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L INTRODUCCION

La función de los meniscos es esenciaJ para el funcionamiento nonnal de la articulación

de la rodilla, actúa como relleoo articular en el espacio de la superficie arricular femoral y

tibial, sirven de lubricación articular, ayudando a distribuir el liquido sinovial en ]a

articulación y son muy importantes estabilizadores asi como amortiguadores.

La rotBciónde la rodilla flexionada con el pie fijo es el mecanismo que más tiende a
producir lesión de los meniscos. Las lesiones que se producen son variadas al igual que sus
tratamientos. Se define como Menisectomía por Artroscopia a la intervención quirúrgica
destinada a la extracción parcial, subtotal o total del menisco utilizando un artroscopio
e instrumentos especificamente diseñados para la operación.

Este estudio hace énfasis en los resultados producidos por la Menisectomia por vía
Artrosc6pica detenninando las principales complicaciones encontradas durante la
operación y en el post operatorio inmediato. Se clasifican las lesiones meniscales más
frecuentes y evalúa la presencia o ausencia de atrofia del múscuJo roadriceps posterior a la
menisectoIrÚa,los dios promedio de estancia hospitalaria totales y dios promedio post
operatorios.,así tarohién se interroga sobre la estaI>ilidady el estado aetual de la rodilla que
fué interveIlida.

Este estudio es de tipo descriptivo sobre la evaluación de resultados producidos por la
Menisectomía por Artroscopia, se realizó con información obtenida del archivo médico
de la Sala C, del Hospital de Accidentes del IGSS. Tomando para el estudio un periodo
de 2 aiIos, comprendido entre enero de 1994 y diciembre de 1995, e incluyó a 27
pacientes, los cuales fueron citados a la consuha externa para su estudio. Es importante
hacer notar que todas las menisectonúas fueron TP.A1i7Rthlf~por el mismo ~jano.

Seencontróque la mayoría son pacientes masculinos entre los 20 y 40 años a quienes se
les realizó menisectontias parciaJes por desgarros meniscales longitudinales, en mango de
balde, radiales y oblicuos básicamente. La mayoria estuvo ingresado sólo I dia post
operatorio volviendo a sus labores entre 21 y 28 días y realizando deporte 12 semanas
después. N'mguno presentó complicaciones, manifestal>an todos sentirse bien y sentir
estabilidad en su rodilla.



IL DEFlNICION DEL PROBLEMA

La menisectolIÚapor medio de cirugía abierta . -
aproximadamente100 pacientes al año

es ~ procedmuento que se realizaba en

estudio del.Dr. Julio Valdés.
en e! HOSpItal de Accidentes del IGSS, según

La ~esi6n de los meniscos es una lesión e se .
paCIentesjóvenes y atletas que presen: tra~ta

con ftecuenCUl,sobre todo en

artroscopia se puede utilizar como medi
'

,umatIsmos agudos (50%), y aqui la

terapéutico. (7,8)
o diagnosbco (en complemento con la clinica) y

Tomando en cuenta los riesgos al ',

hospitalizado, se hacen
'

qu~ para cu qwer paCIente representa e! estar

. necesanas, tecmcas que reduzcan la es!
.

h
. .

remtegren a los pacientes a sus jaba ,.""'; diaoas . anCla osplt.alana y
res ONU en el menortIempoposible.

Once años atrás se inició con la práctica de! .
od d 'Accidentes de! IGSS, teniendo entre sus principal

, ,- o, e la artroscop..en el Hospitalde
, es apliC3C1ones la merusectomía.

Sin embargo, y a pesar de ser éste un procedimi , ,

se ha realizado rungun'

.
estudi d

ento muy utilizado en ésta institución, no
. o que nos emuestre sus resuftad d

"estanCIahospitalaria, de recuperación del paciente ,?S, es eco, !lempo de

el paciente refiere sentir estabilidad en su r' '
sus COmplicaCIonesmás frecuentes, si

/0 cual, tomando en CUenta 1
. odiIla o no, SIpresentó trofismo muscular por

o unportante que es la rodilla l' . . '
persona,se hace necesario un estudi efi' d la . , para a tocomOCJonen una

o r en O a evaIu8.CIonde sus resultados.
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IIL JUSTIFlCACION

En 1918 eJ profesor Takagi de Tokio examinó por primera vez el interior de la articulación
de la rodilla de un cadáver con el cistoscopio. En 1925, Kreuscher fué el primer
norteamericano que publicó el uso de anroscopia para diagnóstico de trastornos en
rodilla. Recién a fines de la década de 1960 surgió en Norteamérica mucho entusiasmo por
esta técnica.. En 1972. Jac1cson

y Abe de Toronto presentaron 200 exámenes

artrosc6picos en un estudio cuidadosamente documentado, usando el artroscopio No. 21

de WatllJIabe.( 7 )

Ya en las décadas de los años 70 Y 80 la utilidad de la artroscopia para diagnóstico y
tratamiento estaba confirmada. ( 7 )

La artroscopia, especia1mente de la rodiJJa es un método de gran utilidad para e! cirujano,
puesto que además de confirmar e! diagnóstico clinico dirige mejor el tratamiento.

( 8 )

Desde hace l 1 años atrás que en el Hospital de Accidentes del IGSS se ha empezado a
utilizar la arIroscopia para muchos procedimientos Y en especial para la menisectomia.

Si tomamos en cuenta que el Hospital del IGSS todos sus pacientes son asegurados, y que
tanto para su empresa como para eJ paciente mismo, es necesaria la reincorporación a sus
labores cotidianas en un minimo de tiempo, por lo que el uso de técnicas que además de
acortar la estancia intrahospitalaria, sean confiahles y seguras para el futuro del paciente,

Pero es de tomar en cuenta que no solo es de reintegrarlo a sus labores cotidianas, puesto
que en las artuaIes condiciones económicas, los pacientes tratan de volver a su tra1Jajosin
estar totaImente recuperados, se trata pues, de reintegrarlos a sus labores en las mejores
condiciones, en las que aparte de trabajar se pueda realizar un deporte de la manera en que
se rea1izaba antes de la lesión, se tenga la misma capacidad de fu= que se tenia antes de

la lesión, es decir, dade una vida en la que pueda, en lo posible, realizar las actividades
que realizaba antes de su lesión.

Por lo tanto he decidido realizar este estudio con el objetivo de evaluar los resultados que
tiene el realizar la menisectomí8 con un procedimiento como lo es la artroscopia que
aunque ha sido muy utilizada en esta institución, sus resultados no han sido comprobados
aún.
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IV. OBJETIVOS

CTenerale!i

-Detenninar los resultados de la menisectomía por medio del método de la artroscopia.

-F.specifico~

-Cuantificar los días Promedio de estanCl' a h
.
tal .Ospl ana con la menisectomía por

artroscopia.

-Cuan~car lo~ días ~romedio en los que el paciente reinició sus labores cotidianas
despues de memsectormapor artroscopia.

-Identificar las principales complicaciones del uso de artroscopia en menisectomía.

-Determinar las lesiones menisca1es más ftecuentes.

-Determinar la estabilidad de la rodilla posterior a una menisectooúa por artroscopia.

-Determinar el grado de Trofismo muscular secundario a la menisectooúa por artroscopia.

~
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V. REVISION BffiLIOGRAFICA

ANATOMIA DE WS MENlSCOS

Los meniscos interno y externo ( o cartilagos semilunares ). son estructuras fibrosas
densas en forma de media luna que descansan sobre las superficies articulares de la
extremidad superior de la tibia. Profimdizanla concavidad de los cóndilos de la tibia.,
actúan como ahnobadillas que amortiguan los choques, y faeilitan la lubricación. Se abren
durantela extensión. Cada menisco es triangular al corte, con una gruesa cara externa que
se fusiona con la cápsula.,y un de1gadoborde interno libre.Los extremos o cuernos de los
meniscos se insertanen la tibia.,por delante y por detrás de la eminenciaintercondílea.El
ligamento transversO es una banda fibrosa que une los meniscos por delante. Algunas
veces no existe.(1).El menisco interno forma un semicírculo, en tanto que el externo
foona un círculo casi completo. El menisco interno tiene forma de e, se fija al ligamento
colateral interno y se desgarnt con muchamás frecuenciaen las lesiones por torcedurade
la rodilla flexionada.
El menisco externo, más variabley móvil. está a menudo surcadopor atrás y afuerapor el
tendón del popliteo, que se origina parcialmenteen su parteposterior. Son frecuentes las
variaciones en la foona y disposición de los meniscos, y pueden existir ligamentos
intermeniscaJesoblicuos. Raras veces uno de los meniscos, por 10 genera] el externo
presenta forma discoide. ( 1)
Con fi-ecuencia existe una banda fibrosa que se extiende hacia arriba Yadentro a partir de
la parte posterior del menisco externo al cóndilo interno del fémur. Puede pasar por atrás
del ligamento cruzado posterior como ligamento meniscofemoral posterior, o por delante
de él como ligamento menÍscofemoral anterior, o puede dividinie para rodearlo. El
menisco externo tiene menos de una inserción en la cápsula. Posee mayor libertad de
movimiento y es probable que el popliteo tire de él hacia atrás durante la flexión, de
manera que sigue el movimiento del fémur hacia atrás. (1)
Membrana sinovial: La cavidad artiCJdar de la rodilla es la mayor del cuerpo. Su
membrana sinovial reviste la cápsula fibrosa y, al igual que ella, se inserta en los bordes de
los meniscos. Se reflqa hacia adelante, a partir de la pared posterior de la articuJación
sobre los ligamentos cruzados para formaruna envoltura común para los dos. Entre la
rótula y la tibia, reviste la almohadilla de grasa inftarotuliana. Un repliegue interno del
tqido sinovial, el repliegue sinovial infuuTotuliano, que poeden ser varios, se extiende
hacia atrás, de la almohadilla de grasa a la fosa intercondilea del fémur. ( 1 )
A cada lado, un repliegue alar diverge del repliegue medio al correspondiente borde lateral
de la rótula. (1 )
La cavidad articuJarse prolonga 5 cm o más por arribade la rótula como bolsa serosa
suprarotuliana, queda cubierta por los músculos crural y subcrural. También se puede
prolongar distalmente a lo largo del tendón del poplíteo como receso subpopliteo. (1).

5



ARTROSCOPIA

La Artroscopia, en particular la cirugía artroscópica, ha progresado con gran rapidez
en los últimos años.
Debemos destacar que los procedimientos artroscópicos deben ser coadyuvantes y no
sustitutos de una evaluación clínica completa; la artroscopia no puede reemplazar a la
pericia clinica. ( 7 ).

Historia de la Artrosropia
En 1805 Pbilip Bozzini de Frankfurt del Meno, ideó su "Lic1uleitef' o conduCtor de

luz. Bozzini usó este instrumento tubular bífido para visualizar con prefe<encia la vagina y
el recto; consistía en una cámara iluminada con una vela y otra que servía de tubo visor, de
modo que e! campo examinado era iluminado por la luz reflejada procedente de la veJa.
Antes del descubrimiento de la electricidad el único medio de iluminación era la luz
reflejada. Las fuentes luminosas siguieron mejorando a principios del siglo XX con la
invención de la lámpara incandescente de Edison, pues se emplearon minúsculos fucos
eléctricos dentro de los cistoscopios. Hacia 1890 Nitze fué el primero que fotografió el
interior de la vejiga valiéndose de un cistoscopio y hacia comienzos del siglo XX la
cistoscopía se había convertido en un instrumento importante en urología. ( 7 )

Hacia 1918 el profesor Takagi de Tokio examinó por primera vez el interior de la
articulación de la rodilla de un cadáver con el cistoscopio.
En 1925Kreuscher fue el primer norteamericano que público el uso del artroscopio para
diagnosticar trastornos de la rodilla. Trabajañdo independientemente en 193~Fmkelstein
YMayO!"YBurman deseribieron sus experiencias con procedimientos de visualización de!
interior de la articulación de la rodilla y de punción de biopsia. Bumum no sólo publicó su
experiencia con la artroscopia de la rodilla, sino que también incluyó deseripciones de
procedimientos artroscópicos de la eadera, tobillo, hombro, codo y nnmeca. Esta fué la
primera publicación en que se deseribió e! aspecto artroscópico de articulaciones que no
eran la rodilla y ha quedado como clásico sobre los principios fundamentales de estos
procedimientos. (7)

En 1957, Watanabe publicó su Atlas of Artbroscopy, que fue revisado en 1969.
Recién a fines de la década de 1969 surgió en Norteamérica mucho entusiasmo por esta
técnica. Muchas comunicaciones hechas en las décadas del '70 Y '80 por McGinti y por
Matza, MetcaH; Gil1quist Y col. confirmaron la utilidad de la artroscopia en el diagnósticoy tratamiento de una variedad de trastornos de rodil1a. (7 )

Evaluación Oínica
La importancia de tomar una historia adecuada no debe ser eliminada. Los meniscos
usualmente SOndañados al realizar una rotación o una compresión en estrés, situación
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que ocurre diariamente en trabajos arduos o en actividades depo.rtivas. A1~crementarse la
edad. los cambios degenerativos que ocurren hacen que el memsco sea mas susceptible a
sufiir una rotura. ( 2 )

Instrumentos y equipos
-Artroscopio. .

"El artroscopío es un instrumento óptico. En los artrOSCOpl0Sn~dos se UsaD~
sistemas ópticos básicos: 1) el clásico sistema de lentes finas, 2) el Sistema de vanUas
ópticas diseñado por Hopkins y 3) el sistema óptico de índice gradüM°. En el Sistema
clásico de lentes finas, las lentes son finas en comparación con sus diatne.tt°s y se hallan

aradas por espacios aéreos. La luz Ylas imágenes se transmIten por el Sistema de lentes
~ hasta un ocular, que entonces tnmsmite la imagen ~ojo del observador. En el

sistema de vaiillas ópticas diseñado por el profesor Hopkins de Redding, lnglatern,
las lentes. son gruesas en comparación con su diámetro y el esp~o aéreo entre ~aslentes
sucesivas es relativamente pequeño. La mayoría de los artroSCOplOSmodernos t1enen.este
sistema. En el sistema de índice graduado todo el instrumento es una delgada varilla de
vidrio. (7 )

d
. Lo .

Ciertos rasgos determinan las características ópticas de un en OSCOplO. s mas. rtantes son la dirección de la visual y el ángulo visua1.La direccióo de la visual de ununpo . .
línea ectaartroscopio es normalmente el ángulo entre el eje de! endoscoplo y una que coo

la punta del instrumento con el centro de su campo visual. En artroscopla este ~o es la

mayoria de las veces de Ogrado, 10grados, 30 grado, y 70 grados, las que mas .se usan
son la visuafización anterior ( Ogrado ) y la oblicua anterior ( 30 grados ). La rotactón del
artroscopio de visualización anterior en su eje I~ngitudinal no aumenta el campo V1~
mientras que al rotar eJ instrumento de yi5WtI17~t':1Ónoblicua antenor ( 3.° grados) se

puede observar un área mucho más grande de la articulación. Los artroscoplOS de 70 y 90
grados son muy dificil orientarlos. ( 4, 7 ) .

El ángulo visua1 representa el campo que abarca el objetivo. Los ángulos visuales
facilitan mucho la orientaciÓDpor el observador. . . .

Lo, artroscopios consisten en un sistema óptico de lentes, fibras oplIcas para COnduCIT
la luz y vainas circundantes; su diámetro varia desde unos 6 hasta 6.mm. Los ~OSCOp10S

de 5.y 6 mm son los que se usan en la mayoría de los procedimientos artrOSCOplCOSde
diagnóstico y cirugía, mientras que el artroscopio más pequello: de 2 mm, se usa para
artroscoia diagnóstica y operatoria en articulaciones más pequenas, como las del codo,
muñeca y tobillo. (7 ) .

Existen dos tipos de artroscopios, uno para ver y otros para openo:. El artro~p~o
visualizador se usa en la mayoria de los procedimientos de diagnosbco y C1TUgta
intraarticular empleando las técnica de triangulación.. Los artro";"PIOS operatonos
permiten introducir accesorios corno tijeras. pinzas para biopstaS, blSturt e ~tos de
prensión por la vaina que contiene los sistemas de lentes y de fibras optlcas para
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iluminación. La ventaja de esto es que la punta del instrumento está directamente en el
campo visual. ( 7 )

Fuentes Luminosas de fibra ópnca.
El cable de fibra óptica es un haz de fibras de vidrio preparadas especialmente y

encapsuladas en una vaina protectora. Un extremo del haz o cable se conecta con una
fuente luminosa situada Jejos del campo operatoño y el otro extremo se conecta con el
artroscopio que está rodeado por fibrillas ópticas. (7)

InstrumentosAccesorios.
El juego de instrumentos básicos consiste en lo siguiente:

-Artroscopios de Oy 30 grados -Bisturi con variedad de hojas descartables
-Sonda -Gubia Kerrison
-Tijera -Cortadory afeitadorde meniscos motorizado
-Pinzas de cesta -Instrumentosvanos.
-Pinzas de prensión

-Sonda: La sonda seria e! instrumento de diagnóstico más importante, aparte de!
artroscopio mismo. Esta sonda se dio a conocer como "una prolongación del dedo del
artroscopista". Es e! instrumento más seguro que se pueda usar para aprender la técnica
de la ttiangulación. Es esencial para palpar estructuras irnraartieulares

Ypara planificar elabordaje de un procedimiento quirúrgico. Al poco tiempo se adquiere una sensación táctil
que pennite diferenciar lo nonnal de lo anormal. La sonda puede emplearse para sentir
la consistencia de una estructura. como el cartilago articular, determinar la profundidad
de áreas condromalácicas, retraer estructuras sueltas dentro de la articulación, como
desgarros de los meniscos, maniolmlr cuerpos sueltos a posiciones que permitan tomarlos
con mayor &cilidad, mover e!ligameoto cruzado anterior y determinar la tensión en los
elementos ligamentosos y sinoviales dentro de la articulación, separar estructuras
intraarticulares para exponerlas, elevar un menisco para visualizar su superficie profimda
y sondear las fosas y recesos, como el hiato popliteo, dentro de la articulación. EJ tamaño

conocido del gancho de la sonda también sirve para medir e! tamaño de las Jesiones.( 7 )

-Tijeras: Las tijeras artroscópicas deben tener 3 a 4 mm de diámetro y pueden ser rectas o
ganchosas. Las tijeras ganchosas, como las de mordida terminal para meniscos, se
prefieren en lugar de las rectas, que tienden a empujar el material y

a alejarlo de las
mandI'bulas. La configuración de las mandI'buJas de las tijeras ganchosas haee que e! tejido
se enganche y se lo pueda traccionar entre los bordes cortantes de la tijera. ( 7 )

-Pinzas de cesta: La pinza de cesta o para punción biopsia es uno de los instrumentos
artroscópicos quirúrgicos que más se usan. Al retirar la base de la pinza de cesta, cada
cilindro o trozo de tejido mordido queda libre dentro de la articulación y no haee falta

8
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retirar el instrumento de la articulación con cada mordida que se hace. Los pequeños
fi'agmentos de tejido que han quedado h'bces dentro de la. articuJa:ión ~salir. de!
sacabocado de piso abierto o de la pmza de cesta se pueden retirar mediante ungaaon o
aspirar después de la artiadación. Este instrumento viene en tamaños de 3 a 5 mm con
vástago recto o curvo. es útil para recortar la orilla periférica de! meJÚsco o se puede usar
en lugar de la tijera para cortar a través de! meJÚsco o de otro tejido. La configuración de

las mandI'buIas de la pinza de cesta puede ser recta o gancbosa, la configuración ganchosa
se prefiere porque las mand1'bu1as ganchosas tienden a tomar e! menisco, traccionarlo y
morderlo. Lo mismo que con otros instrumentos artrosc6picos, la técnica correcta es
hacer mordidas pequeñas para no presionar demasiado sobre las articulaciones y bojes de!
instrumento Y evitar que se rompa éste. ( 7 )

-Pinzas de prensión: Las pinzas de prensi6n son necesarias para tensar los colgajos
meniscales y otros tejidos a los efectos de usar un segundo instrumento contarte con
mayor filcilidad para retirar un fragmento. Las mandJ'bulas de la pinza de prensión pueden
ser de acci6n simple o doble y tener dientes estríados interdigitados comunes o uno o dos
dientes agudizados para tomar mejor el tejido. Las pinzas de prensión de doble acción,
cuyas dos mandJ'buJas se abren, se prefieren en particular para sujetar un cuerpo sueho
osteocartilaginoso porque las de acción simple muchas veces permiten que se deslice
entre las mand1'buJas. ( 7 )

-Hojas de bisturi: Las bojas de bisturi descartables se suelen preferir en lugar de las que
se pueden afilar, a pesar que tienen el inconveniente de que es más probable que se
rompan o se suelten, y se pierdan dentro de la articulación. Sin embargo, siempre tienen
buen filo y muchas pueden doblarse y contornearse para f8ciIitar el none en casos
especiales. La desventaja ptiocipal de las bojas de bisturi cortantes no descartables es que
se opacifican muy pronto con el uso y la esterilización y, aunque se pueden afilar, es dificil
mantener bordes cortantes óptimos. ( 7 )

-Cizalla de Kerrison: La cizalla de Kerrison de cone inferior es un instrumento importante
en cirugia de meJÚscos y se usa en particular para recortar y escindir Jas astas anteriores de
los meniscos, que suelen ser por completo inaccesibles para la pinzA de oesta común. La
cizalla de Kerrison tiene e! inconveJÚente de que después de cada mordida e! tejido queda
dentro de sus mandJ'bulas, de modo que hay que retirarIa de la articulación, limpiarla y
volver a introducirla cada vez. ( 7 )

-Cortadora y afeitadora de meniscos motoñzada: Es muy útil en particular para afeitar
o recortar caníIago articular fibrilado o fi'agmentado o para extraer sinovia hipertrófica

Y pequeñas irregulatidades de la orilla reteJÚda de un menisco resecado en pane. La
cortadora motorizada de meníscos, entonces, se usa para recortar impetfecciones. Existen
dos tipos comunes de puntas cortantes, uno con una ventana lateral que es útil para afeitar
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superficies articulares lisas y resecar sinovía, y otro con un mecanismo cortante angular,
que es más agresivo y se suele usar para recortar tejido meniscal. Para ver con claridad el
campo donde se hace el afeitado, es fundamental que haya un equilibrio exacto entre la
solución irrigadora que entra y sale. Si el egreso de solución es mayor que el ingreso, se
pierde la distensión y la tuIbulencia de la aspiración produce burbujas. ( 7 )

Cuidado y esterilización de los ÍDltnImentos
Lo ideal es esterilizarlos con gas (óxido de etileno), pero como en el quirófano usual

00 se puede tener a mano suficiente cantidad de artroscopios e instrumentos esterilizados
al vapor o con gas, la mayoria de los artroscopistas eroplean el glutaraldehido activado
(Cidex) pata hacer la desinfeccióo en ftío del instrumental entre los procedimientos
sucesivos realiZados durante e! día. Hay que sumergir durante 15 minutos en una solución
de glutaraIdelúdo después de cada procedimiento. (7)

Sistemas delnigación
4 irrigación y distensión de la articulación es fundamental en todo procedimiento

artroscópico. Los pliegues sinoviales que bloquean la visión suelen deberse ala faha de
distensión. La distensión artieular se mantiene con solución fisiológica o de Ringer lactada
mientras se hace la artroscopia. En. la actualidad se emplea como rutina la solución de
Ringer lactada porque es más fisiológica, en partieular si se hace irrigación COntDmay la
cirugía artroscópica dura mucho. La solución de Ringer lactado produce meoos
alteraciones de la sinovia y de la superficie articular que la solución fisiológica. El autor
prefiere la irrigación COntDmapor medio de una. cánula de gran calibre insertada en la
bolsa supranotuliana. La. irrigación continua mantiene claro el líquido para hacer una
visualización óptima y ;1 ingreso de liquidas por la cánula grande Ysu egreso por la salids
más pequeila de la"vairiadel artroscopio mantiene una presión hidrostática óptima dentro
de la articulación y, por ende, mantiene a ésta disteodida. La única desventaja de este
sistema de irrigación es que toda nubosidad que se forme en e! medio liquido tiende a
acumu1arse ea la punta del artroscopio donde está la toma de salida. En estos casos e!
ingreso y egreso se pueden cambiar en tbnna alternads para mejorar la visual y la
distensión. Los dos factores que detenninan la presión hidrostática dentro de la
articulación son la altura de la bolsa de liquido y el diámetro de la tubuladora. Para
sumeotar la distensión se eleva el recipiente irrigador y se usa una tubu1adora de diámetro
más grande. El uso de bombas no depara ninguna ventaja y tieneo el inconveniente que
poedea aumentar la extravasación de liquido dentro de las partes blandss. ( 7 )
La espita de salids se debe cerrar euando se hace aspiración o se usan instrumentos
cortantes motorizados con aspiración para evitar la aspiración retrógrada bacía la
~culación de un liquido que podria estar contaminado y retorna por la cánula de salida
SI se hace electrocoagulación, como en las Hsisdel retináculo lateral o en la coagulación
de vasos sangn>nles visibles, hay que evacuar la solución fisiológica o de Ringer lactads
de la articulación e instilar agua para ver con claridad y distender la articulación.
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La distensión es importante en el examen artrosc6pico de cualquier articulación porque
expaode su capacidad interna y produce más espacio para maniobrar con el endoscopio y
empujar los pliegues de sioovia y otros tejidos blandos fuera del área de visualización. ( 7 )

Torniquete
En los procedimientos artroscópicos de la rodilla siempre se aplica un torniquete y se

lo infla según sea necesario. La desventaja del uso sistemático de! torniquete es que, al
exaoguinar la extremidad e inflar e! torniquete la sinovia se blanquea y esto lo dificulta la
diferenciación y diagnostico de diversos trastornos sinoviales. ( 7 )

Soportes para la. piernas
La ventaja más grande del soporte para piernas es que permite hacer fuerza para abrir

el compartimiento posteromedial para mejorar la visual, manipular e! menisco y hacer
cirugía en el asta posterior del menisco. EJ soporte para piernas tiene sus desventajas, en

particular para las operaciones en el compartirniento lateral o en la articulación
patelofemoral. Obstruye la introducción del artroscopio y otros instrumentos en las
entradas superomedial y superolateral y hace que sea más dificil flexionar la articulación
sin bajar el extremo de la mesa ni colocar la pierna en posición de cuatro para trabajar en
el compartimiento lateral. ( 7 )

Anestesia
Se puede hacer artroscopia diagnóstica con el paciente hajo anestesia local, regional o

general. (7,4)
.

La anestesia local se PUede.hacer para la artroscopia diagnóstica de rutina en el paciente
que colabora En cirounstancias óptimas la extracción simple de cuerpos sueltos o de
pequeños desgarros ea colgajo del menisco y otros procedimientos intraarticulares no
complicados se pueden hacer con anestesia Iocal.La anestesia general se usa más o está
indicads en la rodilla con tr>.nnAnano agudo, en que el dolor es un ooor importante, si se
anticipa una operación intraarticulat de importancia o si e! paciente no colabora o tiene
mucha aprensión. Los cirujanos artroscópÍOOSmeoos experimentados deberian optar por
la anestesia general. Si se anticipa que habrá un procedinñeDto quitúrgico intraartieular. la
elección de la anestesia general puede ser cotreCta. El torniquete y el soporte para la
pierna no se usan si se hace anestesia local. La anestesia local para procedimientos
artroscópicos se concentra en la piel. tejido subcutáneo y elementos capsulares. La adición
de una pequeña cantidad de adrenaIina a la mezcla de XiJocaina y Marcaine contnOuye a
mantener la hemostasia y prolonga la acción de la XiJocaína. que es poco duradera ( 7 )

Indicaciones y contraindicaciones
No se pueden mencionar indicaciones absolutas de los procedimientos artrosoopicos y

las contraindicaciones son pocas. La artroscopia diagnóstica esta indicads para hacer la
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evaJuación preoperatoria y confirmar el diagnóstico clínico antes de emprender un
procedimiento quirúrgico artroscópico o a cielo abierto. También puede estar indicada
para documentar lesiones especificas por razones medicolegales, seguro de trabajo y otros
fines secundarios. ( 7 ) .

Traumatismos Agudos: Después de un traumatismo agudo de la rodilla, con hemartrosis, y
sobre tndo en pacientes jóvenes y atletas, la artroscopia está indicada porque con
frecuencia revela lesiones del ligamento cruzado anterinr ( 70%), de Ins meniscos (50"10),
además de la presencia de fragmentos osteocondrales ( 15%) Y lesiones de la cápsula
sinovial, todas estas lesiones justifican artroscopia y permiten iniciar un tratamiento
rápido y adecuado. Las lesiones meniscaJes son fici1mente vistas en el artroscopio, las
principales indicaciones en el síndrome memscal son:
1)Duda en el diagnóstico: el diagnóstico de una lesión meniscal nunca es un diagnóstico

f8ciI, ni siquiera el hloqueo meniscal post-traumático tiene un origen exclusivamente
ID<21iscal,también es ftecuente la presencia de dudas diaguósticas en pequeñas lesinnes
hnrizontaJes, en diserciones capsulares posteriores, por lesiones degenerstivas meniscales.
En lJIIes casos la sintomatnlogia funcional es mndesta, y la artroscopia además de
confirmar el diaguóstico, permite valorar las indicaciones quirúrgicas. La artrnscopia
sustituye con mayores ventajas a la artrotomÍa exploradora en los casos de
sintomatología dolorosa después de una menisectoIDÍa.
2) Dudas en el sitio de la lesión: Es bastante ftecuente encontrar que las lesiones del
menisco externo den una sintnmatolngía subjetiva y ohjetiva a cargo del comportamiento
interno, en lJIIescasos aunque no hay duda de las indicaciones quirúrgicas la artroscopia
permite una escogencia mejor en la incisión a usar.

3)Lesiones Asociadas: Son numerosas y variadas las lesiones que pueden asociarse al
síndrome meniscal, en efecto es ftecuente sobre tndo en pacientes jóvenes encontrar
asociada una ruptura del ligamentn cruzadn anterior, sin signos clinicos evidentes de
inestabilidad, con la artroscopia. el cirujano puede decidir si efectuar únicamente la
menisectomía o proceder concomitanternente a efectuar la reparación ligamentosa, al
mismo tiempo con la artroscopia puede evaluar perfectamente la gravedad de la lesión
ligamentoS&.

4) Sindromes Pseudomeniscales: Numerosas son las afecciones que pueden causar una
sintnmatologia similar a la meniscal, además de las osteocondritis y Qlerpos hores que
pueden diagnosticarse por ra<tingrafia: una condrontJllacia, plica sinovial, subluxación
residente de la rótula, osteófitos margínales del cóndilo femoral, etc. No todas estas
afecciones necesitan solución quirúrgica,por lo tanto un examen artroscópjco permite
evitar no solo una inútil y dañosa menisectomía, sino que también una artrotomía
exploradora. ( 8 )
Las contraindicacionesson pocas. No se deben hacerartroscopiasen articulacionesque
tienen problemas minimns y habrán de responder a los métodos terapénticos
conservadores usuales. No se debe considerar la artroscopia sin hacer una anamnesis, un
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examen fisico minucioso y procedimientos de diagnóstico no invasivos convencionales
primero. La artroscopia está contraindicada cuando existe riesgo de sepsis articular por
una enfennedad local de la piel o cuando podría sembrarse en el sitio operatorio una
infección distante. ( 7 )

Técnicas artroscópius Básic:.u
El cirujano que desea aprender las técnicas artroscópicas debe comenzar haciendo

diagnósticos artrosc6picos en todas las rodillas en las cuales se proyecta una artrotomía
a cielo abierto. Según el tiempo que consuma el procedimientn de la artrotomía, se pueden
dedicar 20 a 30 minutos a practicar la artroscopia. ( 7 )

-Técnica de triangulación: La triangulaciónentraftael uso de uno o más instrumentos
intrnducldos a través de puertas de entrada distintas Y llevadns al campo óptico del
artroscopin, de mndo que la punta del instrumento y el artroscopio forman el vértice del
triánguJn. La ~ón depara varias ventl\ias: la visual es mejor, el instrumento
quirórgico triangulado forma un ángulo con el conducto óptico del telescopio, en lugar de
estar en linea con éJ, y esto mejora la percepción de la profundidad. La ventaja más
intportante seria que la triangulación pennite mover independientemente el telescopio y
el instrumentoquirúrgico,cosa que no se puede hacer con el artroscopio operatorio.( 7 )
La única desventl\ia de la triangulación es que bay que tener una gran coordinación
psicomotora para juntar dos o más objetos en un espacio confinado bajo visión
mnnOQlIar. La clave para adquirir pericia es fiuniliariz.ars con el uso de la sonda en
artroscopia diagnóstica. Para mejorar la pericia en triangulación bay que conocer al
dedilln la anatomía intraarticular. ( 7)
El primer prerrequisito de la triangulación y de la téa1ica quirúrgica artroscópica eficaz
es tener una buena visión. Es fundamental distender al máximn la artiwlación., tener un
medio liquido claro. Si ocurre un sangrado que oscurece el medio visual, el problema suele
resolverse inflando el torniquete o haciendo un buen lav.ge. ( 7 )

Complicaciones .
Las complicacinnes que ocurren durante la artroscopia quirúrgica, diaguóstica o

después son inftecuentes y, por fortuna, por lo general son menores. ( 7 )
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ARTROSCOPIA DE LA RODILLA

La rodilla es la articuJación en la roa] la artroscopia halla su máxima aplicación.
di3gnósti~ yq~ca intraarticular. La arno.copia ha permitido ~car la efi~e
la evaJUBCIonclínica, de las pruebas de laboratorio, de las radiografias, "¡jelas artrogra1i8§y
de otros estudios de diagnóstico en los problemas de la rodiIbL La artroscopia se la debe
considerarun recurso de diagnóstico que se emplea junto con una buena anamnesis,un
examen fisico completo y radiografias edPAuaASIIl!,Debe servir como coadyuvante y no
como sustituto de una evaluación clínica completa. (7)
Si ha~ dudas sobre la pr~ d~ lesi~. menisco, con éste método se consigue
visualizarIa: La artroscop.. pernnte el exañien de la sinoviaI y de las superficies
articularea.Además permite el examen de enfunnos qoe ya fueron intervenidos. Los
instrumentos artroSDÓpicosproveen al cirujano de elementos diagnósticos qoe no pueden
obtenerse por otros métodos. (6).

Tómicu básicu de diagnóstico
Principios genera1es:

La artrosco~ia. de la rodilla se puede hacer como proeedintiento diagnóstico poro
Ycomo paso lDIcia1unpresciodibleantes de realizar una artroscopia operatoria o antes de la

arIrotomia a cielo abierto. ( 7 )

Puertas de entrada:
Entre las claves del éorito en artroscopia figuran buena iluminación, distensión de la

articulación y localización exacta de las puertas de mttBda para el endoscopio
Y loslIISII1IIDentosaccesorios. Sin buena luz no se puede ... con nibdez; sin una buena

distensión de la articuJaci6n, la almohadilla adiposa, la sinovia
Y otros tejidosblandos obatruyen la visua1, Y sin una loca1izaci6n

""""'"
de las puertas de enblIda DOse

pueden -- bien todas las partes de la articulación. ( 7 )
En ocasiones, cuando. existe una sinovitis 8orida, introduciendo anhidrido carbónico para
disteod... la articulación las ftondas sinoviaIes ae deprimen y ae poeden ... mejor. La
exactitud del sitio de las puertas de mttBda ae asegunI mejor diseñando cuIdadosamente
las líneas articulares y los jalones de partes blandas

Y óseos con un lápiz dermográfico
ant~ de ~ la articulación. Tipicamente ae diaei'Ianlos contornos de la rótula y del
tendon ro~o, se palpan las líneas articuIares mecfiaIesY lat..-aIes con e! dedo y se les
marca y también ae marcan los contornos posteriores de los cóndilos int..-no y ext..-no
del remw-. Además hay que identificar y lI1IITCaTlos bordes anteriores del ligamento
colat..-aI boial por dentro y del ligamento colat..-aI peroneo por afuera. Trácese una línea
a través de la mitad del área rotuliana para localizar las puertas de entrada
medioITOtulianaslat..-aI y medial optatlvas. Toda sangre o d..-rame qoe haya en el interior
de la ~~ción debe eliminarse y observarse, o enviarse al laboratorio para su
evaIuacion. S. aparece sangre dentro de la articuJación, la preaencia de glóbulos de grasa
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puede significar que hay una ftactura insospechada; si el líquido es turbio, envíese una
muestra para hacer cultivos, antibioticograotBS y análisis del liquido sinoviaI. Ahora se
lava bien la articulación y se la distiende. ( 7 )

.

Puertas estándar
Las puertas de mttBda estándar para artroscopia di3gnóstica son:
-Anterolatera1 (AL) -Anteromedial (AM)
-Post..-omedial (PM) -Sup..-olatera1 (SL)

- Puerta art..-olat..-aI : Si sóln se podiese hacer un abordaje para artroscopla diagnóstica
de la articuJación de la rodilla, la mayoria de los artroscopistas elegirían la aot..-olat..-aI.
Cnn una.lente ftontal oblicua de 30 grados, el artroscopio introducido por esta puerta
ant...olat..-aI permite visualizar casi todas las estructuras del interior de la articuJación de
la rodilla. Por medio de ella poede s..- qoe no se vean bien el ligamento cruzado posterior,
la porción anterior de! menisco ext..-no y, en las rodillas estrechas, la periferia del asta
postenor del menisco int..-no. Esta puerta está más o menos a 1 cm por eneÍDIade la lines
articular 1at..-aIYmás o menos a I cm por fuera del margen del tendón rotuliano. Si la
puerta de mttBda está demasiado cerca deJa línea articular, poede lacerarse o dañarse de
otro modo el asta anterior del menisco ext..-no. La poerta de entrada demasiado aha
respecto a la lines articular no permite que el artroscopio entre en el espacio comprendido
entre los cóndilos femoral y tibia!, de modo que no se puede ten... acceso para ver las
astas posteriores de los meniscos y otros elementos posteriores. La colocación del
artroscopio justo aliado del borde del tendón rotuliano poede hacer que se penetre en la
almohadilla adiposa, lo aJa! dificuItaria la ,"~..¡;"..,;6n y la maniobrabilidad de!
artroscopin dentro de la articulación. ( 7 )

-Puerta ant..-omedial: En artroscopia diagnóstica la puerta de mttBda ant...omedial es la
que más se usa para visualizar todo el compartimiento 1at..-aIy para introducir la sonda
para palpar los elementos del compartinúento medial. Esta poerta se localiza de manera
similarqoe la puma ant..-olateral, es decir, I cm eneÍDIade la Iinea articular media! y 1cm
por dentro de borde del tendón rntuliano. ( 7 )

-Puerta post..-omedial: La poerta de entrada po_omedial es un pequeilo punto blaodo
triangulat furmado por el borde post..-oint..-no de! cóndilo femoral y e! borde
post..-oint..-no de la bola. Antes de distend... la articulación este pequeño triángulo se
palpa con fucilidad con la rodilla en 90 grados de fiexión. Se requi un artroscoplo
anguIado en 30 grados para v... mejor todas las estructuras de este compartinúento
post..-omedial. tres reglas, debidamente observadas son esenciales para que esta poerta de
entrada sea íacil de rutina: 1)distiéndese la rodilla al máximo con solución irrigadora para
que el compartimiento post...omedial se aglobe como una burbuja teniendo la rodilla en 90
gradns de fiexión, 2) para conseguir esto la rodilla tiene que estar fiexionada y

I.

j
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3) márquense los jaJones óseos antes de distender la articulación. El sirlo de ]a
puerta de

entrada debe estar más o menos I cm por encima de la línea articular posteromed.ia] y
exactamente en el borde posterior del cóndilo femora!. La lente angulada permite que el
cirujano mire hacia abajo sobre el asta posterior del menisco interno y

a través del interior
de la escotadura imercondilea posterior para ver el ligamento cruzado posterior ( 7 )

-Puerta superolateral: la puerta de entrada superolateral es la más útil para visualizar la
dinánrica de la articulación patelofernoral. Esta puerta está justo por fuera del tendón del
cuadriceps. unos 2.5 cm encima del ángulo superoextemo de la rótula. Con el artroscopio
en esta puerta se puede visualizar la articulación patelofemoral y observar el recorrido de
la rótuJa a medida que se lleva la rodilla de la extensión a distintos grados de t1exión,
tomando nota de su coogruencia, su aaliencia lateral y otras caracteristicas. ( 7 )

Inserción del artroscopio: Si el torniquete no se ha de inflar a menos que OCUlTaun
sangrado engorroso, los sitios de las puertas de entrada deben infiltrarse con 4 a 5 mi de
un anestésico local mezclado con adrena1ina. Así se reducen el sangrado y el dolor en el
post.operatorio. No se aconseja introducir más de 4 o 5 mi porque el bolo grande, en
particular en las puertas anterolateral y anteromedial, puede distender la almohadilla
adiposa al extremo de que se dificulta la visual. Si se proyecta inflar el torniquete, no se
suelen infiltrar las puertas de entrada. ( 7 )
Para hacer la inserción inicial del artToscopio se elige la puerta anterolateral. Esta puerta,
marcada antes de distender la articulación, está a Icm por encima de la lin.. articular y más
o menos 1 cm por fuera del borde del tendón rotuliano. La rodilla se fija en unos 30 grados

Y se hace una incisión de 3 a 4 mm a través de la piel y del t~ido subcutáneo con un bisturí
No. 15. Luego se rota hacia arriba el borde cortante del bisturi y se prolonga la incisión a
través de la cápsula. Con el borde cortante hacia aniba se reduce a un mlnimo el riesgo de
cortar el asta anterior del menisco lateral. Evitese la penetración excesiva con el bisturi
para no conar ni raspar la superficie articular del cóndilo femora!. Con la rodilla en 30
grados de flexión se inserta la vaina del artroscopio con su trocar aguzado a través de la
incisión en la pie~ el tejido subcutáneo y la cápsula, orientándola en un ángulo de unos 45
grados baci~ adentro y arriba en relación con el plano de la pieroa. Esto apunta hacia la

escotadura mtercondílea. El escape de solución por la vaina confirma la posición del la
vaina d~o de la articulación. Para la mayoria de los procedimientos diagnósticos y
operatonos se usa un artToSCOplOcon una lente delantera oblicua de 30 grados. ( 7 )

Enmeo Artroscópico de la rodilla
La clave de un diagnóstico eficaz, exacto y completo de las lesiones de la articulación

de la rndilla es encarar la visualización de manera sistemática. Hay que desarrollar una

~~cia ~et~~ pararealizarel examen. pasandode un compartimiento a otro y
repItIendo SIStematIcamente esta secuencia en todas las rodillas. ( 7 )
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Como rutina la rodilla se debe dividir en los siguientes compartimientos para realizar el
examen ar1roscópico:
1.- Bolsa suprapate1ar y articulación patelofemoral. 4.-Compartimiento lateral
2.-Compartimiento mecHa!. 5.-Compartimiento posteromedial
3. -Escotadura intercondilea.

-Bolsa suprapate1ar y articulación.
Con el artroscopio introducido en la bolsa suprapate1ar distendida y la rodilla en

extensión, el cirujano examina sistemáticamente la sinovia, la rótula, la escotadura

troclear del fémur, los pliegues sinoviaJes, las adherencias y el tendón cuadriceps. ( 7 )

-Compartimiento Medial.
Una vez llevado el artroscopio al compartimiento anteromedial, el obselVador se

orienta por el borde libre del menisco interno. Para hacer un examen sistemático del
menisco interno el cirujano secciona el menisco en regjones: posterior, media y anterior.
Si se ve una pequeña orilla del menisco interno en lugar de un menisco de tamaño normal.
puede ser que en esa rodilla se haya hecho una menisectomía o que exista un desgatTo del

menisco interno en mango de balde, de modo que la porción principal del menisco está

desplazada dentro de la escotadura intercondilea.

Los desprendimientos periféricos del menisco interno, aunque no se ven directamente, se

deben sospechar si hay movimientos meniscales anormales, arrugas y otras anormalidades.

Las superficies articulares de los cóndilos femorales y tibiales se deben examinar
sistemáticamente en busca de defectos que indiquen condromalacia u otras anonnalidades.
(7)

.Escotadura intercondíJea

Las estructuras anatómicas que se examinan en la escotadura intercondilea son el
ligamento cruzado anterior, el ligamento mucoso. la almohadilla adiposa y, a veces, el
ligamento cruzado posterior. El ligamento mucoso corre desde la escotadura intercondilea
hasta la almobadilla a<liposa.
El ligamento cruzado anterior es la estructura más imponente de la escotadura
intercondilea. En la ruptura completa del ligamento cruzado anterior se evidencia al
principio una hemorragia considerable dentro de los tejidos sinoviaIes.

El ligamento cruzado anterior normal se siente tenso o duro al engancharlo con la sonda,

pero si está desgmado se lo siente flojo y sin tensión. ( 7 )

..compartimiento Lateral.

Por 10 general con el anroscopio en la puerta anteromedial se pueden examinar todo el
companimiento lateral y el menisco externo. También en este caso, dividiendo el
menisco externo en regjones o tercios y examinando sistemáticamente cada' tercio se
asegura un examen completo. El menisco externo tiende a cabalgar sohre la superficie del
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cóndilo lateral de la tibia y se puede visualizar y sondear la superficie inferior, así como la
superficie superior del menisco. En la esquina posterolatera1 del compartimiento lateral es
fácil visualiza.r el tendón del poplíteo, que corre oblicuamente. El tendón del poplíteo
tiene un color blancuzco más briUante que el menisco, el coa] es más amarillento. ( 7 )

-Compartimiento posteromedial.
Las estructuras que se examinan con estos abordajes son la inserción periférica del asta

posterior del menisco interno, la reflexión meniscosinovial posterior, la mitad distal.del
ligamento cruzado posterior, el cóndilo femoral posterior, y los confines del
compartimiento capsular y sinovial posteromedial, hacia el cual tienden a gravitar los
cuerpos suehos y los fragmentos menisca1esdesprendidos. ( 7 ) .

-Compartimiento posterolateral.
Las estructuras que se visuaJizan en el compartimiento posteroIateraJ son el asta

posterior del menisco externo, la reflexión capsular meniscosinovial, el tendón del
poplíteo, los límites posteriores del hiato poplíteo, los confines de los compartimientos
sinovial y capsular posterolaterales y la superficie articular posterior del cóndilo externo
del fémur. (7) .
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CIRUGIA ARTROSCOPICA DE MENISCOS

Es primordial clasificar los desgarros meniscaJes. La siguiente clasificación propuesta
por O'Connor, clasifica los cuadros de desgarros meniscales en las siguientes categorías:

1.- Desgarros longitudinales.
2. -Desgarros horizontales.
3.-Desgarros oblicuos

4.-Desgarros radiales
5..Variantes, que comprenden desgarros en col-

gajo, complejos y menisca1es degenerativos.

l.-Desgarros longitudinales: Ocurren en la mayoría de las veces por traumatismo de un
menisco que era razonablemente normal. El desgarro suele tener una orientación vertical
y puede tomar todo el espesor del menisco o hacerla sólo en parte o en forma incompleta.

El desgan-o es paralelo al borde del menisco y, si es completo, muchas veces produce un
fTagmento interior desplazable. cuando el fragmento interior se desplaza dentro de la
escotadura intercondílea suele conocerse como desgarro en mango de balde. Si el
desgarro está cerca de la inserción meniscocapsular del menisco, se lo suele conocer como
periférico. Si el desgaITo IongitudinaI está dentro del 25% periférico del menisco y el resto
de éste se halla intacto, convendria suturar10 porque es muy probable que cure en Jugar de
escindirlo.( 7)

2.-Desgarros horizontales:Son más comunes en pacientes de edad avanzada. Divide las
superficies superior e inferior del menisco. Con mayor frecuencia en la mitad posterior del
menisco interno o en el segmento medio del menisco extemo.( 7)

3.-Desgan-os oblicuos: Toman todo el espesor del menisco y COITenoblicuamente desde
el borde interno del menisco hacia afuen¡ del cuerpo de éste. Si la base del desgarro es
posterior, se 10 conoce como desgaITo oblicuo posterior; en cambio, la base del desgarro
oblicuo anterior está en el asta anterior del menisco. ( 7 )

4.-Desgan-os radiales: Como los oblicuos, están orientados verticalmente se extienden
desde el borde interno del menisco hasta su periferia y pueden ser' completos o
mcompletos. Su patogenia similar a la de los desgarros oblicuos. ( 7 )

S.-Variantes: Los desgarros en colgajos son similares a los oblicuos pero suelen tener un
componente de clavija horizontal, en lugar de tener una orientación puramente vertical.
Los desgarros complejos pueden tener elementos de todos los tipos de desgarros que se
han mencionado, son los más comunes en lesiones meniscales crónicas y en los meniscos
degenerativos más antiguos. Muchas veces los desgarros complejos se conocen como
degenerativos. Se ve con mayor ftecuencia en pacientes ancianos. ( 7 )
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Tipo de escisiones meniscales:
O'Conar separó a las escisiones meniscales en tres categorías, según la cantidad de

tejido rneniscal que se debe elimínar.

-MenisectoDÚaparcial: En este tipo de escisjón meniscal solo se escinden los fTagmentos
menisca]es flojos e inestables, como el borde interior desplazable en los desgarros en
mango de balde, los colgajos en los desgarTOsen colgajo y los coIgajos en los desgarros
oblicuos. En las menisectomías parciales se preserva una orina periférica estable y
equilibrada del tejido menisca1sano. (7)

-MenisectOllÚa subtotal: En esta menisectomía el tipo y extensión del desgarro obligan a
escindir una porción de la orilla periférica del menisco. Esto se requiere la mayoría de las
veces en los desgarros complejos o degenerativos del asta posterior de cualquiera de los
rneniscos. Se llama subtotaJ porque no se suele resecar la mayor parte del asta anterior y
una porción del tercio medio del menisco. El pronóstico depende del tipo de lesión
menisca1y de la presencia o ausencia de una lesión del cartilago articular. Los mejores
resultados se logran con desgarros longitudinales. (7, 1] )

-Menisectomia total: La eliminación total del menisco se requiere cuando se ha
desprendido de su inserción meniscosinovial periférica y también hay daño intramenisca1y
desgarros. ( 7 )

Principios generales:
La menisectomia parcial siempre es preferible en lugar de la subtotal o total. Al dejar

una orilla periférica intacta y equilibrada de menisco se mejora la estabilidad de la
articulación y se protege a las superñcies articulares por sus funciones de SUStentación.La
menisectomia total elimina toda protección frente a la sustentación y reduce la estabilidad
de la articulación. particularmente si ya existe una relación ligamentosa concomitante.( 7 )
La menisectomía agrava los síntomas de la deficiencia del Ligamento cruzado anterior.

empeorando la función de la rodilla. ( 3 )
Para detenninar con exactitud el tipo de menisectomía requerida hay que sondear con

sumo cuidado y clasificar el tipo de lesión menisca1y no emprender intempestivamente la
tarea de eliminar tejido. ( 7 )
La escisión del tejido patológico se puede hacer con una resección en bloque del
fragmento móvil o con una morcelación de los fragmentos y ulterior resección. Por lo
gen~ral es preferible escindir con UDcorte los fragmentos móviles más grandes, si es
posible, en lugar de hacer la morcelación. para reducir los restos que podrían quedar
dentro de la articulación. ( 7 )
Artr~scopias realizadas después de una reparación de meniscos sugiere que los factores
mas Importantes en la curación del menisco son: ]a presencia de lesión del ligamento
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cruzado anterior, si existió reparación de ligamentos y la vascularidad de área del menisco
lesionado. ( 12)
Las menisectomías por artroscopias en pacientes mayores de 40 años aumentan el riesgo
de cambios osteoartriticos posterionnente ( 9 )
Un estudio realizado en 27 pacientes 5 años después de la operación. sugiere que los
resultados funcionales en pacientes a quienes se les ha realizado una menisectomia parcial
pueden deteriorarse con el tiempo, por lo que seóa aconsejable decirJe a los paciente sus
expectativas a largo plazo. ( 13).
En pacientes ancianos, estudios realizados demuestran que durante los 4 años siguientes
a la operación los resultados obtetÜdos eran buenos, y que solo se evidenciaba con
artroscopia una leve degeneración deI cartílago articular. ( 5 )

Cirugía para trastornos espedficos:
-Desi::lrrm de! menisco interno

Los desgarros del menisco interno pueden ser:
l.-LongitudinaJes, intramenisca1es o periféricos, completos o incompletos, desplazados o

no desplazados.
2.-Horizontales.
3.-0blicuos.
4.-Radiales.
5.-En colgajo.
6.-Completos
7.-Degenerativos.

-Desgarros intrameniscales incompletos 10ngitudinaIes: Los desgarros intramemscaJes
incompletos longitudinales pueden abarcar desde la superficie superior hasta el cuerpo del
menisco o entrar desde la superficie inferior. Este tipo de desgarro suele estar en el asta
posterior del menisco interno y medir apenas unos pocos milimetros de longitud. El
primer indicio de este tipo de desgarro puede ser un borde meniscal interior arrugado o en
bucle. Los desgarros incompletos inferiores son más difíciles de visualizar y explorar
todavia, es especial si la rodiUa es estrecha. ( 7 )

-Desgarros intrameniscales completos no desplazados longitudinales: Estos desgarros
suelen tomar el asta posterior del menisco interno. Cuanto más corto es el desgarro, más
dificil es diagnosticado. Son unos desgarros longitudinales que tornan todo el espesor y
que, si no se los trata., pueden extenderse y convertirse en desgarros en mango de balde
desplazables, el desgarro es pequeño y está en situación posterior. Para tratar estas
lesiones por lo general se puede hacer una meniscectofiÚaparcial. ( 7 )

-Desgarros periféricos longitudinales: Los desgarros periféricos 10ngitudinales del menisco
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interno pueden ser reparables o no. Los desgarTOs reparables son los que están dentro del
25% periférico vascularizado del meoisco (2 a 3 rnm) y no se acompañan de daño en el
resto del cuerpo del menisco. ( 7 )
La importancia crítica del menisco para estabilizar y proteger la superficie arúcu1ar frente
a la artropatía degenerativa tardía obliga a intentar siempre el saJvataje del menisco en
este tipo de lesión. Se mencionaron pocos desgarros recurrentes consecutiv,os a la
reparación en rodillas estables. ( 7 )

. Los desgarros periféricos irreparables del menisco interno son los que se acompañan de

daño del cuerpo de menisco, como desgarros múltiples o componentes de clivaje.( 7 )

-Desgarros horizontaJes: Los desgarTOShorizontales son más comunes en pacientes de
edad avanzada y se producen en el asta posterior del mcrusco interno o en la porción
media del merrisco externo. El clivaje diyjde al menisco en una hoja superior y otra
inferior que semejan una boca de pescado. Con el transcurso del tiempo el clivaje
horizontal simple puede desgarrarse en planos adicionales y convertirse en un desgarro de
colgajo superior o inferior o en un desgarro más complejo si es sometido a traumatismo
reiterados. ( 7 )

-Desgarros oblicuos: Los desgarros oblicuos ocurren cuando el fino borde interior del
menisco se elonga de pronto. Este mecanismo produce un desgarro vertical de todo el
espesor que va oblicuamente desde el borde interior hacia el cuerpo del menisco. La
dirección de la base de este desgarro oblicuo determina si se lo clasifica como un desgarro
oblicuo anterior u oblicuo posterior. Por lo general no hay ningún componente
horizontal. ( 7 )

-Desgarros en Colgajo: La mayoña de las veces los desganus en colgajo empiezan como
desgarros de clivaje horizontaJes, como en el tejido degenerativo del paciente anciano. Se
clasifican como colgajos superiores o inferiores según la localización de la base del
colgajo. La mayoría de los desg81TQSen colgajo del menisco interno afectan el tercio
medio o posterior del meoisco. ( 7 )

-Puertas proximales para menisectomia artroscópica (patel): En 1981 Patel descnDió
puertas proximales para cirugia artroscópica de la rodilla. Patel creía que la inserción del
artroscopio a través de una puerta más superior ofTecia ventajas netas sobre las puertas
inferiores convencionales, citando la mejor visualización de las astas anteriores de los
meniscos y de otras estructuras del compartinúento anterior, menos hacinamiento y
colisión de los instrumentos quirúrgkos accesorios y

menos distorsión y magnificación.Patel preconizó para introducir el artroscopio las puertas medial y lateral mediopateIares
empleando un artroscopio visualizador oblicuo de 30 grados. A través de puertas
practicadas junto al borde interno o externo de la rótula a nivel del diámetro transverso
máximo del hueso, el artroscopio se coloca en un sitio superior fuera del camino de los
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.
nstrumentos accesorios que se introducen por las puertas anteroinferiores. las desventajas

~rincipales de las puertas de Patel son que co~ ellas ?O.se puede v~ la ~nserción ~bjal del
ligamento cruzado posterior y que se reqwere practIca y expenencla para onentarse
correctamente. ( 7 )

Abordaje sueco o central: Gillquist y col. de Linkoping, Suecia, desarrollaron un abordaje
o puerta central para artroscopias con el artro~pio visualizados intro.ducido a trav~s del
tendón rotuliano. de alú la denominación abordaje central. Este abordaje suele ~mbmar~
con dos puertas inferiores convencionales -anteromedi~

!. anterolateral-p~ mtrod~CIf
los instrumentos accesorios. Nunca se modifica la pomclOn del artrOSCOplOen la lmea
media. El anroscopio se puede avanzar a través de la escotadura ~tercondilea y con el
telescopio visualizador oblicuo de 70 grados se. pu~en

.
ver dlf~ente !as astas

posteriores de los meniscos y sus inser~ones meDlscosmoVl~es,
~I como el ligamen~o

cruzado posterior. Las puertas anteromedial y an~erolat~aI ~ mas o men~~ a.un traves
de dedo por encima del platillo tibia!, justo debajo del condiJo femoral. El SItIOIdeal para
la puerta central está] cm debajo del polo inferior de la rótula, en la linea media de la
articulación. ( 7 )

. .. .Los partidarios de esta técnica citan como' venUtJas pnn~pales la capaCld~ de ver
directamente los estados patológicos posteriores y de realizar cortes postenores mas
exactos al escindir fragmentos meniscales. ( 7 )

D~g~rro~ del mP.n1!«'.nexterno
.Lo mismo que los desgarros del menisco interno. J~s del nw:mscoexterno. se ~Iasifican

como completos o incompletos, periféricos o mtrameruscales, ~ongrtudinales u
horizontales y oblicuos o radiales. En general. los desgarros del merusco externo

so~
menos comunes que los del menisco interno. La configuración radial d~ desgcuroes .C8SJ
exclusiva del menisco externo porque ocurre con muy poca frecuenCia en el merusco
interno. (7)

.. . . .La mayoría de los cirujanos artroscópicos dicen que los procedlD1Jentos.son mas cfi!íciles
de realizar en el menisco externo. La inserción.central de las astas antenor y postenor de
este menisco hace que tenga Wl8configuración circular. Es decir. en las inserciones de las
astas anterior y posterior casi se reúnen en la escotadura intercondíl~ mientras. que el
menisco interno tiene una forma más en C. Para operar en tomo del cemdo borde mtemo
del menisco externo se tiene menos espacio que en la forma en C relativamente abierta.
La mayoria de las escisiones o reparaciones del menisco ~erno se ~ con la rodilla c:n
la posición de cuatro, es decir, con la cadera un poco flexlOnada, abdUClday ratada haCIa
afuera, la rodilla en 30 a 90 grados de flexión y la tibia en rotación interna.

. .Los principios de la escisión de desgarros del menisco externo son muy similares a los
descriptos con anterioridad para los del menisco interno:

.J.-Siempre se prefiere la menisectomía parcial en Jugar de la escisión subtotal del menISCO
y la menos deseable menisectomía totaL
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2.-Las técnicas de triangulación se usan con mucha frecuencia, aunque el artroscopio
operatorio puede ser útil en detenninadas circunstancias. .
3.-El objetivo usual es producir una oriJla meniscal balanceada., estable y contomeada.
4.-El raspado articular debe ser mínimo. (7)

-Desgmos intrameniscales incompletos: Los desgarros incompletos del menisco externo
casi siempre toman el tercio posterior. La mayoría de las veces el desgmo incompleto es
una fisura a lo largo de la superficie superior del asta posterior del menisco. Los desgarros
pequeños que sólo miden pocos milímetros de extensión se pueden dejar sin tratar. Los
más largos, que entran en la profundidad del asta posterior a considerable distancia,
estarían destinados a convertirse eñ desgarros longitudinales completos en lo futuro y
deben escindin!e. ( 7 )

-Desgarros intramenisca1es completos; Los desgarros intramenisca1es del menisco externo
toman la mayoría de las veces el asta posterior. La escisión de los pequeños desgarros
intramenisca1es completos se puede hacer con pinza de cesta, como se describió antes para
los desgarros incompletos. Los desgarros intramenisca1es completos más grandes por lo
general se escinden con una resección en bloque. ( 7 )

-Desgarros Periféricos: Los desgarros periféricos del menisco externo lo mismo que los
del interno, pueden repararse si están dentro del 25% vascularizado externo del menisco y
no existen desgarros adicionales dentro de éste. Si el desgarro periférico se acompaña de
muchos otros desgarros lo mejor es escindirlos, por lo general con una menisectornía
subtotal, escindiendo el asta posterior y contorneando el tercio medio del menisco por
delante del hiato popliteo. ( 7 )

-Desgarros en Mango de Balde: Los desgarros en mango de balde desplazados suelen
originane como unos desgarros intrameniscales longitudinales. la mayoría de los
desg8JTos en mango de balde del menisco externo se eliminan con mayor facilidad si
primero se reduce el !Tagmento desplazado. ( 7 )

-Desg8JTosoblicuos: Lo mismo que en el caso del menisco interno, los desgarros oblicuos
del menisco externo se clasifican en anterior y posterior, según la dirección del desgarro y
el sitio de su base. Estas lesiones son mucho menos comunes en el menisco externo que en
el interno. La morcelación se hace con los desgarros oblicuos pequeños, mientras que los
desgarros oblicuos más grandes se escinden mediante morcelación o con una resección en
bloque. ( 7 )

-Desg8JTos Radiales: Los desg8JTos radiales son comunes en el menisco externo. La
mayoría de las veces se afecta el tercio medio del menisco. Ocurren tres variantes de
desgarros radiales: 1.-Incompleto, 2.- Completo y 3.- en Pico de loro.
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En el tipo incompleto, un desg8JToradial corre desde el b d"
.periferia. Este desgarro suele ser el precursor de I .

ed°d
r e Int~or del rnerusco hacia la

Joro. .
a Van a es radial completa y en pico de

En .el ti~o ~dial completo el desgarro va desde el borde i
.

.
.memSCOSlnOVlal,prácticamente dividiendo al' ntenor hasta la orilla

'. merusco externo en un &agment .Y otro postenor. El sitio más frecuente es el terci
o medi d l . o antenor

L ¡¡ . o e merusco externoa arma en piCOde Joro se produce cuando a los d '. .
completos se les agregan desg8JTos Ion' tud' al e~garros radiales Incompletos o
producir colgajos móviles o prolongacion: en;ic:sd~ 1~~:7~s) Estos desg8JTos pueden
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VL METODOWGIA

A. Tipo de F.~tlJdio: Descriptivo, estudio de casos.
Se realizara este tipo de estumo tomando en cuenta que éste nos dará a conocer la
la realidad actual de los resultados que se están produciendo con la menisectomia por
artroscopia.

B. Seleeción del obieto o material de e"tudio:
Se seleccionó a los pacientes del Hospital del Accidentes del IGSS quienes presenta-
ban algún tipo de lesión meniscaJ y que fué necesario reaIizarle una menisectornía por
artroscopia.

C. MarC'-Omlle~r::tl y t~m~ño de ta mlle!;tra :
Total de pacientes a los cuales se les realizó menisectomía por artroscopia en el
periodo de enero de 1994 a diciembre de 1995.

D. Criterios de Inclusión y Exdusión:

Inclusión:
1. Afiliado al IGSS.
2. Que se le halla practicado una menisectomia por artroscopia.
3. Que se presente a dar información sobre sus condiciones post operatorias.

Exclusión:
l. Que no se presente a dar infonnación sobre sus condiciones post operatorias.
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E Variables
Variable

Edad

Sexo

Operación

Diagnóstico

Artrograma

Anestesia

Acceso

Demune articular

Tiempo Estancia

i

Uospitalaria

~aspost operatorio
I,

I

I

Jiempo incoporación a
I~Slabores cotidianas

I.
I

:t,,,,,po

1~l1e

Descripción Conceptual

Tiempo transcunido desde
nacimiento hasta ia operación.

Descripción Operacional EscaJa de

Medición
el Edad en años Razón.

Caracteristicas biológicas que Fenotipo
distinguen al hombre de la mujer.

Intervención quirúrgica. Menisectonúa parcial
Menisectomia subtotal
Menisectonúa total
Operaciones anteriores

Determinar por signos y síntomas el Clínico
carácter de una enfermedad. Artroscópico

Diagnosticar por medio de Positivo
imágenes obtenidas' por la inyección Negativo
de medio de contraste en una No se efectuó
articulación.

Privación de la sensibilidad.

Lugar de entrada.

Indicador de irritación
Membrana Sinovial.

de

Local, General
Epidural o Raquídea

Externa, Interna,
Suprapatelar

la No.
Sí: Twbio-Normal

Sanguinolento

su Días

la Di..

de reinicio al Tiempo transcurrido desde su Días

egreso hasta volver a realizar
deporte.

--...

Tiempo transcurrido desde
ingreso hasta su egreso.

Tiempo transcunido desde
operación hasta su egreso.

Tiempo transcunido desde SU Di..
egreso hasta el regreso a sus
]abores.
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NOnUnaI.

Nominal

NOnUnal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Razón

Razón

Razón

Razón
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F. Recnp;o"

l. MateriaJes

-Hospital de aCcidentes del IGSS.

- Historia clínica de los pacientes.
-Ficha técnica de recolección de datos.

2. Humanos
- Personal de archivo clínico del Hospital de accidentes del IGSS.

G. Plan para 111recoleeción de lo,," tiato'iO

l. Primero se utilizaran las historias clínicas de los pacientes y
de esta manera se

obtendrán los datos que corresponden a la ficha técruca de la interrogante 1a la
interrogante 9.

2. Segundo se citara a los pacientes a las instalaciones de consulta externa del hos-
pital de accidentes del IGSS, para obtener la información que corresponde a las
interTOgantes de la lOa la 14 y evaluar el trofismo muscular.

H. Tratamiento e..tariístieo

Los resultados obtenidos en la recolección de datos serán presentados en porcentajes

28

-'
I

I.C'mifiea rle Gantt

ACTIVIDADES

LXX
2. XXX
3. XXXXX
4. XXXX
5. XX
6. XXXX
7. XXXX
8. XXXX
9. XXX

10. XXXX
11. XXXXX
12. XXX
13. XXXX
14. XXXX
15. X

I 2 3 4 5 6 7 8 9 10 II 12 13 14 15 16 17 18 19 20
SEMANAS

ACTIVIDADES
l. Selección del tema de proyecto de investigación.
2. Elección de! asesor y revisor.
3. Recopilación de material bibliográfico.
4. Elaboración del proyecto conjuntamente con asesor y revisor.
5. Aprobación del proyecto por el comité de investigación del Hospital o institu-

ción en donde efectuará el estudio.
6. Aprobación del proyecto por la mudad de tesis.
7. Diseño de los instrumentos que se utilizarán para la recolección de la informa-

ción.
8. Ejecución del trabajo de campo o recopilación de la información.
9. Procesamiento de resultados, elaboración de tablas o gráficas.

10. Análisis y discusión de resultados.
11. Elaboración de conclusiones, recomendaciones y resumen.
] 2. Presentación del informe final.
13. Aprobación del informa final.
14. Impresión del informe final y trámites administrativos.
15. Examen público de defensa de la tesis.
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GRUPOETAREO NO. %
a. 20 - 30 afios 10 37
b.31-40afios 8 30
c. 41 - 50 años 7 26
d. 51-+ afios 2 7

TOTAL 27 100

SEXO NO. %
Masculino 24 89
Femenino 3 11
TOTAL 27 100

-- - -

VD. PRESENTAClON DE RESULTADOS

1. Menisectomía por artroscopía según edad. Estudio en 27 pacientes atendidos en el
Hospital de Accidentes del IGSS, durante los años 1994 -1995.

Cuadro No 1.

Fuente: Ficha técnica.

Gráfica No. 1

Refer!!ncia.

8 a. 20 - 30 años
8b. 31 -40 años
Oc.41-50años ..
E'ld 51-+afios

37%

Fuente: Cuadro No. 1.
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2. Menisectomía por artroscopía según sexo. Estudio en 27 pacientes atendidos en el
Hospital de Accidentes del IGSS. durante los años 1994 - 1995.

Cuadro No. 2

Gráfica No. 2.

11%

89%
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Fuente: Ficha técnka.

Referencia

o Masculino

. Femenino

Fuente: Cuadro No. 2.



TIPO DE NO. %
MENISECTOMIA

M. Parcial 24 89
M. Sub total 2 7

M.total I 4
TOTAL 27 100

TIPO DE LESION NO. %
Lonllitudinal 13 40

Marnzo de Balde 6 19
Radial 6 19

Oblicua 5 16
Pico de Loro 2 6

TOTAL *32 100

~,
1

3. MenisectollÚa por artroscopía según operación realizada. Estudio en 27 pacientes
atendidos en el Hospital de Accidentes del IGSS, durante 1994 -]995.

Cuadro No. 3

Gráfica No. 3

8%

88%
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Fuente: Ficha técnica.

Referencia.

I!IM. Parcial

11M. Sub Total

DM. Total

Fuente: Cuadro No. 3.

~

4. Menisectonúa por artroscopía según tipo de lesiones. Estudio en 27 pacientes atendidos
en el Hospital de Accidentes del IGSS, durante los años ]994 -1995.

Cuadro No. 4

*5 pacientes presen~ 2 tipos de lesiones.
~

Gráfica No. 4

16%

19%
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Fuente: FIcha técnica

Referencia.

11a. Longitudinal
11b. Mango de Balde

De. Radial

Eld. Oblicua

lile. Pico de loro

Fuente: Cuadro No. 4.
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ARTROGRAMA NO. %
Positivo O ON.-ivn 2 7No se efectuó 25 93TOTAL 27 100

-

5. Menisectouúa por artroscopía según artrograma. Estudio en 27 pacientes atendidos en
el Hospital de Accidentes del IGSS, durante los años 1994 -1995.

Cuadro No. 5

Gráfica No. 5

93%

Fuente: Ficha técnica.

.
7%

Referencia

.Positivo

. Negativo
O No se efectuó

34

Fuente: Cuadro No. 5.
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n antecedente de operaciones relacionad~s con6 Menisectom¡a por artroscopla scgu.
d'dos en el Hospital de ACCIdentes

.
patología de meniscos. ~Estudjoen 27 paCIcntes aten 1
dellGSS, durante los anos 1994 -19?5.

Cuadro No. 6

OPERACIONES
ANTERIORES

Ninguna

NO.

27

Gráfica No. 6
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%

I100

Fuente: Ficha técnica

Referencia.

lo NingunaI

Fuente: Cuadro No. 6.
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TIPO DE ANESTESIA NO. %
Local O O

GeneraJ 1 4
Epidural o Raatúdea 26 96

TOTAL 27 100

VIA DE ACCESO NO. %
Externa 25 92
Interna O O

Suaraaatelar O O
Externa e Interna 1 4

Ext-Int-Suaraaatelar 1 4
TOTAL 27 100

7. Menisectomía por artroscopía según anestesia. Estudio en 27 pacientes atendidos en el
Hospital de Accidentes del IGSS, durante los años 1994 -1995.

Cuadro No. 7

Fuente: Ficha técnica.

Gráfica No. 7

11Local

. General

o Epídural o
Raquidea

Fuente: Cuadro No. 7.
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8. Menisectomía por artroscopía según vía de acceso. Estudio en 27 pacientes atendidos
en el Hospital de Accidentes del IGSS, durante los años 1994 -1995.

Cuadro No. 8

Fuente: Ficha técnica

Gráfica No. 8

Referencia
m Externa

.Interna

o Suprapatelar

o Interna-Extema-
Suprapaterar

Fuente: Cuadro No. 8.
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DERRAME ARTICULAR NO. %
Aosente 18 66
Normal 5 19
Turbio 3 11

San.uinnleoto 1 4
TOTAL 27 100

DlAS DE ESTANCIA NO. %
HOSPITALARIA

a. 2 dias. 12 44
b. 3 dias 4 15
c. 4 dias 4 15

d.5-+dias 7 26
TOTAL 27 100

-~
I

9. Menisectomía por artroscopia según derl1lJ11earticuJar. Estudio en 27 pacientes
atendidos en el Hospital de Accideotes del IGSS, dunmte los años 1994 -1995.

Cuadro No. 9

Fuente: Ficha técnica.

Gráfica No. 9

11%

Referencia.

-Ausente

- Normal
o Turbio
la Se inolento

66%

Fuente: Cuadro No. 9.
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10. Menisectomía por artroscopía según tiempo de estancia hospitalaria. Estudio en 27
pacientes atendidos en el Hospital de Accidentes dellGSS, durante los años 1994 -1995.

Cuadro No 10.

Fuente: Ficha técnica.

Gráfica No. 10

26%

Referencia.

lila. 2 días
_b. 3 días

De. 4 días
Dd.5-+días

15%

Fuente: Cuadro No. 10.
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DlAS POST NO. %
OPERATORIO

a. 1 dia 23 85
b. 2 días 3 1I
c. 3 días 1 4
d. 4 dias O O
TOTAL 27 100

- \'
j-

I
I

... - - -

10.1 Menisecto~a por artro",,?pia según dias post operatoio promedio. Estudio en 27
paCIentes atendidos en el HospItal de Accidentes deIIGSS, durante los años 1994 -1995.

Cuadro No. 10.1

Gráfica No. 10.1

11%

85%
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Fuente: FIcha técnica.

Referencia.
8a.1 día
8b. 2 dias
Dc. 3 días
13d. 4 días

Fuente: Cuadro No. lO.],

""""

11. Menisectomía por artrosoopía según complicaciones. Estudio en 27 pacientes
atendidos en el Hospital de Accidentes deIIGSS, durante los años 1994 -1995.

Cuadro No. 11

COMPLICACIÓN

Nmwma

NO.
27

Gráfica No. 11

I

I
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Fuente: Ficha técnica.

¡_Ningunal

Fuente: Cuadro No. 1],
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DIAS PROMEDIO NO. %
a.]-7dias l
b. 7 - ]4 dias

4
7 26

c. ]4 - 2] dias 6 22
d. 2] - 28 dias 13 48

TOTAL 27 ]00

SEMANAS NO. %

a. ]
- 4 semanas

O O

b. 4 - 8 semanas O O

c. 8 - ]2 semanas O O

d.]2 :+semanas 27 ]00

TOTAL 27 100

~

12. Merñ~onúa por a:n-°scopía según ~empo en volver a las labores cotidianas. Estudio
en 27 pacientes atendidos en el Hospital de Accidentes de1 IGSS d 1 -
1994 -1995.

. urante os anos

Cuadro No. 12

Fuente: FIcha técnica.

Gráfica No. 12

Referencia.

lI1a.1-7días
8b. 7 -14 dias
De. 14 -21 días

26% Dd. 21 - 28 días

22%

Fuente: Cuadro No. 12.
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13. Menisectomía por artroscopia según semanas en volver al deporte. Estudio en 27
pacientes atendidos en el Hospital de Accidentes delIGSS, durnnte los años ]994 -] 995.

Cuadro No. 13

lJráfica No. 13

43

Fueote: Ficha técmca.

Referencia.

.8. 1 - 4 semanas.

.b. 4 - 8 semanas.
O c. 8 - 12 semanas.
IiJd. 12 - + semanas.

Fuente: Cuadro No. 13.



ESTABILIDAD NO. %
Sí 26 96
No l 4

TOTAL 27 IDO

COMO SE SIENTE NO. %
Bien 26 96
Mal O O

Rewlar 1 4
TOTAL 27 IDO

- \'
.
.

I

I

, ---

14.Menisectomía por artroscopiasegúnreferenciade estabilidaden la rodilla.Estudioen
27 pacientes atenctidos en el Hospital de Accidentes del IGSS, durante los años
1994 -1995.

Cuadro No. 14

Fuente: Ficha técmca.

Gráfica No. 14

Referencia.

I!IIS; .Nol

Fuente: Cuadro No. 14.
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15. Menisectomia por artroscopía según referencia del estado actual. Estudio en27
pacientes atendidos en el Hospital de Accidentes delIGSS. durante los años 1994 -1995.

Cuadro No. 15

Fuente: F1cha tecruca.

Gráfica No. ]5

Referencia.

mBien
.Mal
O Regular

Fuente: Cuadro No. 15.
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TROFlSMO NO. %
a. Ausencia 9 33

b. I cm 17 63
c.2cm l 4
TOTAL 27 100

po -\-
:

- -

16. Menisectomía por artroscopia según trofismo del cuadriceps. Estudio en 27 pacientes
atendidos en el Hospital de Accidentes del IGSS, dunmte los años 1994 -1995.

VIIL ANAUSIS y DlSCUSION DE RESULTADOS

Cuadro No. 16

La presente investigación se llevó a cabo en el Hospital de Accidentes dellGSS de la
ciudad capital, en veintisiete pacientes a quienes se les realizó Menisectomia por vía
Artroscópica durante los años 1994 - 1995; la población atendida fue de 29 pacientes, sin
embargo por razones de distancia dos pacientes del interior del país no proporcionaron
información, realizándose el estudio con veintisiete pacientes.

Fuente: Ficha técnica.

La Menisectomia por Artroscopia ha cobrado auge en los últimos años, y en el Hospital de
Accidentes dellGSS se viene realizando desde hace once años, y debido a que 00 existe
investigaciones anteriores, se ha realizado éste estudio para evaluar sus resuhados.

Gráfica No 16

-Se puede determinar que la mayoría de los pacientes a quienes se les practicó
Menisectomía por Artroscopia son pacientes que están comprendidos entre los 20 y los
40 años de edad, siendo esto importante si se toma en cuenta que son personas con
necesidad de desempeñarse en el trabajo por lo cual deben retornar a sus labores en
condiciones fisicas apropiadas y en el menor tiempo posjbte. (Vea el cuadro No. 1).

63%

-Se infiere que el sexo más afectado fué el sexo masculino, lo anterior se puede explicar si
se toma en cuenta que son dios quienes estan más expuestos a traumatismos agudos al
desempeñar sus trabajos y la práctica de deportes con mayor contacto fisico.
(Vea cuadro No. 2).

Referencia.

8 a. Ausencia
8b.1 cm

33%
Dc. 2 cm

-Podemos identificar que el tipo de menisectonúa que más se Uevoa cabo fué la Parcial, ]a
cual es aplicable a los tipos más frecuentes de lesiones meniscales encontradas en los
pacientes operados y que sólo elimina los ftagmentos meniscales flojos e inestables,
presenvando la uril!a periférica, a diferencia de la subtotal que la elimina; y debido a que
según ]05 conceptos modernos se debe dejar la mayor parte de menisco sano para que
continúe cumpliendo su función. (Ver cuadro No. 3).

Fuente: Cuadro No. 16.

-Se observa que el tipo de lesión más frecuente presentada por los pacientes a quienes se
les intervino y concordando con la literatura fué el desgarro LongitudinaI, lesión que se
presenta en meniscos previamente sanos, seguida del desgaITo en Mango de Balde, Radial
y Oblicua, básicamente. (Vea cuadro No. 4).
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-Se observa que a la mayoría de los pacientes no se les efectuó artrograma P~'. .
d b

.
d .. o a lamemsectonua., e loa que este metodo diagnóstico se aplica cuando el diaonr. .

líni
.

1 --e ea no es e aro y no es recomendable hacerla de rutina por ser un método invas'
dos pacientes a quienes se les practicó el resultado fué falso negativo. (Vea cuadro ~:~5~

-Se establece que todos los pacientes operados no Presentaban ninguna ciro
"'

a .
'. e" prCVla

relacIOnada con los meruscos. (Vea cuadro No. 6).

-Se obs.erva que la mayoría de. los pacientes fue intervenido con anestesia regional, tipo de
anestesIa que se adecua muy bIen a intervenciones planificadas de los miembros inferiores
(Vea cuadro No 7).

.

-Se ~eterminó que la vía de acceso más utilizada fué la vía externa, la cual proporciona un
amplio campo de visibilidad en la articulación de la rodiJJa, se tuvo que utilizar 3 vías de
entrada un una menisectomia total. (Vea cuadro No. 8).

-La mayoría de los pacientes no presentaba derrame arricu1ar aJ momento de la
intervención. (Vea cuadro No. 9).

~Lamayo~a d~los pacientes estuvo ingresado más de 3 días para una Menisectomía por
ArtroSCOpla.nuentras que la mayoría estuvo ingresado un día después de su operación, y
la razón de esto, según lo explica el Dr Morales Sosa, (Jefe de Sala C) es que los
paclent,es se ~gre~. aJ haber disporubilidad de camas, sin dárseles la seguridad que se
oper~ aJ dla slgUlente. pues las intervenciones quirúrgicas se hacen por prioridad
~ependl~do la. ~a~edad o tipo de lesiones que se encuentren en la sala esperando ser
mterv~das qwrurg;rcamente, ~o cuál es de tomarIo en cuenta debido a que se pudiera
reducIr mucho los días promedio de estancia hospitalaria si éstos pacientes se operaran en
el menor tiempo posible posterior a su ingreso. (Vea cuadro No. 10 y ]0.1).

-Se obser:a que ninguno de los pacientes a los cuales se les realizó Menisectomía por
Artro~co~la presentó complicación alguna, Jo cual sugiere que los métodos y técnicas que
se estan sigUiendo son los correctos. (Vea cuadro No. 11).
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-Un numero no significativo regresó a sus labores cotjdianas en los primeros gjete días
post-operatorios y la mayoría requirió entre 21 y 28 días días para volver a sus labores
cotidianas. (Vea cuadro No. 12).

~La totalidad de los pacientes necesitaron más de 12 semanas para volver a realizar
deporte, sin embargo estos eran deportistas no profesionales por 10 cuaJ el volver a
practicarlo no era su principal objetivo después de la intervención quirúrgica.
(Vea cuadro No. 13).

-La mayoría de los pacientes a quienes se les realizó Menisectomía por Artroscopia
manífestaron sentir estabilidad en su rodilla, como referencia subjetiva del paciente, la
excepción es un paciente que presenta rotura de ligamento cruzado anterior. (Vea cuadro
No. 14).

-La mayoría de los pacientes refiere sentirse bien después de la menisectomía.
(Vea cuadro No. 15).

-En el aspecto relacionado al trofismo del músculo cuadriceps, el cuaJ se determinó
midiendo e1muslo 10 cm arriba del polo superior de la rotula. se evidencia que la mayoría
presentaba un cm. de trofismo, lo cual no es significativo en pacientes que no son
deportistas profegjonales, mientras que un porcentaje menor no presentaba trofismo.
(Vea cuadro No. 16).
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IX. CONCLUSIONES

l. El total de los pacientes a quienes se les practicó Menisectonúa por Artroscopia no
presentaron ninguna complicación durante o después de la operación, lo cual sugiere que
este tipo de operación es un método inocuo de intervención quirúrgica.

2. De acuerdo a sexo y edad, el paciente sometido a Menisectonúa por Artroscopia es del
sexo masculino comprendido entre los 20 y 40 años de edad. .

3. Los pacientes a quienes se les practicó Menisectomia por Artroscopia presentaban
lesiones LongitudinaJes, en Mango de Balde, Radiales, Oblicuas y en Pico de loro
básicamente.

4. Los pacientes a quienes se les pracricó MenisectoDÚa por Artroscopia manifestaron
sentir estabilidad en su rodilla.

5. Un nu~ero considerable de pacientes a quienes se les practicó MenisectorTÚapor
ArtroSCOpl8presentaron atrofia de 1 cm, mientras un porcentaje menor no presentaba
atrofia.

6. La mayoría de tos pacientes a quienes se les realizó Menisectonña por Artroscopia
permanecieron entre 2 y 4 días en el Hospital, pero la mayoria de los pacientes estuvieron
mgresados únicamente un día después de la operación.

? Que la. artroscopia es un procedimiento que favorece la recuperación temprana e
inCOrporaCIóndel paciente a sus actividades habituales, cumpliendo con el objetivo del
IGS~ de r~ntegrar al paciente a sus labores en las primeras 4 semanas después de una
merusectoffiJa.
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x. RECOMENDACIONES

.1. Que se continúe utilizando la técnica operatoria llevada a cabo hasta ahora en la
;Menisectomía por Artroscopia por ser eficientes en la no aparición de complicaciones en
ilos pacientes intervenidos.

Z.Que se ingrese a los pacientes un día antes de la operación para que éste pennanezca en
la institución el menor tiempo posible, si se toma en cuenta que en su mayoria estos son
:~esados 24 horas después de su intervención quirúrgica.

3. Que se exija al paciente eI cumplinUento en la toma de medicamentos y en la terapia
fisica adecuada para dis~nuir en lo posible el tiempo en el cual vuelvan a sus labores
cotidianas.

4. Que se investigue la razón por la cual un número considerable de )05 pacientes
presentan un centímetro de trofismo muscular, aunque éste no sea significativo en
pacientes que no sean deportistas profesionales.

'5. Que sea obligatoria la terapia física preoperatoria y post operatoria para evitar ese
trofismo presentado los pacientes.

51

~



~-- - \~

XI. RESUMEN

El presente trabajo es un estudio descriptivo sobre la EVALUACION
DERESULTADOS DE MENISECTOMIA POR ARTROSCOPIA. Se realizó COn

información obtenido de la sala e al revisar su archivo, en el Hospital de Accidentes del
IGSS. Tomando para el estudio el periodo comprendido de Enero de 1994 a Diciembre de
1995.

Dicho estudio fué rea1izado en base a veintisiete pacientes de una totalidad de
veintinueve ( dos fueron exchridos por no presentarse a dar información, éstos eran del
interior de la república) que se sometieron a menisectomía por anroscopia.

La metodologja que se empleó fué la de utilizar el expediente médico para llenar la
ficha técnica del inciso I al 9 Yposteriormente citar a los pacientes para concluir la ficha
del inciso !O al 15.

Se encontró que la mayoria de los pacientes pasan 3 o más días ingresados, aunque la
mayoría de la totalidad solo estuvieron ingresados] día después de la operación.

La mayoria de los pacientes son del sexo masculino y se encuentran entre las edades de
20 a 40 años de edad y entre la patologia mas frecuentemente encontrada fue el desgarro
JongjtudinaJ.

La mayoria de estos pacientes al interrogárseles manifiestan sentir estabilidad en su
rodilla y sentirse satisfechos cOnla misma después de la menisectomía por artroscopia.

Se encontró que la mayoria de los pacientes presentan un cm de trofismo muscular y
las causas de éste trofismo debieran investigarse.
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XIll. ANEXOS

FICHA TECNICA

Iniciales del Nombre: Edad:

No. de Afiliación: No. de Rx:

----

o

Sexo:

1.- Operación realizada: a. Menisectomía Parcial. b. MerúsectomÍa Subtotal
c. Menisectomía Total.

2.- Diagnóstico clínico:

3.- Diagnóstico artroscópico:

4.- Artrograma: Positivo:- Negativo:

5..0peraciones Anteriores:
a.

b.

c.

6.-Anestesia: Local:- General:
-

7.-Vía de acceso: Extema:- Intema:-

8.-Derrame articular: Si-No-

No se efectuó:-

Fecba:
a

b.

c.

Epiduralo raquidea:-

Suprapatelar:-

-Turbio- -Sanguinolento-
-Normal-
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9.- Tiempo de estancia hospitaJaria.
a. 2 días.
b. 3 días.
c. 4 días.
d. 5 días o más.

(Días post operatorio)
a. 1 día.
b. 2 días.
c. 3 días.
d. 4 dias o más.

1O.¿Se presento alguna complicación transoperatoria o postoperatoria?
No.
Sí. Diagnostico: a.

b.
c.

11. -¿A los cuantos días volvió a sus labores cotidianas?
a. 1 - 7 días.
b. 7 - 14 días.
c. 14 - 21 días.
d. 2] - 28 días.

12-¿A Jos cuantos semanas volvió a reaJizar deporte?
a. 1 - 4 semanas.
b. 4 - 8 semanas

c. 8 ~ 12 semanas.

d. 12 - + semanas

l3.-¿Siente estabilidad es su rodilla? Si- No:-

14.-¿Como se siente actualmente? Bien- Mal-

15.-¿Hay presencia de trofismo del músculo cuadriceps?
Si-

Sí:_cms.
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