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1. INTRODUCCION.

1.1 Antecedentes.

En el deporte y en la vida cotidiana son frecuentes las patologias de rodilla. La
rodilla es una de las articulaciones mas expuestas y menos protegida contra las

lesiones mecanicas (Gongora, 2003).

En el cuerpo humano los huesos actuan como palancas y las articulaciones como
puntos de apoyo para ellas. Al contraerse, el musculo se acorta y aplica una
fuerza de traccién sobre una palanca 6sea en el punto de union al hueso. Esto
hace que la insercion 6sea se mueva alrededor de su punto de apoyo. La
articulacion de la rodilla es una trocleartrosis que une el fémur a la tibia y la rétula,
de modo que por su especial construccidn reviste una importancia central en el
proceso de marcha, carrera y salto, a la vez que le corresponde una funcidn
estatica de primer orden, en la cual una superficie concava se desliza sobre otra
convexa alrededor de 2 ejes. Como superficies articulares se compone de los
condilos del fémur, la superficie rotuliana del fémur, carilla articular de la rotula y

meniscos (Gongora, 2003).

Numerosas investigaciones cientificas en la ultima década han demostrado la
importancia anatdémica, biomecanica y funcional del menisco en la articulacion de
la rodilla (Salata, 2010; Makris, 2011). Los desgarros en menisco son de las
lesiones mas frecuentes de rodilla y pueden ser vistos en cualquier grupo etario
(Salata, 2010). Las lesiones en un menisco sano son en general, provocadas por
fuerzas compresivas aunadas a rotacion en el plano transverso de la articulacién
tibiofemoral en el momento en que la rodilla pasa de flexibn a extension al
momento de realizar rapidos cambios de direccion o pivoteo (Brindle 2001; Stein
2010).



El objetivo de la cirugia artroscépica es restaurar la funcién del menisco asi como
prever o retardar la aparicion de osteoartritis en la rodilla involucrada (Brindle,
2001).

1.2 Menisco: Estructura y funcion.
1.2.1 Anatomia.

Los meniscos estan contenidos en la articulacion de la rodilla, son dos, uno medial
y uno lateral y se encuentran localizados entre el condilo femoral correspondiente
y la meseta tibial. Ambos son componentes primordiales de una articulacion sana.
(Eleftherios A Makris, 2001). Los principales ligamentos que le brindan estabilidad
son el ligamento colateral medial, el ligamento transverso, los ligamentos
meniscofemorales y las uniones a nivel de los cuernos anterior y posterior en
ambos meniscos. (Garcia, 2003, Eleftherios A Makris, 2001). Los ligamentos
meniscofemorales también conocidos como ligamentos de Wrisberg y Humphrey
ligan el cuerno posterior del menisco lateral a una zona cerca de la insercion del
ligamento cruzado posterior en el céndilo femoral medial. Solo el 46% de las
personas presentan ambos ligamentos, sin embargo el 100% presentan al menos
uno de ellos (Eleftherios A Makris, 2001). Los meniscos tienen una anatomia
distinta entre ellos, el menisco lateral tiene una longitud aproximada de 32.4-35.7
mm de longitud y 26.6-29.3 mm de ancho, mientras que el menisco medial tiene
una longitud de 40.5-45.5 mm y 27 mm de ancho. A pesar de que ambos
meniscos presentan una forma en cuia y en semiluna, el menisco lateral presenta
mayor variacion en cuanto a forma, tamafo, grosor y movilidad; asimismo el
menisco lateral cubre una mayor porcion de la meseta tibial (75-93%) en
comparacion del medial (51-74%) (Eleftherios A Makris, 2001). Al encontrarse
sobre la meseta tibial, los meniscos aumentan la congruencia de ésta con los

condilos femorales (Johnson*, 2001).



La vascularidad de los meniscos es de especial importancia. Las ramas medial y
lateral de las arterias geniculadas, ramas de la arteria popitlea, son las principales
responsables de la irrigacion del menisco (Johnson*, 2001). Al momento del
desarrollo hasta poco después del nacimiento, el menisco esta completamente
vascularizado, sin embargo posteriormente a la edad de 10 afios el menisco esta
irrigado en alrededor del 10-30% y en la edad adulta éste solo estara irrigado en
un 10-25% de su periferia (Eleftherios A Makris, 2001). El restante 65 a 75%
recibe nutricion del liquido sinovial a través de difusion, asi mismo existen vasos
endoligamentarios provenientes de los cuernos anterior y posterior quienes viajan
pequefias distancias dentro de los meniscos (Johnson*, 2001). Como
consecuencia existen 2 zonas principales en el menisco: una exterior,
vascular/neural (zona roja-roja) y una interior avascular/denervada (zona blanca-
blanca). Estas dos zonas se encuentran divididas por la zona roja-blanca en la que
se presentan particularidades de las dos zonas antes mencionadas. Su
importancia reside en que la capacidad de recuperacion de cada area se
encuentra directamente relacionada a la irrigacidon sanguinea, lo que deja a la
zona blanca-blanca susceptible a lesiones permanentes post traumaticas y
degenerativas (Eleftherios A Makris, 2001, Johnson*, 2001).

1.2.1.2 Neuroanatomia.

La articulacidon de la rodilla esta inervada por la rama posterior del nervio

tibial posterior y ramas terminales de los nervios femoral y obturador.

Mecanorreceptores han sido identificados tanto en la capsula de la articulacion
como en la periferia del menisco. Los mecanorreceptores tipo | o de Ruffini poseen
un umbral bajo y se adaptan lentamente a cambios en la posicién y presion. Los
tipo Il o de Paccini asi mismo presentan un bajo umbral sin embargo se adaptan
rapidamente a cambios en la tension y la aceleracion. Finalmente los tipo Il o de
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Golgi se activan cuando la articulacion se aproxima a los ultimos grados de
movilidad y se asocian a inhibicion neuromuscular (Johnson*, 2001).

1.2.2 Composicion bioquimica.

El menisco es una estructura compuesta por un alto contenido de agua (72%), el
28% restante esta formado por materia organica, de la cual el 75% es colageno,
seguida de glicosaminoglicanos (GAG) (17%), DNA (2%), glicoproteinas de
adhesion (<1%) y elastina (<1%). (Eleftherios A Makris, 2001) Estas proporciones
se pueden modificar en relacion a la edad, lesiones y otras condiciones
patoldgicas (Eleftherios A Makris, 2001, McDevitt CA, 1992).

A pesar de que el colageno es el principal componente fibrilar del menisco,
diferentes tipos de éste y en cantidades variables se presentan en cada region. En
la zona roja-roja predomina la colagena tipo | (80%) y en menos del 1% otros tipos
(i, 1, v, VIy XVINI. En la zona blanca-blanca se compone de un 70% de
colageno, del cual el 60% es tipo Il y el resto tipo I. (McDevitt CA, 1992).

Los proteoglicanos son moléculas altamente glicosiladas que conforman una parte
importante la matriz extracelular (MEC) del menisco. Se encuentran formados por
un nucleo proteico al cual se encuentran unidos covalentemente un tipo especial
de polisacaridos denominados GAG. Los principales tipos de GAG que componen
el menisco humano son el condroitin-6-sulfato (60%), el dermatan sulfato (20-
30%), condroitin-4-sulfato (10-20%) y el queratin sulfato (15%). Al igual que la
colagena, los proteoglicanos se presentan en diferentes cantidades de acuerdo ala

region, los dos tercios interiores presentan una mayor proporcion que el tercio



exterior. Su principal funcion es permitir la absorcion de agua (Eleftherios A
Makris, 2001).

Las glicoproteinas de adhesion también forman una parte importante la matriz
extracelular (MEC) del menisco. Su funcion es la de actuar como moduladores de
sefales entre la célula y su entorno. Las principales presentes en el menisco son

la fibronectina, la trombospondina y el colageno tipo IV (McDevitt CA, 1992).

1.2.3 Composicion celular.

Al principio del desarrollo todas las células del menisco presentan la misma
morfologia sin variantes regionales, sin embargo posteriormente se diferencian en
células morfologica y fenotipicamente distintas, quienes ademas varian en cuanto
a numero y localizacién topografica (Eleftherios A Makris, 2001). En la zona
externa, las células presentan una forma oval y fusiforme, similares en funcion y
apariencia a los fibroblastos. Por lo tanto se pueden describir como células
similares a los fibroblastos. Estas células presentan largas extensiones que
facilitan la comunicacion entre éstas y la MEC compuesta principalmente de
colagena tipo I. En contraste, las células de la zona interna poseen una apariencia
mas redondeada y se encuentran sumergidas en la MEC compuesta en esta
region en su generalidad de colagena tipo Il y mayor concentracion de GAG en
comparacion con la zona externa. Dicho predominio de colagena tipo Il y agrecano
(proteoglicano de mayor tamafio en el menisco) son un reminiscente de cartilago
articular hialino. Por lo tanto las células en esta region se clasifican como
fibrocondrocitos o células similares a condrocitos. Un tercer tipo de células se
encuentran en la superficie del menisco. Estas células poseen una morfologia
aplanada y fusiforme sin embargo a diferencia de las células similares a los
fibroblastos no poseen extensiones. Se ha propuesto que éstas células tengan



una funcidén de células progenitoras con potencial de regeneracion (Eleftherios A
Makris, 2001).

En resumen, el fenotipo y la composicion de la MEC en la zona externa, evocan
las caracteristicas del fibrocartilago y las de la region interna a las de cartilago
articular.

1.2.4 Biomecanica y propiedades funcionales.

La principal funcion de los meniscos, es la de distribuir el estrés provocado por el
soporte del peso del cuerpo a través de la rodilla, absorcion de impactos,
estabilizador secundario de la rodilla (Johnson*, 2001), conjuntamente contribuyen
a la nutricion y lubricacion del cartilago articular (Eleftherios A Makris, 2001),
facilitando asi el movimiento o deslizamiento de la articulacion. Adicionalmente

previenen la hiperextension y protegen los margenes articulares (Johnson*, 2001).

Durante las actividades de la vida diaria, los meniscos son comprimidos hacia
abajo por la fuerza proveniente del fémur. Dado que los meniscos presentan una
forma en cuna la fuerza femoral es decretada como un angulo y por lo tanto se
presenta un componente vertical el cual se contrapone a la fuerza ejercida hacia
arriba por la tibia. Ademas, existe un componente horizontal proveniente de la
fuerza ejercida por el fémur, el cual es ejercido de forma radial hacia la periferia en
cada menisco. Dicha fuerza horizontal es en consecuencia contrarrestada por la
fuerza de anclaje de las inserciones de los cuernos posterior y anterior del
menisco. Adicionalmente, mientras estas fuerzas compresivas ocurren, se crea un
estrés circunferencial en todo el menisco. Por lo tanto el menisco realiza la funcion

de convertir las cargas compresivas a cargas extensibles. Al mismo tiempo,
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fuerzas entre las fibras de colagena provocan que éste se deforme de manera
radial (Eleftherios A Makris, 2001).

Estudios de las fuerzas de contacto generadas en el menisco, han demostrado
gue un menisco sano abarca aproximadamente el 60% de la superficie de
contacto entre el cartilago articular de los condilos femorales y la meseta tibial
(Eleftherios A Makris, 2001), mientras que a través de ellos se transmite del 45 al
70% del total de la carga axial ejercida sobre la articulacion (Eleftherios A Makris,
2001, Johnson*, 2001). Sin embargo, estos porcentajes son dependientes del
grado de flexion de la rodilla y del estado de los tejidos. Por cada 30° de flexion, la
superficie de contacto entre fémur y tibia disminuye un 4%. Durante la flexion de la
rodilla, los céndilos femorales se deslizan hacia posterior sobre la meseta tibial en
conjunta con la rotacion tibial (Eleftherios A Makris, 2001, Johnson*, 2001).
Cuando la rodilla se encuentra a 90° de flexion la carga axial en la articulacion es
85% mayor que cuando se encuentra en extension. (Eleftherios A Makris, 2001).
Cuando la rodilla se encuentra en flexion completa, el menisco lateral experimenta
el doble de la traslacidén anteroposterior que el menisco medial (11.2mm vs 5.1mm
respectivamente) (Johnson*, 2001, Eleftherios A Makris, 2001). Por lo tanto, el

menisco medial es mas susceptible a lesionarse en comparacion con el lateral.

Es de interés en este estudio mencionar las adaptaciones biomecanicas que
tienen lugar en la en la rodilla posterior a una meniscectomia total o parcial.
Estudios demuestran que una pérdida del 50% de el area de contacto resulta en
un incremento del 235 al 335% en la carga (Eleftherios A Makris, 2001).
Correspondientemente una disminucion del 10% en el area de contacto provoca
un incremento del 65% (Johnson*, 2001), mientras que una disminucion del 16 al
34% de el area de contacto incrementa la carga en mas de 350% (Eleftherios A
Makris, 2001)
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1.3 Lesion meniscal.

Las lesiones deportivas son la principal causa de lesiones meniscales en
pacientes jovenes (Eleftherios A Makris, 2001) considerados como pacientes entre
los 30 y 50 afos (Michael J. Salata, 2010), el mecanismo de lesion en general
comprende movimientos de pivoteo o cambios de direccion, asi como
hiperextension. En su mayoria (>80%) se asocian a lesién de ligamento cruzado
anterior (Eleftherios A Makris, 2001).

En personas mayores de 50 afios, las lesiones meniscales son el resultado de un
proceso degenerativo. La prevalencia de lesiones en pacientes con hallazgos
tanto clinicos como radiograficos de osteoartritis (OA) es del 68-98% (Eleftherios A
Makris, 2001). Dicha correlacidn crea un dilema en el diagnostico, ya que resulta
complejo el identificar la patologia principal en una rodilla sintomatica. Lo anterior
por lo tanto conlleva a repercusiones en cuanto a la decision del tratamiento mas

adecuado.
1.3.1 Reparacion Meniscal.

La primera reparacion meniscal reportada en humanaos data de 1885 y fue
descrita como tediosa (Michael J. Salata, 2010). Durante muchos afos la
reparacion meniscal fue considerada como de gran dificultad técnica, esto aunado
a que el menisco se consideraba una estructura remanente, condicion6é que la
meniscectomia total se convirtiera en el tratamiento de eleccion para lesiones
meniscales. Sin embargo, la apariciéon temprana de OA como resultado a largo
plazo de la meniscectomia condiciond la busqueda de nuevas alternativas en el
tratamiento, resultando asi la meniscectomia parcial el tratamiento de eleccion
junto con otras opciones como son la reparacion y el trasplante (Michael J. Salata,
2010).
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Antes de determinar el tratamiento quirdrgico a realizar, el cirujano debe de tomar
en cuenta ademas de las caracteristicas propias de la lesidon meniscal como la
localizacion, profundidad, tipo e inestabilidad asociada (Johnson*, 2001,
Eleftherios A Makris, 2001) factores como la edad del paciente, estado de salud,
estilo de vida y voluntad del paciente para someterse a cirugia (Johnson*, 2001),
asi como de su apego al programa de rehabilitacion.

Las caracteristicas determinantes que conllevan a la decision quirurgica de reparar
un menisco son principalmente como ya se menciond previamente, su
localizacion, profundidad, tipo de lesion e inestabilidad asociada. Tres zonas
determinan el prondstico de curacion de una lesion meniscal: roja-roja en la
periferia, blanca-blanca en la porcidén interna y roja-blanca entre éstas. La zona
roja-roja se encuentra vascularizado en su totalidad por lo que tiene un excelente
pronostico, la blanca-blanca es relativamente a vascular por lo que su prondstico
es pobre y la roja-blanca es limitrofe con la zona vascular por lo que su prondstico
es bueno. Otros autores sin embargo han sugerido que las reparaciones se lleven
a cabo maximo a 3mm de la zona vascular (Johnson*, 2001). Las lesiones se
observan como de grosor parcial o total, éstas se pueden categorizar ademas en
estables e inestables (Eleftherios A Makris, 2001). Otro modo de clasificar las
lesiones meniscales, se basa en el patréon de lesion. De este modo existen
diferentes tipos de lesion. Vertical/longitudinal, los cuales ocurren paralelos a la
direccion de la fibras circunferenciales (Eleftherios A Makris, 2001), las lesiones en
asa de balde son una variante de las lesiones longitudinales, en estas las fibras
circunferenciales se ven alteradas ya que la lesion va de la region mas interna del
menisco hacia la periferia éste tipo de lesidn es el considerado ideal para
reparacion, ya que existe poco dafo en las fibras, en contraste la lesion en asa de
balde es menos propicia a reparacion ya que la alteracién en las fibras es mayor y

puede interferir con la curacion (Johnson*, 2001). Las oblicuas y las
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radiales/transversas son mas comunmente tratadas con remodelacién que con
reparacion debido a que la alteracion en la fibras es mayor. Otro tipo son las
horizontales o complejas en las que se incluyen las degenerativas, las cuales
abarcan lesiones relacionadas con signos de osteoartritis, tales como osteofitos y
dafio al cartilago articular por lo que casi siempre son tratadas con remodelacion
en lugar de reparacion (Johnson*, 2001, Eleftherios A Makris, 2001).
Adicionalmente se han descrito diferencias significativas en el patron de lesion
entre rodillas estables vy rodillas con lesion concomitante del ligamentos cruzado
anterior (LCA) (Eleftherios A Makris, 2001).

Los procedimientos de reparacion meniscal se dividen en 2 grandes grupos:
abiertos y artroscoépicos. El procedimiento abierto se encuentra en desuso a pesar
de haber demostrado buenos resultados debido a que provoca un mayor trauma
en los tejidos en conjunto con incisiones mas grandes provocando asi una
recuperacion mas lenta. Dentro de los procedimientos artroscopicos, se
encuentran: la técnica “todo dentro” con los beneficios que incluyen el que las
incisiones son mas pequefas y hay un menor riesgo de lesion neurovascular en
particular en las lesiones periféricas en la zona roja-roja. Variaciones de ésta
técnica incluyen el uso de suturas permanentes o biodegradables las cuales
requieren tan solo de 1 incision quirurgica. Las técnicas “dentro-fuera” y “fuera-
dentro” cuyo nombre se encuentra basado en el punto de origen de la sutura
también han sido descritas, sin embargo, ambas se relacionan a un mayor riesgo
de lesion de las estructuras neurovasculares. Dentro de las complicaciones
neurovasculares, las mas comunes son: debilidad de la extremidad operada y
pérdida de la sensibilidad; por lo que dentro de los cuidados postoperatorios el
monitoreo de la integridad neurovascular es de suma importancia (Johnson*,
2001).
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2.  JUSTIFICACION

Las lesiones de rodilla son responsables de aproximadamente 14% al 16% de
todas las lesiones musculoesqueleticas en adultos jovenes (Brindle T et al 2001).
El menisco juega un papel de suma importancia en la rodilla humana, participando
en la estabilidad articular, propiocepcion, amortiguacion y nutricién del cartilago
articular; dichas acciones del menisco, ademas de las secuelas que en la ausencia
de este se pueden generar, deben obligarnos a elegir a la reparacion meniscal
como primera opcion de tratamiento. (Barber F, McGarry J 2007)

Debido a los beneficios que brinda a largo plazo, la reparacion meniscal es uno de
los procedimientos mas frecuentemente utilizados en pacientes con lesion
meniscal en el Servicio de Ortopedia del Deporte y Artroscopia del Instituto
Nacional de Rehabilitacion; a pesar de lo anterior, no se cuenta hasta el momento
actual con estudios de seguimiento a largo plazo realizados en esta institucion
para evaluar los resultados funcionales y la presencia de complicaciones o
secuelas de dicha reparacion.

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido a la alta prevalencia de lesion meniscal en nuestra poblacién es util
investigar el desenlace de las reparaciones meniscales realizadas en este hospital
en un periodo promedio de 5 aflos de seguimiento, para saber si es que estan
funcionando estas reparaciones con las técnicas utilizadas en este Instituto.

Se tiene la impresion subjetiva de que han tenido un resultado favorable sin

embargo no contamos con estudios a largo plazo que lo avalen.
4. HIPOTESIS

H1: Al evaluar a un grupo de pacientes sometidos a una reparacion meniscal en
un periodo de 1 a 10 afios, se encontrara una evolucién favorable en cuanto a
funcionalidad, con ausencia de sintomatologia secundaria al procedimiento

quirurgico.
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H2: Al realizar una Resonancia Magnética se encontraran signos anormales en el

sitio de la reparacion meniscal aunque el paciente se encuentre asintomatico.

H3: Actualmente el paciente no realizara actividad fisica con la misma intensidad
gue antes de la lesion

5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL
Analizar el desenlace subjetivo y objetivo de la reparacion meniscal en un
grupo de pacientes intervenidos quirurgicamente con lesiones meniscales

en el Instituto Nacional de Rehabilitacion en los ultimos 10 anos.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Observar la cicatrizacién del menisco reparado mediante Resonancia
Magnética de control.
e Valorar la efectividad de la reparacion meniscal en pacientes
postoperados en el Instituto Nacional de Rehabilitacién.

6. METODOLOGIA
6.1 DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio transversal, observacional, retrospectivo de tipo serie
de casos.

6.2 POBLACION EN ESTUDIO
Pacientes que cuenten con antecedente de una reparacion meniscal
realizada en el servicio de Ortopedia del Deporte y Artroscopia en el
Instituto Nacional de Rehabilitacion.
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6.3 SUJETOS DE ESTUDIO
Fueron incluidos pacientes de ambos sexos operados en el servicio de

ortopedia del Deporte y Artroscopia del INR en el periodo comprendido de

enero del 2004 y mayo del 2013 que aceptaron participar en el estudio.

6.4 CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION.
6.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes operados en el servicio de ortopedia del
Deporte y Artroscopia del INR en el periodo
comprendido de enero del 2004 y diciembre del 2013.
Hombres y Mujeres

Cualquier edad

Lesiones meniscales aisladas o combinadas

Cualquier tipo de reparaciéon o implante

6.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con cirugia de rodilla previa en otro
hospital

Pacientes quienes posterior a la intervencion
quirurgica reinciden en la lesion sin relacion al evento
quirurgico.

Pacientes que cuenten con expediente incompleto
Pacientes que presenten contraindicaciones para

realizarles una Resonancia Magnética

6.4.3 CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes que se retiraron del estudio por decision
propia
Pacientes que fallecieron

Evento adverso durante el estudio
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6.5 METODOS
Se contacté con los pacientes para realizarles pruebas de valoracién
funcional estandarizadas internacionalmente: IKDC, Lysholm.
Se aplico un cuestionario para evaluar el nivel de actividad fisica: Tegner.

Se realiz6 un interrogatorio y exploracion fisica buscando signos y
sintomas que sugieran persistencia de una lesibn meniscal como son
dolor o liquido articular, sintomas de bloqueo, arcos de movilidad y
pruebas de Appley, McMurray, Steinmann y Thessaly positivas.

Se realizo una Resonancia Magnética de control para valorar las

caracteristicas del menisco previamente reparado y su cicatrizacion.

Se recabo informacidn quirurgica con respecto a tiempo de evolucion, sitio
de la lesion conforme a su localizacion (cuerno anterior, cuerpo, cuerno
posterior), tipo de lesion (horizontales, oblicuas, radiales o en asa de
balde), tipos de implantes utilizados para realizar la reparacion (Suturas,
Fast Fix, Rapidloc o Combinados) y tipo de reparacion (dentro-fuera, fuera
dentro, todo dentro o mixto).

6.6 ANALISIS ESTADISTICO
Para el analisis estadistico se utilizo la prueba de Pearson para evaluar las
variables cuantitativas y una prueba exacta de Fisher para las variables
cualitativas.
Los datos fueron analizados usando el paquete estadistico computarizado
SPSS version 2.0 y se tomo un intervalo de confianza de 95% para

determinar la significancia estadistica.
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7. RESULTADOS

En total se valoraron 44 pacientes. Hubo mayor prevalencia del sexo masculino
con 31 pacientes (70.5%). El promedio de edad fue de 33.8 afos (rango 21-51).
Cincuenta y cuatro por ciento de las rodillas fueron derechas y 46% izquierdas. El
tiempo promedio de seguimiento después de la cirugia fue de 55 meses (12-109).
El menisco medial se lesion6 con mayor frecuencia en 32 pacientes (72.7%); el
lateral en 12 pacientes (27.3%). La localizacion de la lesion predominé en el
cuerno posterior en 24 pacientes (54.6%) seguida de una localizacién combinada
(en su mayoria cuerno posterior y cuerpo) en 17 pacientes (38.6%) y en 3 casos
(6.8%) se localizo la lesion solo en el cuerpo.

La lesion del ligamento cruzado anterior (LCA) aislado fue la lesién asociada mas
frecuente en 31 pacientes (70.4%); 10 pacientes (22.7%) sin lesion asociada, 2
pacientes (4.6%) asociada a ligamento cruzado posterior (LCP). Solo 1 paciente

(2.3%) presento una lesion asociada a un menisco discoide.

Fueron reparados en total 44 meniscos; 32 fueron mediales (72.7%) y 12 laterales
(27.3%). El tipo de reparacion principal fue todo dentro usada en 19 pacientes
(43.2%), seguida de una técnica combinada (dentro fuera y todo dentro) en 17

pacientes (38.6%) y por ultimo dentro fuera en 8 pacientes (18.2%).

Los dispositivos mas usados fueron el Fast-fix (Smith and Nephew, Andover, MA,
EUA) en 17 pacientes (38.6%) y el combinado (en su mayoria suturas PDS con
Fast-fix) en 17 pacientes (38.6%). Seguida por la sutura PDS (Ethicon, Johnson &
Johnson, Westwood, MA, EUA) en 8 pacientes (18.2%) y por ultimo el Rapidloc
(Mitek Surgical Products, Westwood, MA, EUA) en 2 pacientes (4.6%).

Para los casos en los que se utilizé implante mixto, 1 fue para lesion en cuerpo, 6
para cuerno posterior, 2 para lesiones combinadas de cuerpo con cuerno anterior
y 6 para lesiones combinadas de cuerpo con cuerno posterior. Cuando se utilizo
sutura como implante, 1 caso fue para el cuerpo, 5 en lesiones de cuerno
posterior, 1 para lesion combinada cuerpo-cuerno anterior y 1 en lesion combinada
cuerpo-cuerno posterior. El uso del dispositivo rapid-lock solo se empled en
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lesiones del cuerno posterior (1 caso) y lesiones combinadas del cuerpo-cuerno
posterior (1 caso). De forma similar ocurrié con los fast-fix que se emplearon solo
para lesiones de cuerno posterior (11 casos) y estas combinadas con el cuerpo (5

casos).

De acuerdo a la localizaciéon de la lesion en el menisco; en las lesiones del cuerpo,
uno se reparo con la técnica dentro fuera y uno con la técnica todo dentro; 10
pacientes con lesiones del cuerno posterior fueron tratados con técnica dentro
fuera, mientras que los 13 restantes se repararon con técnica todo dentro. Los
tres pacientes con lesiones combinadas en el cuerno anterior y el cuerpo se
trataron con técnica dentro-fuera, mientras que de los 13 pacientes con lesion
combinada en el cuerpo y cuerno posterior, ocho se suturaron con técnica dentro

fuera y las 5 restantes fueron tratadas con técnica todo dentro.

El promedio de tiempo en el cual el paciente tardo en regresar a la actividad fisica
después de la cirugia fue de 11.7 meses (1-36), siendo el motivo principal por el

cual no regresaron antes, por miedo, no sintomatologia.
En cuanto a la exploracion fisica se obtuvieron los siguientes resultados:

Al finalizar el seguimiento, 12 de los 44 pacientes (27.3%) permanecieron con
dolor en la linea articular sugerente de sintomas tibiofemorales, de los cuales 3
(6.8%) presentaron McMurray positivo, 2 (4.6%) Thessaly positivo, 1 (2.3%) y 1
(2.3%) respectivamente, positivos en Apley y Steinmann. Cuatro de estos

pacientes fueron reparaciones aisladas del menisco medial.

En cuanto a las imagenes por IRM, se encontr6 que en su mayoria (72%) se
observo una imagen hiperintensa en el menisco reparado con patrén [IIB o [IIA
aunque el paciente se encontrara asintomatico, en ningun caso se encontrd

luxacion del menisco reparado.

En la evaluacion clinica y funcional con las escalas aplicadas en el pre y post-
quirurgico respectivamente, la media de los valores fue de 7.38 (+1.47) para
Tegner; 60.06 (£19.91) y 85.67 (+13.14) para Lysholm; 2.37 (+0.90) y 1.48 (+0.73)
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para IKDCo. Sin embargo ninguno de estos valores mostréo diferencia

estadisticamente significativa en el promedio de seguimiento (p>0.05).

8. DISCUSION

En nuestro grupo de pacientes fue importante evaluarlos tanto de manera
preoperatoria como de manera postoperatoria con escalas de funcionalidad de la
rodilla, asi como una exploracidon clinica buscando datos de persistencia de
ruptura o lesion meniscal para después comprobarlo por medio de Resonancia

Magnética.

Es importante mencionar que todos nuestros pacientes aceptaron entrar al
protocolo de estudio y firmaron un consentimiento informado donde aceptaron

tomarse una Resonancia Magnética de control.

Pudimos observar que la mayoria de los paciente revisados fueron hombres de los
cuales la mayor parte de las rodillas lesionadas fueron la derecha y en cuanto al
menisco afectado predomind el medial ya que cuando la rodilla se encuentra en
flexion completa, el menisco lateral experimenta el doble de la traslacion
anteroposterior que el menisco medial. Se observo que la mayoria de las lesiones
asociadas a una ruptura meniscal reparable fueron las lesiones de LCA ya que el
mecanismo de lesidn en general comprende movimientos de pivoteo o cambios de
direccién, asi como hiperextension. El sitio donde se observo la mayor cantidad de
lesiones reparables fue en el cuerno posterior del menisco medial utilizandose en

la mayoria el Implante Fast-fix para repararlas.

Al evaluar la escala de Tegner se observo que la calificacion obtenida antes de la
cirugia no llego a ser igual a la del post operatorio, comprobando nuestra tercera
hipdtesis. Se observo que esto fue debido a que el paciente no quiso regresar a la
actividad fisica con la misma intensidad con la que la hacia antes de la lesion

principalmente por miedo a recurrir en la lesion o a la desconfianza en su rodilla.

21



En cuanto a la escala de Lysholm después de analizar la evaluacion pre y post
operatoria observamos que no hay una diferencia estadisticamente significativa al
comparar los pre y los post operatorios, sin embargo es importante mencionar que
se observo una puntuacion mayor en los pacientes postoperados de reparacion
meniscal pasando de un resultado funcional “justo” a uno considerado como

“bueno”.

En cuanto a las escalas IKDCo e IKDCs se analizaron los resultados de las
evaluaciones prequirurgicas y postquirurgicas y se observo un aumento en la
puntuacion pasando de una rodilla considerada como anormal a una rodilla
normal, sin embargo no se encontré diferencia estadisticamente significativa en

estos grupos.

En cuanto a la exploracién fisica que se les realizo a los pacientes, de los 12 que
presentaron dolor articular remanente solo a uno se le encontraron datos clinicos
francos de lesion meniscal sin embargo este fue un paciente que sufrié de una
lesion multiligamentaria con secuelas de inestabilidad de rodilla. Este paciente fue
el unico que presento limitacidén en los arcos de movilidad, en los demas pacientes

se encontraron los arcos de movilidad completos.

En cuanto a los hallazgos por Resonancia Magnética se observo que las lesiones
meniscales reparadas presentan sefales hiperintensas anormales en pacientes
asintomaticos aun con adecuada cicatrizacion y que la senal anormal proba-
blemente corresponde a tejido cicatrizal edematoso y no a verdaderas no-uniones,
ya que no se observo ningun menisco luxado. En este estudio se confirmé ese
hallazgo, ya que en todos los casos, se encontraron sefiales anormales aun y

cuando la signo-sintomatologia fue negativa para lesion meniscal.

Dentro de las debilidades de nuestro trabajo podemos decir que las cirugias
evaluadas fueron realizadas por 5 cirujanos diferentes y por lo tanto, la técnica no
fue la misma en todos los casos. Las lesiones reparadas variaban mucho en

cuanto a complejidad y localizacion de las mismas. Se utilizaron diversos
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implantes incluyendo suturas PDS, Rapidloc, Fast fix y el numero de estas
utilizadas en el menisco fue variable. No se sabe en que momento se lesiono el
menisco. La necesidad de una muestra mas grande ya que muchos de los

pacientes cambiaron su domicilio por lo que hizo imposible su localizacién.
9. CONCLUSION

En conclusién podemos decir que con este estudio observamos que la mayoria de
los pacientes sometidos a una reparacion meniscal en un periodo de 1 a 10 afios
tienen una evolucidn favorable en cuanto a funcionalidad y ausencia de
sintomatologia meniscal, regresando a realizar actividad fisica deportiva aunque
esta no sea de la misma intensidad a la que realizaba antes de la lesion, sin
embargo esto no quiere decir que no puedan regresar a la misma intensidad ya

gue no lo hicieron por miedo o desconfianza.

Se pudo observar que la resonancia magnética no es un método util para valorar
pacientes postoperados de una reparacién meniscal ya que se observan imagenes

anormales en el menisco reparado.
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