION OBLICUA.- Se incide solo la lesion y se regulariza el resto de-
el menisco buscando dejarlo lo mds anatdmico posible,

- DESPRENDIMIENTO DEL. CUERND ANTERIOR O POSTERIOR.- Se intenta realizar -
la reinsercion.

Se suspende la instilacion de la solucion Fisiolégica y luego se ex-
trée el instrumento dejando antes solucion Anestesica (Bupicaina) intraar
ticular. Se cterra unicamente la herida de la piél con dermalon tres ce -

_ros, Se coloca vendaje almohad!liado (Jones) y se retira la isaquemia. Se-
verifica EL LLENADO CAPILAR DISTAL,

Se da de ALTA al paciente al dla sigulente permaneciendo en el Servi
cio como maximo 12 horas. Se le indican analoésicos orales. Se le cita —-
en una Semana para el retiro de puntos de sutura y posteriormente, nueva
cita al mes de evolucién postoperatoria a fin de valorar las condiciones-
de la rodilla y notificarlo en el Expediente para su calificaciér y envio



del paciente a su lugar de trabajo, depenxliendo de las cordiciones fisfo-
l6gicas de 1a rodilla,

Se inician ejercicios {sométricos e Isotonicos irmediatamente al Sa-
1ir del quir6fano, en el Cuadriceps,

Apoyo al primer dia en forma total.
Ejercicios contra resistencia a partir de los 8 dfas.
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RESULTADOS,

De los 141 expedientes revisados, correspondientes a pacientes some_
tidos a Meniscectomia Parcial Artroscopica, se obtuvieron los siguientes
datos:

Nimero de Pacientes: 14,

Sexo: En cuanto a este apartado se encontré que la incidencia es mayor en
sexo Masculino con 123 casos (87.2%) y en el Femenino con 18 casos (12, =
7%) con una proporcidon de 7:1 . Se representa en la Grafica 1.

Edad: La et&m cronolédica de la vida en la ase la Incldencia de Menisco-
patia es m&s frecuente es entre 1os 26 v los 30 afios vy decde entre 1os -~
31a3, 3%ald, 41 ays 16a20, 46 a0, 51 a5 % a6l, 61 a6s,—
66 a 70, 11 a 15 afos. Con una edad prémedio de 32.6 afios, rango de 15 y-
67 anos. Grafica 2,

Tiempo de Evolucion : Se encontro que el paciente de menor Tiempo de Evo-
lucion con la lesion meniscal fué de un mes, v el de mayor tiempo fué de

120 meses con un promedio de 19 meses. El periodo mencionado como Tiempo-
de Evolucion comrendid desde el inicio de la sintomatologia hasta el dfa
de la intervencion aquirdrgica, Se encontré ase en tres paclientes, no se -
especificod este dato. Se observé mayvor frecuencia entre los 0-6 meses, -
luego entre los 7-12 meses y decrecio entre los 16-24 meses, 31-36, 43~ -
48, 13-18, 55-60,67-72, 115-20, 103 a 108 meses en ese orden decreciente.
Gréfica 3.

Mecanismo de Lesion.— Se investiad este dato en la Historia Clinica y en-
la Nota de Ingreso en ella se cbtuvo que el Mecanismo mas frecuente pro—
ductor de lesion meniscal fug de la siouiente forma: Trauma Directo con -
rodilla en extension 28 casos; Valgo 19 casos; Espontanec 17; Trauma Di--
recto en flexion 3; Flexoextensidn forzada 9; Flexion 6 los mecanismos -
de Varo, Extension, Trauma directo en Valgo tuvieron 5 casos cada uno; —
Rotacion Medial y Extension 4; Rotacion Externa, Trauma Indirecto v Exten
si6n, Rotacion Lateral y Varo, Trauma Directo con Flexoextension, Trauma-
Indirecto., Rotacion Medial con Flexion todos con 2 casos cada uno. Rota--
cion Lateral con Abduccidn v Valgo. Rotacién Lateral con Flexitn y Valgo,
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GRAFICA Na.l LESION MENISCAL
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Rotacién Lateral y Valgo, Rotacion Medial y Varo, Trauma Directo con Fle-
xi6n y Valgo, Rotacion Lateral vy Abauccion, Trauma Directo con Flexion y
Rotacion Lateral, Rotaci6n Medial v Aduccion, Trauma Directo v Rotacion--
Medial, Rotacion Medial Trama Indirecto y Valgo, Rotacidon Medial y Varo,
Trauma Dierecto vy Varo, Trauma Directo Rotacion Medial v Valgo todos e —
1los con un solo caso se méstra en la Tabla 3.

Rodilla Lesionada: La extremidad aue con mayor frecuencia fué objeto de—
lesion resuito ser la rodilla DERECHA con 71 casps que representa el -—-
50,35% vy la [ZQUIERDA con 71 casos con un porcentaje de 49.66%. Diferen—
cla sin significado estadistico importante, Tabla 4.

Ocupacion : Este rubro fué buscado en 1a Historia Clinica y en la Nota de
Ingreso, allado principalmente en la primera, Dado que este estudio se e-
fectud en una institucion ae fundamentalmente su poblacion es Obrera y—-
Trabajadora los hallazgos se limitan a ese grupo social. Se encontré 10 -
stautente: Obreros, sin especificar actividad precisa, 105 casos fueron -
2-que significa 18.4%. Empleados fueron 23, 16.4% Mecdnicos, incluyendo
Automotrices, Industriales, Electricista 13, 9.21%; Amas de Casa 8 casos-
5.7%; Operadores de Taxi y Autobds 7, 4.9%; Trabajadores del [.M.S.S., no
especificados 4, 2.8%; Ingenieros 5, 3.5%: Médicos Generales 3, 2.1%; Con
2 casos cada uno se encontréd: Intendentes, Farmactlogo, Oficinista, Vende
dor, Mensajero, Licenciado, un caso desconocido en cuanto a su Ocupacion,
Estos representaron 9.9% entre todos. Con un solo caso cade uno se halld:
Motocicliista, Mesero, Quimico, Comerciante, Técnico en Computacion, Admi-
nistrador, Repartidor de Refrescos, Elevadorista, Zapatero, Calero, Pen—-
stonado, Secretaria, Tablajero, Gerente de Ventas, Profesionista no espe-
cificado, Electricista, Costurera, Almacenista, Seguridad, Estibador, En-
fermera, todos ellos representaron 14,8% entre todos. Tabla 5.
Diagndstico Artroscopico: La lesion mas frecuente hellada fué ASA DE BAL-
DE con 49 casos (34.7%), LESION CUERNO POSTERIOR 27 casos (19.1%), LESION
TRANSVERSA INCOMPLETA 19 (15.4%), OBLICUAS 17 casos (12.%}, TRANSVERSA --
COMPLETA 13 (9.2%), LESION LONGITUDINAL INCOMPLETA y LONGITUDINAL COMPLE-
TA con 7 casos cada una con un porcentaja para ambas de 9.9%. LESION DE—-

CLERND ANTERICR 4 casos (2.8%), LESION CUERPD, DEGENERACION MENISCAL v --
LESION PERIFERICA con 3 casos cada una representaron 8.5% entre todas. LA
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MECANISMO DE LESION.

Trauma Directo con RotaCion Externd...u«vvviis 28
Valgoi e cvvieiieiiiiiiaiaan L e 19
ESPONTaNE0. s vuvvervviissir s iiinnianiiise 17
Trauma Directo con Flexidn...ovvesiiviiiin, 13
Flexoextenslon..................‘.V..».V;u.y.’..‘.... 9

FIEXI0n. ..o ivvirevisnivnininiciiniineiing B

Varow .o,
Extensibn 5
Trauma Directo con Valgo...... ..... i B
Rotacior, Medial Con EXKENSION. ..ve.vrevriers &

Otras. 26

20%

4%

12.6%

8.3%

6.50%

4,26%

4.00%

4,00%

4.00%

2.84%

18.50%

TEA 3,



Rodilia Lesionada
NUMERODE PACIENTES /e

DERECHA I1ZQUIERDA
" TABLA 4
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TABLA 5.
OCUPACION Y LESION,

o OOFeroS.vvsersineeiineiiorineee Bova., 18.43%
o MeCHCOS. i vi i e 130000, 9.21%
. Empleados..iviviiiiiiriniiienns 25,000 16.31%
. Amade Casa...ovvveivnnririvess  Bieaws 5.67%
. Chofer..iviiieiiniinnns 7oiens 4.96%
. Trabajador del IMSS......... oouro 2.8%
o MOAICOS. i i 3uiee 212
s OtroS v nicnns 570000, 40472

TOTAL. ovvevvenas 141 100,00%




DESINSERCION MENISCAL 2 casos (1.4%), Con un solo caso LESION DEL CLERNO-
Y CUERPO POSTERIOR. DESHILACHAMIENTO, LESION CUERNO Y CUERPO ANTERIOR, —-
DESGARRO MULTIPLE, NEQMENISCO ROTO, sumando en porcentale 3.5%. Se repre-
senta en Tabla 6.
DIAGNOSTICOS AGREGADOS: La patologfa meniscal se asocié a otras lesiones.
La mas frecuente fué la Plica Sinovial, con 29 casos (36.3%). va ake de—
las 141 rodillas lestonadas unicamente 80 estuvieron asociadas a otras le
siones, En orden decreciente. la patologfa concomitante resulté ser: Con-
dromalacia Femoropatelar con 15 casos (18.7%); 14 fueron Lesion Parclal-
del Ligamento Cruzado Anterior, con un porcentaje de 17.5% ; 5 fueron Si-
novitis (6.2%): Cuerpos Libres en 3 casos (3.7%); con 2 casos cada uno —
Hoffitls Deshilachamiento del Ligamento Cruzado Anterior, Artrosis Femoro
pateriar, R6tula Lateralizada, Lesion del Ligamento Colateral Medial, —-
2,5% para cada una de ellas, Con un solo caso Osteocondroma, Osteocondri-
tis, Condroma, Bridas Postquirtrgicas, Sindrome de Hiperpresion Lateral,
Rétula Bipartita,,Lesior. del Cartilago Articular Tiblal, Menisco Discoide
Quista Sinovial, Hipoplasia del Ligamento Cruzado Anterlor. Asf sumaron—
12.5% por todos. Se encontré que un paciente present6 triple lesion exis-
ti6 doble lesion en 8 y lesion bilateral en 8 casos.

Los paclentes tque abandonaron el sequimfento fueron 3 v en 5 pacien-
tes no se encontraron Notas de Evolucion Postauirdrgicas, unicamente los-
datos previos a la clrugfa, Tabla 7.

Se encontraron 82 meniscos mediales lesioncdos y 89 laterales. Grafi
ca b,

Se amlizo a la lesion mas frecuente ASA DE BALDE encontrando que a-
fect6 al Menisco Medial en 38 casos vy 11 al Lateral y su Mecanismo, apa--
rentemente productor de ese tipo de lesién, fué el Valgo (9 casos). La Ro
dilla mis frecuentemente lesionada fué la Derecha 30 casos v 18 del lado
lzquierdo. Se encontro dos lesiones de este tipo en forma bilateral ( me-
dial y lateral) y dos casos de doble lesion ( un solo menisco), siendo la
lesion concomitante més frecuente, la Lesion del Cuerno Posterior un case
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TABLA 6.
DIAGVOSTICO ARTROSCOPICD

LESION MAS FRECLENTE.

. ASA DE BALDE........ e P 9 ... BM25%

. Lesion CLerno POSTErior...oiveevaivisene. 27 ov. 19.10%

. Transversa INCOMIEta. ...ovvvevreivereene, 19 ... 13.47%
cODIECUAS +vvriereriinnninans e v 17 L., 12,002
. Transversa Completa.......... e v 13 L. 9.21%

VOtras v e, 370 0, 11,93%
TOTAL - 162 T00.00%
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TABLA 7.
SE IGNORA DIAS DE INCAPACIDAD, ..vvvsrvavvvannnne 3
PACIENTE SIN NOTAS DE EVOLICION. . vvvevvvevinnas B
PACIENTES QUE ABANDONARON TRATAMIENTO........ o 3
PACIENTE CON ARTRITIS SEPTICA...ocvvviavivnnvenn 1

12 TOTAL
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y uno de Transversa Incompleta, Grafica S.
EVALUACION.

Utilizando la Tabla 1y 2 se tuvo como parametros a valorar: Marcha—-
Dolor, Actividad, Fuerza de Cuadriceps, Movilidad en Flexion y Extension—-
Presencia de Sinovitis, asi como los Dias de Incapacidad.,

Se presenta una Tabla de Evaluacion para calificar en puntos al pa —-
clente postoperado de Meniscectomla Parcial ArtroscOpica a un mes de evolyu
cion pues en la literatura mndial no se encontré referida.

No se loar6 el sequimiento en 5 paclentes, desconociendo el motivo de
aandono de el estudio, ellos fueron:

Masculino de 41 ahos de edad, con 9 meses de evolucion de su lesidn, sien-
do una flexion forzada el mecanismo de produccion de 12 lesién de la rodi-
lla fzauierda, enfermera, asa de balde, menisco medial con plica sinovial-
agregada,

Femenino de 42 aos, oficinista, con lesion de 8 meses de evolucion, meca-
nismo espontaneo, menisco medial, oblicua, rodilla izauierda.

Masculino de 28 afos de edad, empleado, con 24 meses de evolucion, con le-
soon de 1a rodilla derecha, menisco medial, asi como el lateral (doble le-
sién), asa de balde.

Masculino de 48 ahos de edad, contador piblico, lesion de 3 meses de evolu
cion producida por trauma directo con rodilla en flexion, que resultéd con-
lésion longitudinal del cuerno posterior en rodilla izauierda,

Masculino de 35 afos de edad. administrador con lesion de 120 meses de evo
lucién nroducida oor trauma directo con rodilla en extension, asa de balde
en menisco medial de rodiii+ derecha due se encontro estar asocia ---—--—-



ASA DE BALDE
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da a Plica Sinovial.

Se descaonoclo la Evolucion en 3 pacientes al no encontrar Notas en -
el Expediente Clinico.

Se busce la Relacion en cuanto al Sexo del paciente obteniendo Ia st
quiente : Se enfoc la atencion de manera arbitraria en el sexo femenino
con el siguiente resultado., 18 pacientes femeninos, en quienes se distri-
buyé la patologia de acuerdo a su edad asf: Entre los 41-45 afios 5 casos-
3 entre los 36 y 40 anos v decreciendo en el resto de los grunos de edad-
como se muéstra en la Tabla 8.

El Mecanismo de Lesion mis importante resultd ser el Trauma Directo-
v el Trauma Directo con rodilla en Flexidn, arbos con 3 casos cada uno --
el resto de los Mecanismos se describen en la Tabla 9.

La rodilla lesionada en este grupo de pacientes fué de fgual nimero
tanto para la Derecha como para la Izauierda con 9 casos para cada una, -
Se msstra en 1a Tabla 10.

En cuanto al Menisco aue con mayor frecuencia se lesiond, se observo
que el Mensico Lateral tuvo mayor incidencia a lesionarse, tamblen lo --—-
muéstra 1a Tabla 10.

La Lesion mas frecuente encontrada fue, al igual que en el grupo er-
general, el Asa de Balde con 4 casos v la Transversa Conpleta, ambos con-
fgual nimero, El resto de las Lesiones se distribuy6 decrecientemente --
en los casos restantes. Tabla 11,

Los resultados de los pacientes que se loaré 1levar a término en el
seguimiento se muestran en la Tabla 12, 13 y 14,

El sequimiento de los paclientes, después de la evaluacion a un mes,-
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TABLA 8

Vo-s

6-10

EN EL GRUPO FEMENINO

q

H-1% 16-20 21-25 26-30 3-3% 3640 M-48

EDAD EN ANOS

56 -60 6188 66-70



TABLA 9,

MECANISMO DE LESION EN EL SEXO FEMENINO,

TRAUMA DIRECTO vvvvvvevsarerinsrriniiersiiiienes 3
TRAUMA DIRECTO CON FLEXICN 3

TRAUMA INDIRECTO ¥ FLEXCEXTENSIG\J........’...‘.'... 2
FLEKION. ... .. TSP R

TRALMA DIRECTO ¥ VARD. .+ cvavvvivivssirivaraen |

VARD. e eneenenrenass e ]
TRAUMA DIRECTO CON ROTACION MEDIAL Y VARD....... 1
FLEXION Y ROTACION LATERAL ...... RPN

FLEXOEXTENSION. . o+ evvveerenrniensessannnserses 1



RODILLA Y MENISCO MAS FRECUENTEMENTE AFECTADO
EN EL SEXO FEMENINO

iV 4

No.CASOS Y
AN RT3
12 Eps
EInmEra AL
] ) ‘
[
. 9 ° P 1"
2
1
DERECHA IZQUIERDA MEDIAL LATERAL
RODiILLA MENISCO

TABLA 10

le -
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TABLA 11
TIPO DE LESION MAS FRECUENTE
EN EL SEXO FEMENINO ,
ASA DE BALDE.......vveus e Veeiiias veoe b
TRANSVER.SA INCOMPLETA. v oo v v vnvvenivnnecinens 4

LESION CUERPO Y CUERNO POSTERI(R. ... «vvvvvsins 3

OBLICUAS . e vt ervnteesinsanessbnsvins

TRANSVERSA COMPLETA. .0 v vvevssinnen
Q-EWO-'--H-----u----n--a-n.u.-’n"u-‘-i‘--‘.’.‘.g 1
CUERNO  ANTERIOR. «vvvvevevreiorieiverenravenss 17

DESHILACHAMIENTO. v vv ' eeresieriniennnnnensss 1
. .

Nota: Existio 2 lesiones bilaterales.



RESULTADOS.

MARCHA

v Normalevuverieriannana 110
. Clawdicanteveviviinns 12
, Claudicante Franco.... 4
. NoApova......oivivees B

DOLCR.

. Ausente......... v 102
. Minimo Tolerable.,.... 16
. MOdErato, vsvivineaines 12
. Incapacitante......... 2

ACTIVIDAD,

Normal i vinenenl 110
. Sin Limitacion.,...... 2
 Limitada,cooveniiinnns 20
. Incapacitado.....eene O

FUERZA DEL. CUADRICEPS,

R - TP 4
Sr4ash e 8
cchas3 i 42

TABLA 12



FLEXION,

. 1402 160 Grados oviiiviiil, 1
«=140a 90 Grados seervesiinnn,
v= 90@a 45 Grados vieevivieene
) Grados «.ovvvrvenn,

onB®BR

EXTENSTON,
L[} ] I |

+ =10 Grados...ieiiiiinsiini
=15 Grados..iviveninniiiiis

SINOVITIS

1152 1) (-

o LeVE i
Moderado ..... i

. Importante ........ Cerarees

c=88&

DIAS DE INCAPACIDAD.

30 Dias y menos ,........ veres 91
»+30 a 45dfas ..ivviviinnneen X0
05 a 60dias L 12
. +60 dias .... ..... TP 4

TABLA

13.
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TABLA DE CALIFICACION,

EXCELENTES,+. .o 33 8 40 puntos.
BUENDS .vvivvvivas 32 325 puntos.
REGULARES v vvv v vvy 24 @ 17 puntos.
MALOS vivivennnass 16 Y MENOS,

RESULTADOS.

EXCELENTES..vovuv 110 4000, 83,3
BUENIS, oveeisear 19 400s, 14,43
REGILARES .. ivever 2 44usy  1.5%
MALOS. vovvnnaner 1 ui 8%

TOTAL CASOS 132 ..... 100.0%



continud de la siguiente manera: A 1 mes 87 pacientes; a 2 meses 25 pa —-
cientes; a 3 meses 5 paclientes; a 4 meses 4 pacientes; a 5 meses ningun—
paciente; a 6 meses 5 pacientes: a 7 meses 1 paciente; a 8 meses 8 pacien
tes; a 9 meses 2 pacientes.

En este 14pso de tiempo los pacientes considerados como Resultadcs—
Buenos, pasaron a ser Excelentes (19), 2 regulares e incluso el resultado
Malo (infectado) se resolvieron en forma satisfactoria siendo después -~
resultados Excelentes.,

El seauimiento fué de la siguiente manera: Rango de 1 @ 9 meses con -
un pramedio de 1.96 meses.



COMPLICACIONES.

Se present6 un solo caso de Complicacion. Consistid en un Proceso In
feccioso en un paciente masculino de 21 afos de edad, masculino, estudian
te, con un tiempo de evolucidn de su lesion de 48 meses. producido por un
Trauma Directo en la rodilla izauierda aue le ccndiciond Lesion a Menisco
Lateral en su Cuerpo vy Lesidn a ligamento Cruzado Anterior. Esta complica
cion se resolvio en forma conservadora aque consistio en medicacion antimi
crobiana (Dicloxacilina 750mg via oral y Gentamicina 80mg intramuscular—-
por un periodo de 10 dias) y ulterformente se le realiz0 reparacion del -
Ligamento Cruzado Anterior con técnica abierta,



DISCUSION.

La patologia meniscal es una de las causas de atencion al paciente -
derechohabliente aue con mayor frecuencia se presenta v que obliga al in-—-
ternamiento y menelo auirtraico. pues implica el 35% de la poblacién bajo
tratamiento en el Servicio de Miembro Pélvico 11 de el Hospital de Ortope
dia Maodalena de las Salinas.

El manejo de la patologia de el menisco por medio de la meniscecto—
mia Total conlleva a la pérdida de un elemento anatémico de gran importan
cia en la biamecanica de la articulacitn de la rodilla, dentro de la cudl
realiza las funciones de distribucion de Esfuerzos, estabilidad, nutri --
cton, lubricacion asi como soporte del peso ponderal. Es por eso que en -
ausencta meniscal se han reportado laxitud 1igamentaria y Osteocondritis-
como patologfa secundaria (11),

Actualmente en concenso mundial es evitar la reseccion total de el -
menisco a fin de lmpedir las alteraclones secundarias de esa articulacion.

Utilizando el Artroscopio con un personal entrenado y con experien -
cia permiten una cirugfa sencilla, poco cruénta v con postbilidad de reip
corporacion del paciente a sus actividades en un 14pso de tiempo practica
mente inmediato postqulrdraico.

Los resultados concuerdan con McGinty (19) al preferir la meniscecto
mia parcial.pero no con el menisco més frecuentemente lestonado.

De 650 Artroscoplas anuales 1a meniscopatia es la céusa més frecuente
en 1a aplicacion de esta herramiénta terspéutica.

En la revision de expedientes se encontré: Marcha Normal 83.3%,Claudi-
cante 9%,Dolor 77.2% estuvo ausente,Activided Normal en 83.3%,Fuerza de Cua

driceps +5 en 5.3%,4+ a -5 en el 62,8%, la Flexion de 140-160 grados en 77%,
La Extension Total en 94.6%, Sinovitis Ausente en 78% de casos vy, finalmen—
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te, el 68,9% de los paclentes tuvo 3 dias v Menos de 30 dias de Inca—
pacidad. Lo muestra la Tabla 12 y 13.

Esto lleva a la deduccion aue la Meniscectomia Parcial Artroscépica
es un metodo que dé Buenos resultados, baja Morbilidad, dewuelve al pa--
ciente las condiciones funcionales de la rodilia afecta en un porcentale
imartante v se reintegra a su vida laboral v al nicleo familiar répida-
mente.,

Se ha demostrado aue 1a morbilidad postoperatoria es francarente ba
Ja,

L afrtroscopia provee un diagn6stico de certeza y evita Artrotomias
y otras ciruglias imnecesarias.

La recuperacion es muy rapida lo que acorta los periodos de incapa-
clgad,

Los Buenos resultados solo se obtienen en manos experimentadas.,

Existen lesiones meniscales con dificuitad técnica por lo que 1a AC
trotomia aln esta indicada en clertos casos.

£n contra de lo reportado Ia lesion mis frecuente es del Menisco La
teral.

£1 largo tiempo de evolucion se debe a gue estamos en un Hospital -
Concentracion sin Urgencias,

£y,
7 40[55'/3 W py
u 6’/&/01%



CONCLUSTONES .

A 1a poblacion Derechonabiente menejada en el Hospital de Ortopedia
de Magdalena de las Salinas, en el Servicio de Miembro Pélvico 11 tiene-
las siguientes caracteristicas y su manejo es satisfactorio, por 1o que
a continuacion se anota:

1.~ Lla Meniscopatia mas frecuentemente se presenta en los individuos —
que formen parte de el aparato productivo: 26 a 35 a;0s de edad,

2.~ La patologla es més frecuente el el sexo masculino con una relacion
de 7:1 .

3.~ No existe relacién en cuanto al tipo de lesion, mecanismo de produc
ccion de la lesion, v el sexo de los pacientes.

4,- La Meniscectomia Parcial Artroscorica es un método terapéutico, ré-
pido eficiente e incorpora al paciente a sus actividades cotidianas rapi
damente,

5.- No existe relacion de la lesion meniscal con la ocupacion del pe—-
ciente, pero se observd que el Cbrero v el Mecanico ( Electricista, Au--
tomotriz e Industrial) son los mas afectados.

6.~ El Mecanismo de produccion de 1a lesion es el Trauma Dirécto con la
rodilla er extension pero no guardd relacion con el tipo de lesion menis
cal, ni con el menisco lesionado.

7,- El Perlodo de Evolucitn de la meniscopatia figura dentro de los pri
MEFOS 12 meses en un gran porcentaje antes de ser tratada.

8.~ La leslon nds frecuente es el ASA DE BALDE .
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9.~ La posibilidad de lesién meniscal es por igual para ambas rodillas-
con un prederinio. sin significado estadistico de importancia, del lado-
laco derecho.

10.- La Artroscopla Terapéutice ante la lesion meniscal posee gran poten
cialidad a ser el método de eleccion.
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