Lesiones del menisco externo
de la rodilla.

Tratamiento artroscopico
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RESUMEN: Se enfoca el tratamiento  quinirgico antroscépico de las lesiones del menis-
co externo, vinculdndoselas con la importancia primordial de la lesién del ligamento
cruzado anterior en la patologia traumdtica de la rodilla.

Se hace un andlisis de la funcién meniscal del cual surge la importancia de conservar la
mayor cantidad de menisco posible y por lo tanto de realizar meniscectomias parciales.
Se establece el porcentaje de las lesiones meniscales y se lo correlaciona con las carac-
terfsticas anatdmicas de los meniscos.

Se clasifican las lesiones meniscales y se consideran las pautas que debe seguir la resec-
cién meniscal artroscdpica.

Se analiza una casufstica de cuarenta y nueve cirugias artroscépicas del menisco externo,
considerando las lesiones bimeniscales y la patologfa asociada del ligamento cruzado
anterior.

Se valoriza el diagndstico clinico, negdndose la necesidad de estudios complementarios,
tales como la neumoarirografia. 1a TAC y Ia RM.

Se analizan los resultados quirirgicos, mostrdndose la casi nula morbilidad del método
artroscdpico, al que se cinsidera de absoluta eleccidn para ¢l tratamiento de esta
patologia,

SUMMARY: Injuries and arthroscopic swrgery of the lateral meniscus are analyzed in
relation with tha antrerior cruciare ligament lesion as the main injurie of the knee.

The meniscal function is considered emphasizing the importance of preserving the
meniscus as much as possible and bence performing parcial meniscectony.

The porcdntage of injury of each meniscus and irs relationship with the anaromical
aspecis is established.

Fourthy-nine cases of arthroscopic surgery of the lateral meniscus are analized, talking
fnro accoumt bilateral meniscus injuries and the associated anterior cruciate ligament
patology,

Clinical diagnosis is emphasized discarding theneed of complementary studies such as
misleading neumoarthrography, CAT and MRI.

Surgery results are analized pointing our the almost mild morbility of the arthroscapic
method wich is considered the doubiless choice.

INTRODUCCION conocimiento de que, en la rodilla, ¢l hecho
traumdtico inicial y las inestabilidades e
incongruencias subsecuentes generan patologias
asociadas donde la figura primordial es el ligamen-
to cruzado anterior.

A la luz del comienzo artroscdpico, hablar de las
lesiones del menisco extermno ¢s puntualizar ¢l

Mo insitiremos ¢n ¢l recuerdo de 1a anatomia
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una resefia de las funciones del menisco, a modo de
expiacidén por las meniscectomfas totales que
hemaos cometido.

La funcién meniscal

Durante mucho tiempo se ha considerado ¢l menis-
co como una estructura prescindible e indicado su
extirpacion completa en caso de lesion. Este pro-
ceder se basaba en un conjunto de falsas creencias
tales como: que s6lo la meniscectomia total podia
evitar la recurrencia de molestias; que el menisco
extirpado era reemplazado con €xito por una
estructura fibrocartilaginosa y que sdlo la extir-
pacién total permitia ese reemplazo: que el
seguimiento alejado era satisfactorio. ™. Estudiar
las funciones del menisco permite comprender lo
ermoneo de eslos conceplos.

CONSIDERAMOS:

1. Congruencia: los meniscos poseen congruencia,
rellenando los espacios entre la tibia y el fémur que
no contactan entre si.

2. Lubricacidén: Mac Conaill, en 1950 (5),
demostird que el coeficiente de triccion articular
aumenta un 20% luego de la meniscectomia.

Los meniscos actdan en este sentido de dos formas:
reduciendo los espacios que el lfquido debe llenar y
disminuyendo la presién de contacto.

3. Nutricion articular: la carga transmitida a
través de la articulacidn comprime el liguido
sinovial hacia el interior del cariflago del platillo
tibial correspondiente al lugar del menisco reseca-
do, s¢ deben a la pérdida de esta funcion.

4. Limitacidon a la flexion y extension externas:
siempre que la cdpsula y los ligamentos esién intac-
tos, los cuerpos anteriores y posteriores de los
meniscos bloquean respectivamente 1a hiperexten-
sidn y la hiperflexidn.

5. Absorcion de impactos: Johnson y Fope
demostraron, con un modelo, la capacidad de
absorcidén de energia de los meniscos. Cuando la
aniculacidn es comprimida, ¢l menisco s¢ extruira
de la misma si no fuera por la orientacién de sus
fibras y la resistencia ofrecida por 10s Cuerpos pos-
terior y anterior y los anclajes capsulares.

Esa tentativa de extrusién meniscal absorbe energia
y reduce el impacto que el cartilago y el hueso sub-
condral subyacente tendrian que aportar,

6. Estabilidad articular: Wang y Walker, en 1974,
encontraron un aumento de la inestabilidad rotato-
ria postmeniscectomfa en caddveres.

En 1978 Oretop y Elstrom ' demostraron el

aumento inmediato de la laxitud de los ligamenios
laterales postmeniscectomia.

Es decir que ¢l menisco debe resistir 1a carga gene-
radora de inestabilidad anteroposierior que sobre-
viene a la rotura de los ligamenios cruzados. Eslo
es coincidente con la observacién frecuente de
lesidn de los cuerpos posteriores de ambos menis-
cos 0 del cuemo anterior del menisco extemo, sub-
secuentes a la rotura del ligamento cruzado ante-
rior.

7. Transmision de carga: Dretop v Risberg, ¥
olros autores luego, demostraron claramente que la
mayoria de las fibras coldgenas del menisco estin
orientadas en forma circunferencial. Considerando
que para las primeras fibras coligenas la mejor
forma de resistir carga es bajo tensién, se deduce
que los meniscos estdn disefiados para resistir las
cargas que tienden a elongarlos. A causa de su
forma de cufia ¥ sus firmes anclajes sus cuemos
anterior y posterior, un menisco, soportando peso,
s¢ elongarfa al comprimir el femur a la tibia. Esta
funcién meniscal de soporte de peso ha sido confir-
mada por distintos autores ™ gue coinciden en que
el menisco intemo y el externo llevan, aproximada-
mente. el 50% de la carga de sus respeclivos com-
partimientos. Algunos sostienen que ¢l menisco
extemo recibe mds carga que el intemo.

Es muy impactante la demostracién de Seedholm y
Argraves respecto de que, en la extrema [lexion, el
100% de la carga es transmitido a través del menis-
¢o y en la mixima extensidn casi un 80%.

8. Reduccion del estrés: odos los estudios experi-
mentales coinciden en que la carga por unidad de
superficie se incrementa 2.5 veces en rodillas de
caddveres humanos después de la meniscectomia.

La menisectomia parcial

Las consicraciones antedichas acerca de la funcidn
meniscal, actualmente indiscutidas, ya no permiten
aceptar la menisceciomia total. Pero es justo rendir
homenaje a quienes advirticron sobre los errores ¢
iniciaron nNuevos caminos,

A partir de 1971 Richard O'Connor comenzd sis-
temdticamente a perfeccionar técnicas ¢ instrumen-
tal para la reseccidén meniscal parcial artroscopica,
sentando las bases de una nueva modalidad quindr-
gicas, llegando a evaluar, antes de su muerte, los
esperados buenos resuliados de miles de miles de
meniscectomias parciales,

Pero las voces de alamrma fueron previas y cabe
recordar que King, en 1936, ya describid la forma-
cidn de osteofitos, ¢l aplanamiento condileo y el
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pinzamiento articular posimenisceciomia total.
Fairbank , en 1948, en trabajos experimentales en
perros, demostrd que la meniscectomia parcial pro-
ducfa menos cambios degenerativos, y a panir de
elle, fue el primero en abogar por la reseccidn
meniscal parcial en las roturas en asa de balde.

Porcentaje de las lesiones y sus causas

La distinta incidencia porcentual de lesiones de
ambos meniscos obedece a diferencias anatémicas.
1. Las diferencias de tamafio y forma de los menis-
cos hacen que el menisco intemo con su forma de
C. alargado, al ser sometido al estiramiento y la
compresion, se desgarre con mds frecuencia en
forma oblicua v en su parte posterior. El externo, en
forma de O, al ser comprimido, con menos ¢sti-
ramiento, suele desgarrarse en forma radial en su
parte media.

2. La diferente insercidn periférica permiie al
menisco exiemo una mayor excursidn.

3. La presencia del tendén del popliteo no permite
la insercidin menisca en esa drea.

4. La diferencia de los ligamentos lalerales, ya que
mientras ¢l lateral intemo es ancho y entrelazado
con el menisco, el extemno ¢s una cuerda de la cdp-
sula por tejido areolar.

Estas diferencias anatémicas hacen que la movili-
dad del menisco extemo sea mayor, 1o cual lo alivia
del exceso de estrés y estiramiento, lo que favorece
la lesion del menisco intemo al ser cizallado.

Para O"Connor, la incidencia de las lesiones menis-
cales en una serie de 4.000 meniscectomias, fue del
64% de lesiones del menisco interno y 17% del
externo, con 19% de lesiones bilaterales.

Para Meicalf, 69% fueron lesiones del menisco
intemo , 24% del externo y 7% bilaterales.

En nuesira serie de lesiones del menisco intemo
son, el 70,3%, las del externo 21,8% y 7.9% las
bilaterales.

Clasificacién de las lesiones meniscales
Siguiendo a Metcalf, creemos que dividir los des-
garros meniscales en longitudinales. oblicuos,
transversales o radiales y horizontales, simplifica ¢l
planteo que el artroscopista debe hacerse al encarar
la técnica de la reseccion meniscal.

El 80% de las lesiones del menisco externo son
radiales y de la parte media, lo que coincide con las
caracteristicas anatdmicas que hemos mencionado.
En muchos casos de rotura del ligamento cruzado
anterior hemos encontrado lesiones longitudinales
miltiples, incompletas, de la parte anterior del

menisco extemno,

Las lesiones incompletas y los “flaps”, o desgarros
degenerativos. puden considerarse como simples
variaciones de grado o de envejecimiento de las
lesiones bdsicas,

Creo oportuno hacer un repaso de las pautas para la
reseccidn meniscal.

1. Remover todos los fragmentos gue tengan movi-
lidad y puedan ser atrapados.

2. No dejar irregularidades bruscas en el contomo
de la reseccion.

3. No pretender un borde de reseccidn perfecta-
mente liso, ¢l tiempo lo hard, como lo demuestran
las artroscopias posteriores.

4. Usar frecuentemente el probador.

5. Usar la textura del menisco como gufa para la
reseccidn, En general las fibras circunferenciales
marcan un claro limite de la lesién y por ende, de la
reseccidmn.

6. Proteger la unidn menisco-capsular y para ello,
progresar en la reseccién de a poco y viendo siem-
pre el limite de la lesion.

7. Usar altrernativamente el instrumento manual y
el shaver.

8. Anie la duda dejar mds menisco que menos.

En las lesiones transversales del menisco externo, a
la altura del ojal, la reseccion nos lleva muchas
veces a dejar una pequefia banda meniscal de no
mds de 2 mm., con mucha inseguridad al principio,
pero comprobando luego la buena evolucién de
es10s pacienies.

Diagndstico

En esie punio es interesanie considerar lo engafioso
que puede ser, a veces, el examen semioldgico. Si
bien la parameniscitis, los bloqueos y todas las
manipbras semioldgicas habituales llevan al diag-
néstico en un buen ndmero de casos, hay algunos
otros en que el hallazgo de 1a lesidén meniscal exter-
na surge con el examen artroscdpico, en especial en
los pacientes en el diagndstico clinico sélo se lim-
itaba a la rotura de cruzado.

Mo hemos realizado ningidn otro examen comple-
mentario, y hemos constatado, en muchos casos, el
error diagndstico en las neumoarirografias que
tratafan algunos pacientes. Creemos que ¢stos
errores son més frecuentes para el menisco extemo.
En un caso en que s¢ hizo una ATC, para documen-
tar la presencia de ratas articulares carlilaginosas, el
hallazgo de la lesién meniscal externa fue
artroscdpico y no sospechada previamente.
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MATERIAL Y METODO

En nuestro Servicio se realizan artroscopias desde
1987. Fueron inicialmente diagndsticas hasta poder
dominar el examen y luego la iécnica quinirgica.
Consideremos entonces la casuistica documentada
& partir de marzo de 1989 vy hasta agosto de 1992,
En ese periodo se realizaron 165 meniscectomias
parciales de rodillas: 116 del menisco interno, 36
del externo y 13 bilaterales.

En los 49 casos, en total, con lesion del menisco
externo, habia rotura del ligamento cruzado ante-
rior en 26 casos, ¢s decir, en mds del 50 %, cifra
que creemos podria ser superior pues fuimos
encontrando mds lesiones del cruzado a medida que
pasaba el tiempo y por lo tanto nuestra capacidad
diagndstica era mejor.

Encontramos un solo caso de menisco discoide
roto, en una mujer de 45 afios con rodilla asin-
tomdtica hasta ¢l momento de su accidente, ocurri-
do dos meses anies de la cirugia, y que consistid en
una cafda, con rotacién, al hundir su piec en un
pequefio pozo poco profundo. La lesion se acom-
pafiaba del ligamenio cruzado anterior.

De los 49 pacientes, 35 fueron hombres y 14,
mujeres.

El mis joven, varén de 16 aflos, y una mujer de 63,
la de mayor edad.

Técnica quirirgica

La anesiesia utilizada en la mayor parie de los
casos ha sido peridural.

En todos los casos realizamos meniscectomias par-
ciales.

Mo realizamos meniscetomfias totales ni suturas
meniscales exiemnas.

En ¢l menisco discoide que tenfa una doble rotura
radial se remodeld el menisco hasta darle un con-
tomo similar al normal con un borde libre grueso.
Lleva un seguimiento de ocho meses y no se queja
de inestabilidad pese a la lesion del ligamento
cruzado. Se trata de una pacienie sin exigencia
deportiva,

En un caso de quiste meniscal no abordamos el
mismo. Tratamos la lesién meniscal radial del ter-
cio medio del menisco y durante el tiempo que
pudimos seguir reexaminando al paciente éste no
tuvo molestias y el quiste disminuyd mucho de
tamafio, sin desaparecer por completo.

En todos los casos utilizamos de rutina las vias
anteroextema y anterointerna, con entrada del suero

a través de la camisa del artroscopio. En algunos
¢asos, en ¢special en lesiones del cuemo anterior,
hemos utilizado algin tercer abordaje para obtener
un mejor dngulo de corie, guidndonos de corie,
guidndonos previamenie con una aguja.

COMPLICACIONES Y RESULTADOS

Mo hemos tenido complicaciones dignas de men-
cidn originadas por la antroscopia ¢n si. No hubo
infecciones (los pacientes reciben antes de la
cirugia lg de cefalosporina de dltima generacidn).
La hemartrosis que sucedieron en algunos casos
cursaron sin problema.

Muesira paciente de mayor edad, 65 afios, con una
lesion oblicua en la zona del ojal, continud con
dolor postoperatorio v a los dos meses se le diag-
nosticd, mediante centellografia y TAC, una necro-
sis de condilo intermno lfemoral que crecmos no vo
relacién con la artroscopfa y que , probablemente,
ya estaba presente cuando se hizo la cirugfa menis-
cal y era parte del cuadro doloroso que no habre-
mos sabido evaluar cormectamente.

Mo tuvimos que reoperar ningldn pacienie por su
patologia meniscal, pero sf por la del ligamento
cruzado.

CONCLUSIONES

La cirugia anroscdpica es el método correcto para
¢l tratamiento correcto de las lesiones del menisco
exteno de rodilla.

La morbilidad quinirgica es pricticamente nula.
Los hallazgos artroscépicos desvirtdan el uso de
exdmenes complementarios tales como la neu-
moartrografia en la patologia meniscal.
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A la acabada mencifin de las funciones meniscales agre-
garemos la facilitacion de la notricion del canflago que
propende el menisco, con su deslizamienio anteroposie-
rior durante la flexeexiension, creando un "oleaje™ que
facilita la difusion del liguido sinovial a wodos los con-
fines de la articulacion,

En cuanto a anatomia, guiero explicitar un detalle que
considero atinenie. Las inserciones del vientre muscular
del poplitco ¢n el cuerno posterior del menisco extemo
reclaman a éste hacia atreis durante 1a Mexidn v rotacion
bruscas de la rodilla, evitando ¢l entrampamiento
femorotibial del menisco externo. Este mecanismo  de
seguridad adicional fallard si el ligamento cruzado ante-
rior es insuficiente, porque en este caso quedard consti-
tuida una guilloting con los sucesivos episodios de sub-
luxacitn femorotibial,

La proporcitn de rupturas de meniscos intemo y externo
coincide con la de la literatura mundial. Mo ha registrado
rupturas de menisco externo displdstico con cruzado
anterior sano, que ¢n otras series alcanza el 2% de la
patelogia meniscal,

Estamos de acuerdo con la obligacion de dejar un puente
meniscal sano sobre el wenddn del popliten. No hacerlo
convertiria al menisco externo en dos hemimeniscos,
inestables, y nos obligaria a considerara la meniscec-
tomia externa total luego de evaluar con el palpador la
estabilidad de cada hemimenisco.

Coincidimos en cuanto a la asociacitn de ruptura menis-
cal externa ¢ insuficiencia del cruzade anterior en mds
del 50% de los casos, Es cierto que la capacidad de diag-
nosticar artroscopicamente una lesidn parcial del cruza-
do anterior remanente mds que de la deteccién
artroscdpica de una eventual discontinuidad anatémica
parcial. Y esto es tan independiente de nuestra pericia en

diagnéstico artroscépico como dependiente de una co-
rrecta semiologia ¢ inlerrogatorio del paciente.
Coincidimos también con el cuestionamiento hacho a la
artroncumografia (ANG), cuya relacion morbilidad-be-
neficio, unida a su porcentaje de falsos negativos y fal-
508 positivos, no justifica su indicacidn en el estudio de
patologia meniscal. Pero esia regla también tiene una
excepcitn: en caso de plancarse la meniscorrexis de una
ruptura o desinsercion periférica, una ANG puede llegar
a contraindicar dicha surura meniscal si nos demuesira
un trazo horizontal intrameniscal asociado a la ruptura
perisférica. Descartar una ruptura horizontal, invisible a
Ia antroscopia si es que no desemboca en el borde libre
del menisco, puede ser una indicacidn de ANG si es que
no contamos con IRM. El autor no ha realizado suturas
meniscales, ni se observaron las implicancias bioligicas
e incluso sociales del procedimiemo, que pueden condi-
cionar nuestra indicacidn en el medio en que nos desem-
pefiamos.

Ha quedado desenmascaradas la facilidad de nuestra
semiologia meniscal a partir de la artroscopia.
Aproximadamente el 10% de los sindromes meniscales
internos (SMI) clinicos Tucron rupturas del menisco
cxterno, Otro 10% de los SMI clinicos fueron rupturas
del menisco extemo. Y un 2% de nuestros duagndsticos
clinicos de SMI se asociaron a ruptura del cruzado ante-
rior que pasd sin diagndstico inicial.

Fue baja la incidencia de hemartrosis postoperatoria
inmediata como complicacidn. En nuestras manos
asciende al 20% de la cirugia meniscal,

La necrosis idiopdtica de AHlback tiene un periodo ini-
cial en el cual ningln estudio complementario arroja
resultado positivo, La radiografia simple requiere una
desmincralizacion del 70% del fragmento anles de evi-
denciar imagen de osteolisis, v esto demora dos meses
mis. La antroscopia ve cartilago integro v palpa condro-
malacia grado I, La centellografia demora un mes ¢n
producirse. La RMI demora lo mismo, ¢ inicialmente
s6lp mostrard quizd una inveterada lesidn meniseal
degenerativa, cuya solucidn artroscpica no curard el
dolor de 1a osteonecrosis 1odavia oculta pero en evolu-
cidn. Independientemente del traiamiento de descarga
instaurado, deberfamos aguardar un mes (a partir de 1a
iniciacion de los sinlomas) anies de ariroscopiar un
pacienie con sindrome meniscal en edad de Ahlback,
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