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Opinion del Tutor.

La cirugia artroscopica de rodilla se volvi6 el método mas adecuado para
corregir la mayoria de las afecciones que afectan esta articulacion.

Como toda cirugia, para que la artroscopia sea un éxito, antes se debe realizar
un correcto diagnostico y hasta el dia de hoy no hay nada mejor que un
excelente examen fisico que pueda ser ayudado por estudios de imagenes
como la resonancia magnética, que por su alto costo, no la disponemos para

todos los casos.

La importancia de este estudio es demostrar lo mucho que se puede beneficiar
a los pacientes con un adecuado examen fisico y lo mucho que puede ahorrar

el MINSA al hacer una adecuada indicacion de las artroscopias de rodilla.

Por lo tanto considero, que a pesar de ser un estudio no complejo, relune las
herramientas para que sea de utilidad en la elaboracion de un protocolo que
posibilite el adecuado diagndstico clinico de las afecciones de rodilla que
conllevaran a la correcta indicacién de las cirugias artroscopicas de dicha

articulacion.

Dr. Sergio Chamorro Fletes.

Ortopedista y Traumatélogo



Resumen.

Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo, transversal y retrospectivo, en el
HERCG, durante el aflo 2016, con el objetivo de determinar la prevalencia de
artroscopias por meniscopatias, en pacientes atendidos en el servicio de
Ortopedia y Traumatologia.

El universo y la muestra, la constituyen 50 pacientes a quienes se les
diagnostico meniscopatias, y que fueron sometidos a artroscopias en el
HERCG durante el periodo sefalado. La seleccién de la muestra es de tipo no
probabilistico, por conveniencia, por lo que se utilizaron criterios de inclusion y

de exclusién para seleccionar la muestra.
Entre los resultados mas importantes podemos sefialar:

La edad mas registrada de los pacientes es de 20-29 afios (16-32%),
predominando pacientes del género masculino (41-82%), con ocupacién
estudiantes, deportistas, obreros y comerciantes que en el 84% son de

procedencia urbana.

El factor mas asociado a la meniscopatia, es el traumatismo (40-80%), siendo

el miembro inferior mas afectado, el derecho (33-66%),

El medio diagndstico mas utilizado fue la clinica en el 100% de los casos,
siendo el hallazgo clinico mas registrado el Mc Murray positivo, en 30 de 50
pacientes, la lesion meniscal estuvo presente como hallazgo de la artroscopia ,
entre los hallazgos clinicos para lesion del ligamento cruzado anterior (LCA) se
registran 15 pacientes a los que no se le realizaron pruebas de cajén y si tenian
algun tipo de lesion y 2 con pruebas de cajon realizadas de los cuales solo 1
presentaba lesion del LCA.

El nivel de mejoria mas registrado, fue el no dolor ( 37-74%), y se registraron
complicaciones solo en 3 pacientes de 50 los cuales desarrollaron hemartrosis
de la rodilla, como secuela del procedimiento las cuales fueron tratadas, todos

los pacientes fueron enviados a fisioterapia.



Por todo lo expuesto se considera importante el estudio ya que nos da pautas
sobre las variables de mayor prevalencia en la poblacion estudiada, la
correlacion entre la clinica y los hallazgos artroscopicos, lo cual nos puede
servir como metodo para valorar si dicho procedimiento esta bien indicado
cuando se decide hacerlo, a partir de lo cual se puede tratar de mejorar en
cuanto al diagnostico y tratamiento de esta patologia que es fundamental en

este estudio.
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I-Introduccién.

Asi como cada departamento de especialidades, hace registro de las
actividades que realiza con la poblacion demandante de atencién, Ortopedia y
Traumatologia es el servicio responsable de la atencion a la poblacién con
problemas relacionados al sistema osteomuscular, donde se incluyen las

artroscopias por meniscopatias, entre los problemas de salud de dicho campo.

Las actividades las ejecutan profesionales calificados, que tratan de dar
respuesta a un elevado nimero de enfermedades de la poblacion del pais,
pero donde en ocasiones, se desconocen aspectos de incidencia y prevalencia
de las patologias consideradas de mayor frecuencia en el campo de la

Ortopedia y Traumatologia.

Con la realizacion del presente estudio, se pretende abordar con datos
estadisticos, especialmente la prevalencia de las artroscopias por
meniscopatias lo que permitird tener un mejor conocimiento de la patologia y
con ello, un mejor abordaje en el manejo y tratamiento del paciente, e incidir en
su evolucion y manejo 6ptimo de los pacientes, que es el objetivo final de la
prestacion de servicios de salud a la poblacién, logrando optimizar recursos lo

cual es un aspecto importante en nuestro pais.



[I-Antecedentes.

» En un estudio realizado en Hospital Universitario Insular de Gran
Canaria en 2012, se revisaron 1107 pacientes que presentaban lesion
meniscal, de los cuales 702 eran varones y 405 mujeres, con una media
de edad de 35 afios (rango 15-59). El 66% presentaban meniscopatia
interna y el 38% meniscopatia externa. Se presentaron también 63
casos de meniscopatia doble. Los casos etiol6gicos mas frecuentes
fueron las lesiones traumaticas (51,8%), seguido de las degenerativas
(31%). El grupo de edad mas numeroso se presentd en la segunda

década.

» Un estudio realizado en el hospital de chiclano, Peru, del 2008 al 2013,
en el cual se analizaron, utilizandose la prueba de ji cuadrado, sobre la
cirugia artroscépica promedio fue de 6,7% por afio. La edad media fue
de 41,9 afios y fue mas frecuente en hombres que en mujeres 2,1: 1. La
lesion de menisco se asocié con lesion condral en el 44,78%. En el
estudio se encontré que el curso clinico, en relacion con la puntuacion
fue el 70,17% tenia resultados excelentes, el 16,41% bueno, el 4,47%

regular y 8,95% malo.

» Estudio realizado en 2014, en Marbella (Malaga). Se ha realizado un
estudio prospectivo de 101 pacientes (61 varones y 40 mujeres), con
una edad media de 34 afos, diagnosticados clinicamente de
meniscopatia de rodilla mediante resonancia magnética vy
posteriormente una artroscopia de la rodilla afecta. Los resultados
obtenidos fueron comparados tomando como referencia los hallazgos
artroscopicos, obteniendo una sensibilidad de la RM para la patologia
meniscal del 96%, especificidad del 76%, valor predictivo positivo del

0,77 y valor predictivo negativo del 0,96. En un 20% de los casos la RM
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mostro lesiones no sospechadas tras la exploracion clinica (tres roturas
del ligamento cruzado anterior, cuatro osteocondritis, dos meniscos
discoideos, 10 condropatias y una tumoracion intraarticular), se concluyo
que esta indicada la realizacion de una RM de rodilla ante la sospecha
de una lesidbn meniscal por su escasa morbilidad, mejor planificacion

preoperatoria, elevada sensibilidad y alto valor predictivo negativo.

» A nivel nacional estd documentado un Unico estudio, realizado también
en el HERCG Managua en el afio 2005, con titulo Artroscopia de Rodilla
en el departamento de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Roberto
Calderon Gutiérrez en el periodo Enero 2002 a Diciembre 2004, estudio
descriptivo, retrospectivo con 64 pacientes a los cuales se les realizo
artroscopias, el 61% del sexo masculino, siendo la lesidbn meniscal y
ligamentaria el principal hallazgo, con el menisco interno mas afectado
en 72%, el cuerno posterior en 62%, se correlaciono con artrosis en el
84% de los casos, sinovitis 34.3%, 7 plicas, la meniscectomia fue el
procedimiento mas realizado en 62.5%, 1 paciente presento

complicaciones, se obtuvo 1 caso con evolucion insatisfactoria.



l1I-Justificacion.

Los dolores, lesiones de las rodillas o dafios en los meniscos, son causa
frecuente de demanda de atencion en salud, en los Centros de Salud y
Unidades Hospitalarias en nuestro pais.

Es asi, como las lesiones meniscales son frecuentes y demandan preparacion
por el personal médico y de salud, para brindar la atencidn correcta a este tipo

de problemas.

Las artroscopias por meniscopatias, constituyen un procedimiento que
requieren la intervencién de personal calificado, y de inversion- costo, por lo
que se realiza una programacién de las intervenciones a ser realizadas,

mensual y anualmente por la institucion.

Aun siendo procesos que no conllevan riesgos extremos, su realizacion debe
seguir el complimiento de exigencias, que permitan obtener una elevada

eficacia, eficiencia y efectividad terapéutica en los pacientes.

Se conoce de los registros de artroscopias por la institucion, pero con exactitud,
no se sabe sobre su prevalencia en periodos de tiempo establecidos, que es
uno de los principales aspectos que conlleva a la realizacion del presente
estudio, asi como obtener conocimiento de sus generalidades: poblacion
afectada, factores asociados, medios diagndsticos utilizados, datos clinicos
utilizados y datos clinicos propias de las Artroscopias. Sin embargo, la parte
medular del presente estudio, radica en conocer si el diagnostico en el abordaje
de las meniscopatias se realiza de manera adecuada en la unidad de salud, lo
cual justificaria la realizacién de dicho procedimiento, el cual es de alto costo, y
al determinar esto, se podria incidir en las debilidades para evitar el uso
inadecuado de los recursos, lo cual es de importancia tanto para la unidad

hospitalaria y del pais.



IV-Planteamiento del problema:

¢Cual es la prevalencia de Artroscopias por Meniscopatias en pacientes
atendidos en el servicio de Ortopedia y Traumatologia del HERCG Managua,
durante el afio 2016?



V-Objetivos

Objetivo General:

» Determinar la prevalencia de Artroscopias por Meniscopatias en pacientes
atendidos en el servicio de Ortopedia y Traumatologia del HERCG

Managua en el afio 2016.

Objetivos Especificos:

» Identificar las caracteristicas generales de la poblacion a estudio.

» Sefalar los factores asociados a las Meniscopatias y el miembro mas
afectado en los pacientes en estudio.

» Correlacionar los hallazgos clinicos y los hallazgos de la artroscopia en los
pacientes en estudio.

» Establecer los resultados clinicos obtenidos.

» Describir las complicaciones mas frecuentes en los pacientes sometidos a

artroscopia.



VI-Marco Teorico.

Las lesiones meniscales son algunos de los trastornos de la rodilla mas
frecuentes encontradas por el cirujano ortopédico. Nuestro conocimiento y
comprension del menisco ha evolucionado significativamente en las ultimas
décadas. El menisco fue considerado como una estructura vestigial que no
tenia ninguna funcion, y se tenia como poco mMas que un remanente
embriolégico. Esta falta de reconocimiento de su funcién fue la base para

practicar la meniscectomia total. Los
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de menisco’.
Morfologia y funcién, de los meniscos?.

Los meniscos son estructuras fibrocartilaginosas colocadas a un lado y a otro
de la espina de la tibia (menisco medial y menisco lateral) y ocupan el espacio
de la articulacion entre el fémur y la tibia. Son triangulares a la seccidén, a modo

de cufias interpuestas en la articulacion.

El menisco representa tejido fibrocartilaginoso compuesto de colageno y
células ya sea de fibroblastos, o condrocitos. ElI menisco tiene
aproximadamente 75% de agua. La matriz organica se compone de
aproximadamente tres cuartas partes de colageno, con colageno tipo |
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predominante. Las fibras de colageno estan orientadas de una manera
caracteristica. Las fibras mas superficiales estan orientadas radialmente. La
mayor parte de las fibras de colageno, sin embargo, se encuentran en la capa
profunda y estan dispuestos en una orientacién circunferencial, que siguen la
periferia. Las fibras radiales se tejen entre las fibras circunferenciales, que
ayudan a proporcionar integridad estructural. La disposicion de las fibras les
permite resistir las tensiones circunferenciales que se producen en el menisco

durante la carga de peso.

En seccion transversal, los meniscos son triangulares, siendo mas gruesa en la
periferia y se estrecha hacia el centro en un borde libre delgado. Las
superficies superiores son concava para acomodar la convexidad de los

condilos femorales.

En la cara superior de la tibia hay una eminencia con dos puntas, es la
denominada eminencia intercondilea o espina de la tibia, a ambos lados de ella

se encuentran los dos meniscos:

El menisco medial es semilunar en forma y es mas ancho y delgado por
detras que por delante. El cuerno posterior es mas grueso y mas amplio, con
un promedio de aproximadamente 10,6 mm. El cuerno anterior se inserta por
delante en la porcion anterior de la espina tibial, concretamente, por delante de
la insercion del ligamento cruzado anterior en la base de la espina de la tibia y

en el cuerno posterior esta unido a la eminencia intercondilea con un



deslizamiento adicional del cuerno posterior que se fija al ligamento cruzado
posterior. La circunferencia periférica esta firmemente unido a la cdpsula por
los ligamentos coronarios. EI menisco medial también esta firmemente unido al

ligamento oblicuo posterior.

El menisco medial cubre aproximadamente el 64% de la meseta tibial medial.
El menisco medial (interno) esta intimamente adherido a la porcion profunda
del ligamento colateral medial, mientras que el menisco lateral esta laxo con

respecto al ligamento, ya que este se va a insertar en la cabeza del peroné.

El menisco lateral cubre aproximadamente el 84% de la meseta tibial lateral.
Es més circular que el menisco medial y es también mas uniforme en anchura
(promedio, de 12 a 13 mm). Los cuernos anterior y posterior del menisco lateral
también se unen a la eminencia intercondilea, pero con mayor proximidad al
ligamento cruzado anterior que el menisco medial. Hay unos ligamentos
(ligamentos menisco femorales anterior y posterior) que salen de la porcién
posterior del menisco y van, uno por delante y otro por detras del ligamento
cruzado posterior; son los denominados ligamento de Humphey, por delante
del ligamento cruzado posterior y ligamento de Wisberg, por detras del
ligamento cruzado posterior. La fijacion periférica del menisco lateral a la
capsula es mas delgado y més flexible que en el lado medial. Ademas, no hay
union en la region del hiato popliteo, y no hay union del menisco lateral al
ligamento colateral lateral por lo tanto el menisco lateral tendra mas libertad de

movimientos.

L. cruzado anterior Tendoén rotuliano

Menisco

L. transversal
medial =

o

L. colateral
lateral

L. colateral
medial

L. cruzado L. menisco- Menisco Cabeza del
posterior femoral lateral  peroné
posterior



Ligamentos meniscofemorales se pueden encontrar en el 70% de las rodillas.
Estos representan ligamentos accesorios de la rodilla que se conectan del
cuerno posterior del menisco lateral al condilo femoral medial. El ligamento
posterior menisco femoral de Wrisberg cursa posterior al ligamento cruzado
posterior. El ligamento menisco femoral anterior de Humphrey pasa por delante
del ligamento cruzado posterior. Estos varian considerablemente en tamafio,

pero de la media es el 20% del tamafio del ligamento cruzado posterior.

El borde de implantacion del menisco se continta con la cépsula articular,
recibiendo el nombre de paramenisco. Presentan una zona central avascular y
una periférica que recibe vascularizacion de los vasos provenientes de la
capsula. Se ha demostrado que sélo el 10% a 30% periférico del menisco es
vascularizado, de modo, que una desinsercion a este nivel puede cicatrizar,
gracias al paramenisco que le provee de vasos, y sera dolorosa, gracias a las
fibras nerviosas amielinicas de la sinovial. EI margen libre interior del menisco
es avascular como se ha dicho previamente y se nutre del liquido sinovial a

través de la difusion.
Biomecanica y Funcién??

Los meniscos proporcionan varios elementos integrales para la funcion de la

rodilla. Estos incluyen:

e Latransmision de carga,

e Aumentar la superficie articular para permitir la absorcién de impactos.

e Dar congruencia articular entre tibia y fémur.

e Lalubricacién y la nutricién de las articulaciones.

« La estabilidad, gracias a que limita la flexibn y extension de la

articulacion.

Los meniscos actian como una zona de transicion estructural entre los
condilos femorales y la meseta tibial. Como tal, aumentan la congruencia entre
los condilos y la meseta. Los meniscos transmiten aproximadamente el 50% de

la carga de compresién a través de un rango de movimiento de 0 a 90 grados.
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El area de contacto se incrementa, protegiendo el cartilago articular de las altas
concentraciones de estrés. La orientacion circunferencial de las fibras de
colageno dentro del menisco es especialmente adecuado para esta capacidad.
A medida que se aplica la carga, los meniscos tienden a extruir desde entre las
superficies articulares del fémur y la tibia. Con el fin de resistir a esta tendencia,
se desarrolla una tension circunferencial a lo largo de las fibras de colageno del
menisco como tensiones circunferenciales. La continuidad circunferencial del
anillo periférico del menisco es parte integral de la funcion meniscal. La
meniscectomia parcial, o la rotura en asa de cubo, continuaran cumpliendo la
funcion del menisco, siempre que el borde periférico esté intacto. Por el
contrario, si un desgarro radial se extiende a la periferia e interrumpe la
continuidad del menisco, las propiedades de transmisién de carga del menisco

se pierden.

El area de contacto entre fémur y tibia disminuye hasta un 75% después de
una meniscectomia total. Esta disminucion resulté en un aumento de 235% a
700% segun estudios, en las tensiones de contacto lo que supone una pérdida
de funcion del menisco que se traduce en aumento de los cambios
degenerativos. Por el contrario, los resultados meniscectomia parcial en sélo
una disminucién del 10% en el area de contacto y un aumento del 65% en la

tension de contacto.

La estabilidad de la articulacion también se ve afectada por los meniscos, el
menisco medial es un estabilizador secundario al desplazamiento anterior, esto
es particularmente importante en las deficiencias del ligamento cruzado anterior
de la rodilla, se ha demostrado que hay un aumento en el desplazamiento
anterior después de la meniscectomia total. En consecuencia, el menisco
medial es vulnerable a las lesiones en el ligamento cruzado anterior deficiente
de la rodilla ya que este intenta limitar el desplazamiento anterior. También se
ha demostrado que los meniscos contribuyen a la estabilidad varo / valgo, asi

como a la estabilidad de rotacion interna y externa.
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El movimiento meniscal se ha estudiado con la RM de 3 dimensiones y la RM

cinematografica.

La clinica de la rotura del menisco medial es mas expresiva, que la del menisco
lateral. Esto es debido a que los Ultimos grados de la extension van
acompafnados de una rotacion externa ("autoatornillamiento” de la rodilla), esto
es debido a que el céndilo femoral medial es mas largo que el lateral, de modo
gue cuando este acaba de rotar en la extension el medial sigue haciéndolo, lo
que provoca esa rotacion externa. Luego el movimiento de flexo-extension
discurre mas en la vertiente medial que en la lateral, de ahi que su patologia

sea clinicamente mas expresivas.

En la extension y en la flexion los meniscos siguen a los condilos "como la
zapatilla, sigue al pie". En la extension, los meniscos se desplazan hacia
delante.

En la flexion, los meniscos se desplazan hacia atras, requeridos por el
ligamento arcuatum vy el fasciculo ligamentoso del mdsculo semimembranoso.
La rotacion se realiza entre la cara inferior del menisco y la cara superior de la
tibia. De manera que cuando este movimiento no se pueda realizar se debera a

una lesiéon en la cara inferior del menisco.

El ligamento oblicuo posterior se une firmemente al menisco medial posterior,
lo que limita su desplazamiento y rotacion. Esto probablemente explica el
aumento en el riesgo de lesion en el menisco medial. Por el contrario, el
aumento de la movilidad relativamente del menisco lateral también es

responsable de la aparicion mas frecuente de lesiones en el lado medial.
Lesiones meniscales
Lesiones del menisco Medial hay que diferenciar:

Lesiones meniscales en jovenes. Es propio en edades en las que el menisco
es un fibrocartilago hialino, con condrocitos jovenes. Se tratard pues de un

traumatismo sobre un menisco previamente sano.
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Lesiones meniscales, en sujetos de mas edad. Seran meniscos con
procesos degenerativos previos (mas pobre en agua intercelular, mas pobre en
condrocitos y mas rico en fibras colagenas). Para romperse solo necesita de un
traumatismo minimo, que da muy poca sintomatologia, con una molestia
permanente, que suele obligar a los pacientes a tomar grandes dosis de
antiinflamatorios. EI menisco suele romperse por la parte mas afectada que
suele ser la porcion posterior de la cara inferior del menisco medial. Es una de
las causas mas frecuentes de dolor en la rodilla, sobre todo en mujeres, y
aunque casi todos los libros describen las lesiones meniscales de los
deportistas como lesiones tipicas, son mas frecuentes las lesiones en meniscos

degenerativos.

Lesiones meniscales de los trabajadores que trabajan con la rodilla
flexionada como los mineros. No esta incluido entre los anteriores, ya que no
asienta sobre un menisco sano, pero cabria englobarlo como tal. En estas
lesiones el menisco medial presenta microtraumas, debido a la postura en que
trabajan (rodilla en flexiébn continua). La rotura se produce al extender la rodilla

sin rotarla externamente (el pie queda fijo al suelo)

Mecanismo de produccion de la rotura traumatica

En meniscos previamente sanos: el principal mecanismo de produccion es
gue se produzca una incoordinacion entre el movimiento de flexoextension y el
de rotacion, asi por ejemplo tenemos el futbolista con la pierna fija al suelo (por
los tacos de la bota) y en flexion, de modo que el menisco se encuentra atras y
pinzado. Si en un momento se extiende la pierna, no podra rotarla (por estar el
pie fijo al suelo, por lo que el menisco no puede acompafar al movimiento y
aparecera una compresion, se rompera el menisco en su cara posterior; o bien,
una distraccion, una desinsercion del menisco en su base (lesion del

paramenisco).

Si se produce una compresion, se produce una rotura o hendidura vertical mas
0 menos oblicua, que comienza en el cuerno posterior del menisco medial. Esta

lesion puede progresar poco a poco hacia delante cuando llegue al ligamento
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colateral, va a desprenderse una zona Asn de

\
del menisco, que puede desplazarse al /ﬁ, = ) D\ ’CUb°
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rodilla “imposibilidad" brusca de flexionar o extender la rodilla, quedando esta

fija en una posicion ligeramente flexionada.

Si se produce una distraccion, la lesion se produce a nivel del paramenisco, por

lo que ser& una lesién dolorosa y con posibilidad cicatrizal.

En meniscos previamente degenerados.

Aqui la rotura sera horizontal; estos meniscos tienen menos elasticidad que los
meniscos sanos, de forma que un simple

movimiento, puede producir el fallo del

/__——”
control del ligamento cruzado anterior y del
( = musculo cuadriceps, que lo tutelan, apareciendo
una rotura del menisco por un fenémeno de

Rotura horizontal cizallamiento. Es tipico la rotura en la cama, al
darse la vuelta, se extiende la rodilla, y se apoya
el peso de la pierna para dar la vuelta; esto hace

que el pie quede fijo y, por tanto la rodilla no

pueda rotar, lo que hace que se rompa el
menisco. Esta rotura horizontal comienza en el
cuerno posterior del menisco medial y en su cara inferior (la que se articula con
la tibia), pero mas tarde puede ir progresando hasta formar una lengleta
inferior, que a la seccion se vera a nivel del cuerno posterior. Hemos de reiterar
que este tipo de lesion (roturas meniscales en meniscos degenerados) es
mucho mas frecuente que las roturas meniscales de los atletas, y se da con

mas frecuencia en mujeres maduras.
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Lesiones del menisco lateral

Se trata de un menisco mas movil, que el menisco medial, de ahi que los
fendmenos de compresion y pellizcamiento (que provocan lesiones o roturas
longitudinales en el menisco medial) sean aqui mas raros. Sin embargo, si que
podemos encontrar fenbmenos de distension del paramenisco lateral, dando
una patologia parameniscal propia, que puede ser respuesta a una serie de
microtraumas reiterados, o bien deberse a un traumatismo directo sobre el
paramenisco. En ambos casos el paramenisco puede dar lugar a un proceso
fibroso conjuntivo cicatricial, convirtiéendolo en una estructura retraida y mas
firme, que sujetard al menisco, como si fuera el medial, o bien, un proceso
multiplicativo, que sera el responsable de la formacién del denominado "quiste
del paramenisco”, que es una cavidad rellena por tejido mucilaginoso y con una
capsula de revestimiento. Se observa como una tumoracion en la vertiente
lateral de la interlinea articular, concretamente por delante del ligamento
colateral y por debajo de la cintilla ileopectinea, que aparece con la rodilla en
extension y desaparece cuando esté en flexion, (el menisco se ve desplazado
hacia detras por lo que se esconde el quiste). Puede ser que el quiste del
paramenisco sea una lesion Unica, pero actia fijando el menisco lateral

haciéndolo méas propenso a una lesion.

La rotura del menisco lateral es una rotura tipica que adopta, una morfologia en
"pico de loro". Se trata de una rotura horizontal, pero como este menisco es
mas alto que el medial, no habra una rotura, sino dos, quedando una lengiieta

central intermedia.
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Rotura en pico de loro

-

En flexo-extension, el fragmento superior sigue al fémur, y el fragmento inferior
sigue a la tibia, de modo que la lengleta central se sale y hace prominencia,
gue a la seccién da una imagen de "pico de loro". Como la lesién se produce
en el tercio medio del cuerno posterior del menisco lateral, la clinica sera muy

inexpresiva y habra pocas crisis de enclavamiento.

Para que nos hagamos una idea de la frecuencia de las roturas de los
meniscos diremos que en jovenes, por cada lesion del menisco lateral,
aparecen cinco del menisco medial. En viejos aparecen diez lesiones del

menisco medial por cada una del menisco lateral.
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Malformaciones congénitas del menisco?*

La méas importante es el MENISCO DISCOIDEO : es una superficie extensa

que rellena por completo el perfil de la tibia con el fémur.

El menisco discoideo es una variante anatdmica que afecta sobre todo al

menisco lateral. Raramente, también afecta al lado medial.

El menisco discoideo se puede decir a grandes rasgos que puede ser completo

0 incompleto.

Normal Incompleto Completo

Se sabe que el menisco discoideo es una malformacion congénita y no una

persistencia de una estructura fetal.

El menisco discoide es un hallazgo infrecuente. La incidencia ha variado de

0,4% a 5% en estudios artroscopicos.
La expresion clinica del menisco discoideo radica en:

e Suelen ser nifios de 6-7 afos, en los que aparece un crujido por resalte
al realizar flexo-extension.
o Al ser muy grueso, es propenso a roturas en su espesor, dando roturas

transversas, horizontales, e incluso roturas en pico de loro.
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El tratamiento de menisco discoideo depende del tipo y si hay o no una rotura.
Si se descubre un menisco discoideo sin evidencia de rotura, se considera un
hallazgo casual y no se trata. Si hay rotura asociada a un menisco discoideo
completo o incompleto, entonces se realiza una meniscectomia parcial como
técnica de saucerizacion. La meta debe ser el resecar bastante tejido para dar
lugar a un borde bien contorneado, y estable de 6 milimetros de espesor. Para
la variante del ligamento de Wrisberg, el tratamiento tradicional ha sido la
meniscectomia total. Mas recientemente, se han desarrollado técnicas para

reducir el menisco y lo repara proporcionando un agarre posterior.
Clinica de las lesiones meniscales*

A) Nifios con menisco discoideo

Presentan :

e Crujido a la flexo-extensién en ambas rodillas.

o Resalte del condilo femoral a la flexo-extension. Este signo no es
patognomaonico del menisco discoideo, ya que también puede darse por
laxitud ligamentosa, por una ligera subluxacién patelo-femoral.

e Por otras patologias, como la exostosis en la cara infero-medial del

fémur, sobre la que puede saltar los tendones de la pata de ganso.

Pueden presentar bloqueos que son debidos a que el condilo del fémur resalte
por completo (por encima del menisco discoideo), o bien que se desplace el
menisco discoideo. Hemos de tener bien claro que en el nifio nunca habra
roturas de menisco. Si hay blogueo el diagnostico de menisco discoideo es

seguro.
B) En personas atléticas jovenes

La anamnesis es muy clara; refiere la lesion un hecho concreto: En los casos
traumaticos, la lesion es causada con la rodilla en flexion, la carga de peso,
seguido por la rotacién. Puede o no notarse un chasquido. La rodilla le falla y
tiene que dejar de hacer la actividad; marcha cojeando a su casa, se mete en la
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cama y nota que a las 24 horas no aparece hidrartrosis. Esta anamnesis ya nos
permite diferenciarla de otras lesiones, asi si se le hubiese roto un ligamento o
hubiese tenido una fractura osteocondral, el hemartros e hidrartros seria

instantaneo. Para explorarlo se busca el signo de "peloteo rotuliano".
Segun el tipo de lesion tendremos®4:

Si es una desinsercion, nota una sensacion de bloqueo, pero el menisco vuelve
luego a su sitio y cura solo (ya vimos que el paramenisco tenia capacidad de

cicatrizar). En este caso no hace falta intervenir.

Si la rotura es de cuerno posterior, no llega a tener bloqueo. Al cabo de unos

dias vuelve a jugar o al trabajo, pero nota que la rodilla "ya no es la misma".
Si la rotura va mas lejos tendré:

Dolor, que se produce siempre en la interlinea articular (para saber que
estamos en ella debemos palpar el pico de la rotula y se sigue a un lado y a
otro), a nivel del ligamento colateral medial o en su proximidad. Esto es debido
a que la base de insercion del paramenisco en la porcion profunda del
ligamento colateral esta a nivel de la interlinea articular. Este dolor puede ser
debido a la desinsercién del paramenisco o a la traccién del mismo; o bien, por
la formacion de un pequefio hidrartros (por irritacion de la sinovial, y es siempre
tardio 24-48 horas después de la lesion). Da sensacion de pesadez en la rodilla
(ya que nunca dara un hidrartros sensacion de dolor, sino que solo la da el
hemartros). Este hidrartros se forma durante la jornada y se reabsorbe durante
la noche, lo que explica que se siente la rodilla mas pesada antes de acostarse
que por las mafanas al levantarse. El dolor provoca una atrofia refleja del

musculo cuadriceps, pero no es muy evidente.

Bloqueo que es la imposibilidad brusca de extender la rodilla quedando esta
ligeramente flexionada. Es debido a que el condilo penetra en la brecha, o bien,
gue una porcién del menisco se desplace madialmente en "asa de cubo" y

quede el céndilo "cazado." como un cepo.
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Este bloqueo tiene dos caracteristicas propias: no es casual ya que siempre es
debido a un movimiento brusco; y el paciente no es capaz de resolvérselo él
mismo (el bloqueo producido por un cuerpo libre intraarticular si que es capaz
de resolvérselo). Para resolvérselo obliga a una anestesia general y a una

manipulacion del ortopeda.

Fallos, denominacion original es "giving way", cuando al ir andando la rodilla
falla, se va en flexién y es preciso ayudarse con las manos o con la otra pierna
para no perder el equilibrio. Sera pues una insuficiencia del aparato extensor,

guedando la rodilla flexionada.

Es pues, la claudicacion dolorosa de la rodilla que aparece siempre tras un

movimiento.

Crujidos, el paciente cuenta su aparicién de una forma especifica, los crujidos
aparecen espontdneamente y esporadicamente (no de forma continua, como
aparecen en el menisco discoideo) y son debidos al fugaz cabalgamiento del
condilo sobre el area fisurada en las roturas longitudinales, Cuando llevamos la
rodilla en una hiperflexion forzada y, luego, extendemos la pierna, oiremos un

crujido con sensacion de dolor.

C) Persona de mediana edad con rotura transversal degenerativa.
Se caracteriza por:

Un mecanismo de produccion trivial (lo sabremos por anamnesis): al levantarse
de una silla, al arrodillarse e intentar luego levantarse, al volverse a coger algo,

en la cama al revolverse.

Dolores intermitentes en la rodilla; le suele doler al subir escaleras (al poner la
rodilla en flexién). Si se tratase de una lesion del aparato extensor se quejaria

al bajar las escaleras (extension).
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Rodilla cansada y falta de fuerzas al final de la tarde dolor en la regién postero

medial (por lesion del cuerno posterior).
Exploracion de las lesiones meniscales?®

Como vimos, uno de los signos mas importantes de las lesiones meniscales,
sobre todo en los atletas, es el bloqueo de la rodilla afecta. Cuando es debido a
una rotura en "asa de cubo”, en la que el condilo femoral queda enganchado en
la brecha meniscal, el bloqueo sera completo esto es, no podremos flexionar ni
extender pasivamente la rodilla. Mientras que cuando el bloqueo es incompleto,

podremos flexionar la rodilla pero no podremos extenderla completamente.
Maniobras para provocar dolor:

Palpar la interlinea articular con la rodilla en flexién (dolera), al extender la
rodilla aumentaré el dolor, debido a que el menisco, que se desplaza hacia

delante por la extension choca con el dedo.

También aumentara el dolor con la hiperflexion, ya que se desplazan los

meniscos hacia detras y queda pellizcado entre el céndilo y la tibia.

Al llevar la rodilla en varo o en valgo aumentara el dolor en la parte medial o
lateral. Es un signo poco valioso, pero nos sirve para diferenciarlo de las
lesiones ligamentosas: en las lesiones ligamentosas aumenta el dolor por la
distension, mientras que en las lesiones meniscales aumenta el dolor por la

compresion.
Maniobras para provocar dolor y/o crujidos.

Signo de FOUNIE para el menisco medial: se coloca la rodilla en flexién
media y se lleva el pie en rotacion interna, (el talon mira hacia el menisco
opuesto), de tal forma que la tibia emigra hacia delante y el menisco se
desplaza hacia detras y hacia dentro. Por ello, al rotar ligeramente la rodilla

provocaremos crujidos.
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Signo de FOUNIE para el menisco lateral: igual que el anterior, pero con la
salvedad de que el pie debe estar en rotacion externa (el talon mirar4 hacia el

menisco medial).

Signo de McMurray para el menisco medial: es el mas importante. Se coloca
la rodilla en hiperflexién (el menisco se desplaza hacia detrds, quedando el
cuerno posterior entre el céndilo y la plataforma tibial) y el talén mirando en la
misma direccion del menisco (rotacion externa, del pie). Al pasar de
hiperflexion a flexion, notaremos un crujido que se acompafa de dolor: si
aparece cuando aun hemos "deflexionado" poco, la lesién estara en el cuerno
posterior del menisco medial. Si tarda mas en aparecer, la lesién estara en la
porcion media del menisco medial. ElI signo de McMURRAY, pone de
manifiesto las lesiones meniscales mas frecuentes: las roturas transversas del
menisco medial, en las que al realizar esta maniobra aparece dolor y sensacion
audible de "pisamiento de arena", que es una crepitacién similar a la que se
produce al pisar la arena. Es debida al desplazamiento entre los fragmentos del

menisco roto.

Signo de McMurray

Exploracion de una rotura
del menisco medial
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Signo de McMURRAY para el menisco lateral: el pie estara rotado

internamente (el talén, mirara hacia fuera).

Sigho de APLEY: La prueba Apley se realiza con el paciente en posicién de
decubito prono con la rodilla flexionada 90 grados. Se efectuara una rotacion
de la tibia sobre el fémur y aplicacion de traccién y después de compresion

axial para reproducir el dolor en la interlinea articular.

El dolor a la traccion indica alteracion de la capsula y sus ligamentos, mientras
gue el dolor a la presién y rotacion interna indica lesion del menisco lateral y a

la presion y rotacion externa lesion del menisco medial.
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Signo de Steinmann I:

El paciente esta sentado en el borde de la mesa, con la

rodilla colgando a 90 grados de flexion, o el paciente est4
tumbado en la cama en posicién supina y el examinador
sostiene la rodilla en flexion de 90 grados. La prueba se
repite en varios grados de flexion de la rodilla (diferente
localizacion del desgarro).

Se hacen rotaciones de la tibia lateral y medialmente.

Prueba positiva: Menisco lateral. Dolor en interlinea /”
externa con la rotacion interna.

Menisco medial. Dolor en interlinea articular interna con la dotacién externa.

Signo de Steinmann II:

Paciente acostado, se sujeta la rodilla con una mano y con la otra la pierna, se

hace rotacion externa e interna mientras se flexiona y se extiende.

Se provoca dolor en la interlinea articular.
La rodilla esté flexionada y la linea de articulacion se palpa. La prueba positiva
se indica si el dolor se mueve posteriormente con el aumento de la flexion.

La rodilla se extiende y se palpa de nuevo la linea articular. Una prueba
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positiva se indica si el dolor se mueve hacia delante cuando se extiende la
rodilla.

El ensayo se repite en varios grados de flexién y extension.

Posicioén inicial

La Artroscopia®.

La artroscopia constituye u método de acceso y visualizacion por via endos-
copica de la cavidad articular que permite mediante una minima invasion,
realizar acciones en el orden diagndstico y quirdrgico con la utilizacién de
sofisticados instrumentos. Es la técnica quirdrgica mas frecuentemente
realizada en el campo de la cirugia ortopédica y cada dia resulta mayor el
namero de reumatélogos que realizan este procedimiento con elevada eficacia,
no solamente con fines de investigacion sobre la sinovial y el cartilago, sino con

un enfoque diagnostico y terapéutico.
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Historia

Se le atribuye al cientifico japonés Kenji Takagi el mérito de ser el primero en
haber inspeccionado la rodilla de un cadaver mediante el uso de un citoscopio.
Japoén fue el pais que realizd los mayores aportes en el periodo inicial de la
artroscopia diagndstica y disefio de instrumentos, creando las bases para el
desarrollo ulterior de la cirugia artroscépica. O’Connor, discipulo del profesor
Watanabe, consolidé novedosas técnicas que le dieron gran impulso a la
cirugia artroscopica en la década de los afios 70. En el continente americano
R. Jackson (1964), quien recibié entrenamiento en Japdn, publica sus
experiencias y es considerado como el introductor del método en América.
Robles Gil, Katona y Barroso, reumatélogos mexicanos, desarrollaron en su

pais el método en los afios sesenta.

En 1975 se inicia la practica de la artroscopia en el Servicio de
Reumatologia de Cuba, desde donde se difunde a todo el pais y pasa a formar

parte de la formacion especializada en reumatologia.

Aspectos Anatomicos y Clinicos Relevantes en la Artroscopia.

Practicamente todas las grandes articulaciones y algunas pequefias son
accesibles para la ejecucion de la técnica artroscépica, siendo la rodilla la mas
instrumentada. El conocimiento de sus particularidades anatémicas permite,
mediante una serie de puntos denominados portales de acceso, penetrar al
interior de las articulaciones con un dafio minimo, evadiendo las estructuras

vasculares y nerviosas.

Evaluacién pre y postquirirgica*®.

A los pacientes candidatos a ser sometidos a una artroscopia se les
efectuara una detallada evaluacion que comprende una anamnesis completa,

examen fisico general y del sistema osteomioarticular, con énfasis en la
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articulacion afectada. Se recogera la historia de alguna afeccién reumatica
previa, de dolor crénico, limitacién funcional, inflamacion persistente o criterios

de enfermedad infecciosa localizada o general.

Se realizardn los estudios de laboratorio en hematologia y quimica
sanguinea, los examenes radiograficos, la ecografia de alta resolucion y la
resonancia magnética cuando estén indicados. EI método anestésico podra ser
variable aunque con fines quirdrgicos, los mas utilizados son la anestesia
regional y espinal. Los especialistas en medicina fisica y rehabilitacion

participan en el tratamiento rehabilitador postquirdrgico.

Procedimiento Artroscopico.

La artroscopia con el uso de microartroscopios en gabinetes habilitados con
condiciones de semiesterilidad, propios para el uso de anestesia local y
ejecucion del método de forma ambulatoria, ha ido ganando en adeptos sobre
todo entre los reumatologos. No obstante, consideramos que no resulta
apropiado para emprender la variedad de acciones quirdrgicas que el método
puede ofrecer. Se precisa de personal médico y de enfermeria entrenado, asi

como un soporte tecnolégico adecuado.

Para la cirugia de rodilla se coloca al paciente sobre una mesa quirargica en
decubito supino, con flexion de la rodilla en 45 grados. Una vez anestesiado y
después de la asepsia y antisepsia de la region, se procede al acto quirdrgico.
El fundamento técnico descansa en la descripcion inicial de Sharriere y
O’Connor con modificaciones, y la posibilidad de introducir un elemento optico
en la cavidad articular una vez distendida con solucion salina. Se debe
visualizar de manera secuencial la cavidad en toda su dimension y realizar
acciones quirargicas con el uso de un set instrumental basico para artroscopia.
Al finalizar la cirugia se deberan cerrar los portales de entrada. Pasadas 24
horas comienza la marcha y la etapa de rehabilitacion.
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Indicaciones Diagnosticas y Quirargicas.

Son multiples y variadas las indicaciones de la artroscopia en el orden
diagnéstico, quirdrgico y como herramienta util en la investigacion. Para los
reumatélogos constituye un pilar en el diagnostico y el tratamiento de las
patologias de la sinovial y el cartilago, entre las cuales estan la sinovitis
reumatoidea, la infecciosa, por depdésito de cristales, entre otras. También se

pueden abordar las eventualidades.

Complicaciones de la Artroscopia®.

La frecuencia de complicaciones en la mayor parte de los servicios se sitla
por debajo de 1%, lo cual habla de que se trata de un método eficaz y seguro
una vez alcanzada la curva de aprendizaje. Pudiéramos clasificar estas
complicaciones en menores y mayores, asi como frecuentes e infrecuentes.
Entre las mas frecuentes estan la extravasacion de liquido en tejidos
circundantes a la articulacion que puede producir tumefaccion y dolor
transitorio, y raramente el desarrollo de un sindrome compartimental. La mas
temible complicacién es la infeccion articular, que puede resultar en ocasiones
muy grave, ya que puede generar discapacidad y comprometer la vida del

paciente.

Limitaciones de la Artroscopia®.

El Consejo de Asistencia Clinica del Colegio Americano de Reumatologia
aprobo una serie de normas para la practica de la artroscopia por reumatélogos
y la destac6 como objetivo prioritario en los afios 90. La practica de la
artroscopia debe estar dirigida al desarrollo de la investigacion y de la mayor
cantidad de técnicas posibles, con base en las capacidades y destreza de los
ejecutantes.

En la investigacion, la microartroscopia ha propiciado el estudio de las anorma-
lidades de la sinovial y el cartilago con minima invasion; este método se
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difunde entre los reumatélogos, aunque no posibilita la ejecucion de variados

procederes quirdrgicos solo al alcance del método convencional.

Afectacion de meniscos y ligamentos cruzados.

La afectacion por cambios inflamatorios, postraumaticos o degenerativos 0s-
teoartrosicos que lesiona meniscos y ligamentos, se puede tratar por cirugia
artroscopica. La técnica quirdrgica esta dirigida a la realizacibn de una
meniscectomia parcial del area lesionada y la regularizacion de fibras de
ligamentos cruzados parcialmente lesionados. En nuestra experiencia los

resultados satisfactorios se obtuvieron en mas de 90% de los pacientes.

29



Vll-Material y Método:

Tipo de estudio:

Estudio descriptivo, transversal y retrospectivo, realizado con los pacientes

sometidos a Artroscopia por meniscopatias, atendidos en el HERCG, en el afio

2016.

Universo y Muestra.

Lo constituyen 50 pacientes, a quienes se les diagnostico Meniscopatias, y que

fueron sometidos a Artroscopia en el HERCG, durante el periodo de estudio

sefalado, es decir su seleccion es de tipo no probabilistico o por conveniencia,

por lo cual no se utilizan técnicas especificas de muestreo.

Criterios de Inclusioén:

>

>

Pacientes atendidos y diagnosticados con meniscopatias en el HERCG.

Pacientes a quienes se les haya realizado Artroscopia de rodilla en el
HERCG.

Pacientes que se les esté dando seguimiento por la consulta externa.
Pacientes que sean disciplinados en el seguimiento médico.

Pacientes cuyos datos estén completos en el expediente.
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Criterios de Exclusion:

» Todos aquellos pacientes que no cumplan con uno o mas de los criterios

de inclusion sefalados.

Técnicas y Procedimientos de Recoleccién de la Informacion:

Para obtener la informacién se solicitd autorizacion a las autoridades del
hospital y se ordenaron los expedientes seleccionados para ser incluidos en el

estudio.

Previo a ello, se elaboré una ficha o instrumento de recoleccibn de la
informacion en donde se plasmo la informacion extraida de los expedientes

hasta completar el total de la muestra establecida.

Procesamiento de la Informacion:

Una vez obtenida la informacion esta se procesé de forma electronica,
utilizando los programas EPI-INFO, Word y Excel, a los resultados obtenidos se
les determino frecuencia y porcentaje, se presentan en cuadros y graficos con

su correspondiente analisis e interpretacion.

Variables a Estudio:
» Edad del paciente.
» Genero.
» Procedencia.
» Factores Asociados

> Miembro Inferior Afectado.
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Medios Diagndsticos Utilizados.

Hallazgos Clinicos.
Hallazgos Artroscopicos.
Resultados Clinicos.

Complicaciones Presentadas.
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Variable

Edad del Paciente

Genero

Ocupacion

Procedencia

Operacionalizacion de Variables.

Definicién o Concepto  Dimension
Numero de afios Afnos
registrados en el

paciente al momento de

realizacion de la

artroscopia.

Caracteristicas Genero
biolégicas que
diferencian al hombre de

la mujer

Actividad laboral, oficio,
profesion a que se
dedica el paciente
sometido a artroscopia

Lugar de origen o de
residencia de los
pacientes consignado en
el expediente

Escala o Valor

< 20 afios
20-29 afos
30-39 afios
40-49 afos
50 afos a +
Femenino

Masculino

Estudiante
Deportista
Obrero
Mecanico
Otros
Urbano

Rural
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Condiciones
anatémicas o del
entorno del individuo
gue predisponen a

meniscopatias

Area anatomica caudal
del hemicuerpo afectada

por la meniscopatias

Métodos fisicos o de
imagenes gue orientan
al diagnostico de

meniscopatias

Signos y sintomas que
orientan sobre lesién

meniscal

Tipo de lesion
encontrada en la rodilla
afecta durante la

artroscopia

Traumatismo
Infeccion

Degenerativo

Miembro inferior Derecho

Miembro Inferior

lzquierdo

Clinico
Radiografia
Artrografia

Resonancia Magnética

McMurray
Apley

Steinmann u Otros

Lesién Meniscal

Lesion Ligamentaria
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Resultados Clinicos

Complicaciones

Presentadas

Nivel de mejoria 0 no
encontrado en el
paciente posterior a la

artroscopia

Resultados no
esperados durante o
después de la
artroscopia

Inmediatas

Mediatas

Tardias

No dolor
Dolor persistente
Dolor e Inestabilidad

Inestabilidad

Lesion Ligamentaria
Lesion Condral

Lesion Neurovascular

Ruptura del instrumental

en la articulacion
Dolor

Infecciones
Derrame Articular
Dolor

Rigidez articular

Inestabilidad Articular
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Plan de Analisis

Edad / Genero del Paciente.

Ocupacion / Procedencia

Factores asociados /miembro inferior afectado
Medios Diagnaésticos Utilizados

Hallazgos Clinicos encontrados

Hallazgos Clinicos/ Hallazgos Artroscopicos
Resultados Clinicos ( Nivel de mejoria)

Complicaciones presentadas.
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VIll-Resultados y Discusion.

En el estudio sobre prevalencia de artroscopias por meniscopatias en el
servicio de Ortopedia y Traumatologia del HERCG, Managua, durante el afio

2016, se encontraron los siguientes resultados:

La edad y sexo de los pacientes ( Cuadro N°1) demuestra que la mayoria eran
personas de 20-29 afios (16-32%), seguida de 30-39 afios (14-28%), 41
pacientes (82%) son del género masculino y 9 pacientes (18%) femenino.

Lo anterior demuestra, que a como la literatura lo refleja los edades entre la
segunda y tercera década de la vida son las mas frecuentes en cuanto a esta
patologia ya que se presenta en pacientes en edad productiva, predominando
hombres, debido a que realizan mayores labores fisicas y estan expuestos a

traumatismos.

En lo referente a ocupacién y procedencia de los pacientes (Cuadro N°2)
destaca que 8 (16%) son estudiantes, 7 (14%) son deportistas, obreros y
comerciantes, cada uno con 14% entre las de mayor prevalencia, el resto

presenta otras ocu paciones.

Esto se puede explicar, gracias a que son las personas jovenes como
estudiantes y deportistas, asi como pacientes sometidos a demandas fisicas,
como obreros, los que mas estan expuestos a accidentes en sus actividades

cotidianas o laborales.

En relacion a los factores asociados a las meniscopatias y miembro inferior
afectado (Cuadro N°3), los resultados muestran que 40 pacientes (80%)
presentaron traumatismos diversos, 2 pacientes (4%), registraron infecciones y
en 8 pacientes (16%) se registraron enfermedades degenerativas de la rodilla,

siendo el miembro inferior mas afectado el derecho.

Esto se corresponde, con lo que explica la literatura médica, que plantea, que
las meniscopatias estan asociadas a un evento traumatico de la rodilla mas
diestra en la mayoria de los casos, procesos degenerativos e infecciosos, que

dafian meniscos, y que ligamentos y cartilagos son menos frecuentes.
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En los medios diagndsticos utilizados (Cuadro N°4), en los 50 pacientes se
utilizé la clinica (100%), solo en 5 de estos mismos pacientes (10%) se realizo
resonancia magnética, reflejando en 2 pacientes lesién del menisco interno y
en 1 lesibn del menisco externo, en 1 lesibn de ambos meniscos y en 1
paciente lesion del ligamento cruzado anterior. Solo a 1 paciente se le realizo

ultrasonografia, encontrando bursitis, quiste parameniscal y meniscopatia.

Lo anterior se puede abordar desde el punto de vista, de que en nuestros
paises, debido a la poca accesibilidad a los medios de alta tecnologia como la
resonancia magnética, que es un estudio de alta sensibilidad y especificidad
para lesiones meniscales, se debe recurrir a la correcta anamnesis y examen
fisico (clinica) en los pacientes, para sospechar estas lesiones y orientar el
procedimiento artroscopico, por tanto es lo que se realiza en la totalidad de los
casos, la ultrasonografia, aunque su costo es relativamente bajo es de poca

utilidad para determinar estas lesiones.

En el cuadro N°5 se presentan hallazgos clinicos encontrados en los pacientes,
entre los cuales se encontré Mc Murray positivo en 30 pacientes (60%), prueba
de Apley positiva en 14 pacientes (28%), pruebas de Cajén positivas a 2
pacientes (4%), y pruebas no realizadas 0 no documentadas a 20 pacientes
(40%).

Este cuadro el cual esta basado en el nimero de respuestas documentadas en
los expedientes nos refleja, que solo a poco mas de la mitad de los pacientes
examinados por meniscopatias (60%), se les realizo las pruebas diagndsticas
para meniscopatias, las cuales también se realizaron de manera incompleta ya
que Mc Murray y Apley no se realizaron a la misma cantidad de pacientes, lo
cual limita el diagnostico, tampoco se registraron las pruebas necesarias en
poco menos de la mitad de los casos (40%), lo cual nos refleja una mala
practica clinica o abordaje de los pacientes, ademas no se examino
integralmente la rodilla afectada ya que en muchos de los casos, se
encontraron también, lesiones ligamentarias, pero los pacientes no fueron

explorados en busqueda de esta lesion.
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En relacion a los hallazgos artroscopicos segun los hallazgos clinicos (Cuadro
N°6) para lesiones meniscales positivas 0 negativas, se encontré un mayor
namero de pruebas de Mc Murray positivas (30 pacientes) de los cuales 22
pacientes presentaban lesiones meniscales diversas (73.33%) y 8 pacientes
(26.66%) no presentaban lesiones meniscales. En cuanto a las pruebas de
Apley realizadas, se registraron 14 pacientes con la prueba positiva, de los
cuales solo 11 presentaban lesion meniscal (78.57%) y 3 (21.42%) no
presentaban lesibn meniscal. Pacientes con pruebas no realizadas o no
documentadas eran 20 de los cuales 10 presentaban lesion meniscal y 10
pacientes no, con un 50% para cada uno respectivamente, no se encontraron
otros tipos de pruebas diagnosticas documentadas en los expedientes
estudiados.

Este cuadro basado también en el nimero de respuestas se correlaciona con
los hallazgos del anterior, en el sentido que los pacientes que presentaron
pruebas clinicas positivas para lesiones meniscales como McMurray los cuales
fueron 30, a 22 de ellos si se les confirmo dicha lesion, representando la
mayoria de los pacientes, esto refleja que la clinica en los pacientes se esta
realizando de manera adecuada cuando esta se realiza, el problema radica en
que hay otro namero de pacientes, los otros 20 que no se les realizo o
documento la realizacion de dichas pruebas presentando 10 de ellos lesiones
meniscales y 10 no, lo cual refleja perdidas en cuanto a costos por el
procedimiento ya que estos 10 no tenian indicacion para la artroscopia,
considero que todos los pacientes deben ser abordados adecuadamente antes
del procedimiento y documentar los hallazgos evitando falsas indicaciones, en
cuanto a la prueba de Apley siguié la misma tendencia de la prueba anterior ya
que 11 de 14 pacientes que se les realizo si se confirmo la lesion meniscal, el
punto estd en aquellos que no se les realizo pruebas cuyos resultados
artroscopicos fueron inciertos generando mal uso de los recursos y aumento de

costos hospitalarios.
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En los hallazgos artroscopicos, segun los hallazgos clinicos para lesiones del
ligamento cruzado anterior (LCA), Cuadro N°7, ya que es un hallazgo relevante
gue se documentd en los expedientes, se encontré las pruebas de Cajon
anterior positivas en 2 pacientes, 1 presentaba lesion del LCA y 1 paciente no,
con un 5.88% para cada uno respectivamente, 15 pacientes (88.23%) no se le
realizaron pruebas de Cajon en su revision y se encontraron lesiones del LCA
durante la artroscopia, o que siempre nos refleja que la exploracion fisica en
los pacientes si es adecuada cuando se realiza ya que los resultados son
positivos, el mal abordaje inicial de los pacientes es lo que genera resultados

no esperados o sospechados en ellos .

Podemos concluir de lo anteriormente expuesto, que los pacientes que se les
realiza las pruebas clinicas si se les estan encontrando lesiones meniscales,
pero no se esta explorando integralmente la rodilla durante su examen fisico,
ya que parte de los pacientes presenté lesiones de meniscos y/o del LCA pero
no hubo sospecha clinica de ello, lo que nos hace pensar también que puede
haber poco conocimiento o experiencia del médico a la hora de abordar al

paciente.

En el nivel de mejoria (Resultados encontrados) cuadro N°8, se registra no
dolor en 37 pacientes (74%), dolor persistente a 9 pacientes (18%), 1 paciente
(2%) presento dolor persistente e inestabilidad y 3 pacientes (6%) se
documentaron con inestabilidad en su rodilla afectada, esto explica que los
resultados de aquellos pacientes, sometidos a artroscopia fueron buenos, ya
que en su mayor parte el dolor mejoro significativamente segun reflejan los
expedientes, un pequefio numero continuo con dolor o inestabilidad, debido a

lesiones ligamentarias encontradas sobre todo.

En complicaciones presentadas durante la artroscopia (Cuadro N°9), se
encontré que 47 pacientes no presentaron ninguna (96%) lo que traduce una
buena técnica y manejo postquirirgico del paciente, a excepcion de 3
pacientes, los cuales presentaron hemartrosis como complicacion del

procedimiento (6%), los cuales fueron tratadas en su momento.
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IX-Conclusiones.

Las edades de mayor prevalencia para meniscopatias fueron entre la
segunda y tercera década de la vida, siendo en la mayoria, pacientes de
género masculino, estudiantes, deportistas, obreros y comerciantes,

provenientes del sector urbano.

En los factores asociados a la meniscopatia predominaron los

traumatismos y el miembro inferior mas afectado fue el derecho.

Predomino la clinica como medio diagnostico relacionandose con los
hallazgos artroscopicos cuando se realizé correctamente, pero no a
todos se les realizo las pruebas correspondientes antes de la realizacion
de su artroscopia, encontrandose lesiones meniscales o ligamentarias
en ellos, otros con pruebas positivas no se encontraron lesiones

meniscales o ligamentarias al momento del procedimiento.

La mayoria de los pacientes experimentaron mejoria total del dolor
posterior a su artroscopia, solo algunos presentaron persistencia del

dolor o inestabilidad.

En su mayoria no se presentaron complicaciones durante el
procedimiento artroscopico, a excepcion de un escaso numero las

cuales fueron tratadas.
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X- Recomendaciones.

» Se debe fortalecer el conocimiento o capacitar al personal médico de
Ortopedia y Traumatologia en relacion al diagnéstico clinico de las
lesiones de rodilla, especialmente meniscales para realizar una correcta
indicacion del procedimiento artroscépico y con ello reducir costos por

procedimientos innecesarios.

» EIl personal médico del servicio de Ortopedia y Traumatologia debe
realizar adecuadamente al menos 2 pruebas para lesiones meniscales y
ligamentarias en los pacientes, registrandolas en los expedientes para
sustentar su diagnostico y procedimiento artroscopico ya que en gran

parte no se esté realizando.

» Se debe de tratar dentro de lo posible de utilizar medios diagnésticos de
gran utilidad para el diagnéstico de meniscopatias como la resonancia
magnética para disminuir la realizacion de procedimientos artroscépicos

mal indicados.

» Debemos educar a la poblacion en cuanto a acudir tempranamente
cuando hay traumatismos importantes de la rodilla para realizar
diagnostico precoz de lesiones como las meniscales y reducir

complicaciones.
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Instrumento de recoleccion de Informacién acerca de la
prevalencia de Artroscopias por Meniscopatias en el HERCG,
durante el afio 2016.

N° de Expediente: N° de Ficha
Edad del Paciente: Género:
Ocupacion: Procedencia:

Miembro Inferior Afectado

Factores asociados a las Meniscopatias:

Medios Diagndsticos Utilizados:

Hallazgos Clinicos encontrados:

Hallazgos Artroscopicos Encontrados:

Resultados Clinicos:

Complicaciones Presentadas:

Observaciones:
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Cuadro N°1

Edad del paciente agrupada vs. Genero del paciente.

Genero
Edad del paciente - - Total
Femenino Masculino
agrupada

Fool % Fol % F %

< 20 afos 2 4.00 7 14.00 9 18
20-29 1 2.00 15 30.00 16 32
30-39 3 6.00 11 22.00 14 28
40-49 2 4.00 6 12.00 8 16

50 + 1 2.00 2 4.00 3 6
Total 9 18.00 41 82.00 50 100

Fuente: Expediente clinico, HRCG. Managua, 2016.

Grafico N21
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Cuadro N° 2

Ocupacioén del paciente vs. Procedencia.

Procedencia

L . Total
Ocupacion del paciente Urbana Rural
F % F % F %
Estudiante 8 16.00 0 0.00 8 16.00
Deportista 8 16.00 0 0.00 8 16.00
Obrero 5 10.00 4 8.00 9 18.00
Comerciante 7 14.00 0 0.00 7 14.00
Contador 3 6.00 0 0.00 3 6.00
Mecanico 2 4.00 0 0.00 2 4.00
Ama de casa 2 4.00 0 0.00 2 4.00
Medico 1 2.00 0 0.00 1 2.00
Agricultor 2 4.00 4 8.00 6 12.00
Profesor 1 2.00 0 0.00 1 2.00
Mdsico 1 2.00 0 0.00 1 2.00
Oficinista 1 2.00 0 0.00 1 2.00
Conductor 1 2.00 0 0.00 1 2.00
Total 42 84.00 8 16.00 50 100.00
Fuente: Expediente clinico, HRCG. Managua, 2016.
Cuadro N° 3
Factores asociados a las meniscopatia vs. Miembro inferior afectado
_ Miembro inferior afectado
Factores asociados a las . Total
. . Derecho lzquierdo
meniscopatia
F % F % F %
Traumatismo 28 56.00% 12 24.00% 40 80.00%
Infeccidn 1 2.00% 1 2.00% 2 4.00%
Degenerativo 4 8.00% 4 8.00% 8 16.00%
Total 33 66.00% 17 34.00% 50 100.00%

Fuente: Expediente clinico, HRCG.

Managua, 2016.
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Grafico N22

Factores asociados a las miniscopatia vs. Miembro inferior

afectado
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CuadroN° 4
Medios Diagndsticos utilizados
Medios Diagnésticos utilizados F %
Clinica 50 100.00%
Refleja lesion del menisco interno 2 4.00%
Refleja lesion del menisco externo 1 2.00%
Resonancia
Magnética
Refleja lesion de ambos menisco 1 2.00%
Refleja lesion del LCA 2° 1 2.00%
Ult
re . Refleja meniscopatia 1 2.00%
sonografico

Fuente: Expediente clinico, HRCG. Managua, 2016.

47



Cuadro N2 5
Hallazgos clinicos encontrados

N 50
Hallazgos clinico encontrados Dx %
McMurray (+) 30 60.00%
Apley (+) 14 28.00%
Prueba de cajon (+) 2 4.00%
Prueba no realizada o no documentada 20 40.00%

Fuente: Expediente clinico, HRCG. Managua, 2016.

Grafico N23

Hallazgos clinicos encontrados
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Cuadro N° 6
Hallazgos Clinicos vs. Hallazgos artroscépicos.

Hallazgos artroscdpicos
Total
Hallazgos Clinicos Lesién meniscal + Lesién meniscal -
F % F % F %

McMurray (+) 22 73.33 8 26.66 30 100

Apley (+) 11 78.57 3 21.42 14 100

Pruebas no realizadas o No 10 50 10 50 20 100
documentada

Fuente: Expediente clinico, HRCG. Managua, 2016.

Grafico N24

Hallasgos artroscopicos vs. Hallasgo clinico.
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Cuadro N° 7

Hallazgos Clinicos vs. Hallazgos artroscdpicos.

Hallazgos artroscdpicos Total
Hallazgos Clinicos Lesidn Ligamentaria + Lesion Ligamentaria -
F | % F | % F %
Prueba de cajon (+) 1 5.88 1 5.88 2 11.76
Prueba no realizada o 15 88.24 0 0.00 15 88.24
no documentadas
Total 16 94.12 1 5.88 17 100.00

Fuente: Expediente clinico, HRCG. Managua, 2016.

Grafico Ne5

Hallasgos Clinicos vs. Hallsgos artroscopicos
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Cuadro N° 8

Resultados Clinicos de pacientes posterior a la Artroscopia

N 50

Resultados (Nivel de mejoria) F %
No dolor 37 74.00%
Dolor persistente 9 18.00%
Dolor e inestabilidad 1 2.00%
Inestabilidad 3 6.00%

Fuente: Expediente clinico, HRCG. Managua, 2016.
Grafico N26
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Cuadro N° 9

Complicaciones Presentadas en los pacientes post quirurgicos

N 50

Hallazgos encontrados en los pacientes post F %

quirurgicos 0
Inmediatas 0 0.00%
Mediatas(Hemartrosis) 3 6.00%

Complicaciones

Presentadas Tardias 0 0.00%
Ninguna 47 94.00%

Fuente: Expediente clinico, HRCG. Managua, 2016.
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