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Resumen
Objetivo

Excision del tejido meniscal danado mientras los
obstaculos mecanicos para el movimiento articular son
eliminados. El tejido meniscal funcional, intacto, deberia
ser retenido tanto como sea posible. Reseccion econémica
tisular.

Indicaciones
Lesiones sintomaticas, no reparables del menisco debidas
a traumatismo o degeneracion.

Contraindicaciones
Lesiones reparables del menisco.
Afecciones cutaneas locales.

Técnica quirudrgica

Introduccién del artroscopio mediante un portal
anterolateral o central. El portal de instrumental se coloca
en concordancia con la situacion de la lesion meniscal a ser
tratada. El tejido que ha de extraerse es o bien seccionado
en fragmentos con distintos punzones o bien resecado en
bloque.

aUnfallchirurgische Klinik, Medizinische Hochschule Hannover.

Tratamiento postoperatorio

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

Tratamiento postoperatorio funcional sin inmovilizacién.
Carga completa sobre el miembro.

Resultados

Pueden lograrse resultados clinicos buenos y muy buenos
a corto y largo plazo tras la meniscectomia parcial
artroscoépica. En un estudio de Burks et al, el 88% de los
146 pacientes con articulaciones de rodilla estables tuvieron
un resultado bueno o muy bueno 14,7 afios después de la
meniscectomia parcial. El 95% de los 57 pacientes estaban
satisfechos o muy satisfechos con el resultado 12 afios
después de la meniscectomia parcial medial. Una rotura
meniscal degenerativa, una deformidad axial, edad
avanzada, y una insuficiencia del ligamento cruzado anterior
son factores asociados con un aumento de la tasa de artrosis
alargo plazo.
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Notas preliminares

Los meniscos son dos estructuras semilunares fibrocar-
tilaginosas que estan ancladas en el espacio intercondileo
por fuertes ligamentos. Tienen forma de cufia en el corte y
la periferia esta unida a la capsula articular. El aporte de
sangre le llega de la capsula. Solamente el tercio externo
esta abastecido con vasos sanguineos; los dos tercios in-
ternos estan nutridos por difusién desde la articulacion.
Los meniscos juegan un papel importante en la compleja
biomecanica de la articulacién de la rodilla. Son importan-
tes en la transferencia de las fuerzas de compresién, como
absorbedores de golpes, para la lubricacion de la articula-
cion, en la nutricién del cartilago, y la propiocepcién. Se co-
noce de numerosos estudios que la excisién del tejido me-
niscal puede llevar al desarrollo de la artrosis debido a un
incremento de la carga compresiva en el cartilago®9.

La lesion de los meniscos debido a un traumatismo o de-
generacion cuenta no solamente para lesiones de liga-
mentos de la rodilla pero también para una gran parte de
lesiones internas de rodilla. Desde el primer procedimien-
to de reseccién realizado por Watanabe en 1964, los avan-
ces técnicos han hecho de la meniscectomia artroscépica
parcial un procedimiento de rutina. Se estima que se han
llevado a cabo mas de 1,5 millones de operaciones artros-
copicas sobre el menisco por aino en todo el mundo, las

Principios quirirgicos y objetivos
Partes destruidas irreparablemente y moviles de los

meniscos son resecadas bajo vision artroscépica. Los
objetivos son eliminar el dolor y evitar el bloqueo arti-
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cuales, por tanto, representan una de las intervenciones
ortopédicas/traumatolégicas mas frecuentemente reali-
zadas. Aparte de las deformidades constitucionales del
menisco, es necesario diferenciar entre lesién meniscal
traumatica primaria, traumatica secundaria, y degenerati-
va. Las lesiones del menisco medial son mas frecuentes
que las lesiones del menisco lateral. Con la introduccién de
los diagnosticos artroscopicos ha sido posible valorar la
extension exacta de la lesion y reaccionar adecuadamente
a la cantidad de la lesién diagnosticada. Intraoperatoria-
mente, deberia hacerse una evaluacion de la longitud del
desgarro, su forma, estabilidad, calidad del tejido, y la po-
sicion del desgarro en relacion con la periferia. La decision
entre si realizar una meniscectomia parcial, subtotal o to-
tal se basa en esta evaluacién. En una meniscectomia par-
cial, #< 50% de la sustancia meniscal se extrae dejando un
anillo fibroso circular, en la meniscectomia subtotal se ex-
trae > 50%, y en la meniscectomia total el tejido meniscal
se reseca por encima del borde sinovial o el anillo fibroso
circular se interrumpe. Las lesiones de los ligamentos de-
berian tenerse en cuenta ya que la ausencia del ligamento
cruzado anterior puede tener un efecto negativo sobre la
estabilidad de la articulacién tras la meniscectomia'. Las
deformidades axiales deberian también incluirse en las
consideraciones relevantes en el plan del tratamiento.

culary la lesion cartilaginosa debido a la interferencia
de un colgajo de menisco desgarrado.
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Ventajas

¢ Operacién ambulatoria.

¢ Tiempo corto de intervencion.

¢ Baja morbilidad.

¢ Reseccion cuidadosa solamente de tejido meniscal pa-
tolégicamente alterado.

e Mantenimiento de la sustancia meniscal intacta.

e Las patologias concomitantes pueden ser tratadas en
la misma operacién (reconstruccién del ligamento cruza-
do, osteotomia correctiva, tratamiento del cartilago).

e La carga completa postoperatoria es posible.

Desventajas

¢ La reseccién del menisco lateral estd asociada con un
alto riesgo de degeneracidn articular prematura.

¢ La reseccion del cuerno posterior es dificil, si el espa-
cio articular es estrecho.

e Posible lesion del cartilago articular.

Indicaciones

e Lesion de los meniscos primaria o secundaria, no re-
parable, traumatica. Dependiendo del tamafio del desga-
rro, pueden ser:

— desgarros horizontales,

— desgarros radiales excediendo un tercio del didmetro
meniscal,

— desgarros longitudinales en la zona avascular,

— desgarros deformados permanentemente, no repara-
bles, en asa de cubo complejos,

— lesiones meniscales con desgarros longitudinales mul-
tiples,

— desgarros en colgajo.

¢ [ esion meniscal degenerativa, sintomatica.

e Menisco discoide sintomadtico.

e Falta de cooperacién para el tratamiento postoperato-
rio tras la reparacién del menisco.

Contraindicaciones

e Desgarros longitudinales en la zona vascular en pa-
cientes activos.

¢ Desgarros meniscales incompletos.

¢ Desgarros en asa de cubo reparables.

e Desgarros radiales de menos de un tercio del didme-
tro meniscal.

e Desgarros longitudinales completos estables < 1 cm.

e esiones cutdneas (pioderma, furunculosis).

Informacién al paciente
¢ Riesgos quirtrgicos generales.

e Lesion de la rama infrarrotuliana del nervio safeno
con la posibilidad de alteracion de la sensibilidad.

¢ Refijacién de los meniscos.

e Lesion del cartilago.

e Rotura instrumental intraarticular.

e Posibilidad de rotura del menisco residual.

¢ Derrame postoperatorio y capacidad de carga restringida.

e Formacion de cicatrices en la zona de las incisiones.

¢ Riesgo de artrosis.

¢ Riesgo de artropatia degenerativa secundaria de la ro-
dilla (informacién de la correccién axial en casos de de-
formidad varo-valgo).

e Reconstruccién del ligamento cruzado de la insufi-
ciencia sintomatica del ligamento cruzado anterior.

Trabajo preoperatorio
¢ Historia clinica.
e Exploracion clinica, signos meniscales, estabilidad li-
gamentosa de la articulacion.
¢ Radiografias de la articulacion de la rodilla en tres planos.
® Opcionalmente: resonancia magnética.

Instrumentos quirtirgicos e implantes

e Artroscopio de 4 mm con lentes anguladas a 30° y po-
siblemente a 70°.

e Sistema de video con opcién de documentacion.

¢ Sistema de irrigacion.

e Escalpelo de tamafio # 11 o # 15.

¢ Gancho.

e Pinzas de empuje con extremos angulados variados.

e Pinzas de agarre.

e Tijeras de diseccion.

e Tubo de aspiracion.

* Opcionalmente: resector sinovial, cuter meniscal.

e Instrumentos de corte de alta frecuencia.

¢ Aguja de Kirschner de 1 mm, posiblemente una canula.

Anestesia y colocacion

¢ Anestesia general, anestesia a nivel de la médula espi-
nal (anestesia espinal o epidural), o anestesia local (des-
ventajas de la anestesia local: la visién puede obstruirse, si
el paciente no estd relajado completamente, y el dolor en
el muslo que aparece frecuentemente debido a la posicién
incomoda de la extremidad en el brazo de apoyo).

¢ Posicién supina con la extremidad inferior movil li-
bremente en un sostenedor mecénico de la extremidad.

e Alternativamente: posicion supina, extremidad en ex-
tensidn, apoyo lateral (el ancho de una mano proximal a
la rétula).

¢ Aplicacién de un torniquete en el muslo.
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Técnica quirargica

Figuras1ag

Abordaje anterolateral

Figura1

Abordaje estandar anterolateral o central para introducir el
artroscopio.

Abordaje anterolateral: las posiciones son identificadas con la
rodilla en una flexién de 90° y la extremidad inferior colgando
hacia abajo. Palpacién del triangulo lateral cuyos bordes estan
formados por el margen lateral del tendén rotuliano, la
circunferencia lateral del condilo femoral lateral y el margen
superior de la cabeza tibial lateral. Incisién cutanea transversa
corta en el borde lateral del tendén rotuliano equidistante
entre la punta de la rétula y el margen superior de la cabeza
tibial lateral.

Abordaje central de acuerdo con Gillquist: incision cutanea
transversa, corta 1cm proximal a la linea de conexién de

la meseta tibial en el centro anatémico de la articulacion.

El centro de la articulacion es equidistante entre los epicondilos
femorales, independiente de la posicién del tendén rotuliano.
Si el tendén rotuliano permanece mas lateralmente, el abordaje
esta situado frecuentemente en el tercio medial, de lo contrario
esta en el tercio medial del tendén rotuliano. Las fibras del
tendén rotuliano son partidas completamente con el trécar

y empujadas hacia un lado. Las estructuras medial y lateral se
alcanzan igualmente bien mediante un abordaje central.

El riesgo de lesion cartilaginosa causada por el tubo del
artroscopio es reducido, si el artroscopio esta fijado en el tendén
rotuliano.

Este abordaje es inapropiado, si simultaneamente se planifica
la reconstruccion del ligamento cruzado con trasplante del
tendén rotuliano.
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Abordaje anteromedial alto

Abordaje lateral
hacia la parte
intermedia =5

i -
Al cuerno posterior ~

del menisco medial

Figura 2

Entradas del instrumental.

Entradas medial y lateral: para los abordajes anterolateral y
central de la artroscopia, la posicion de la entrada anteromedial
del instrumento depende de la posicion de las estructuras
alteradas patolégicamente y de las estructuras que han de
tratarse. Para la reseccion del cuerno posterior, la posicion sera
de 1,5-2 cm medial o lateral a |a linea media, para la parte
intermedia sera de alrededor de 4 cm medial o lateral a la linea
media. Previa a la incisién cutanea, debe insertarse una aguja
de Kirschner o una canula bajo vision artroscopica medial y por
encima del menisco medial. La punta de la aguja de Kirschner
(canula) debe alcanzar 6ptimamente la lesién a tratar. Si no

lo hace, la posicion de la aguja de Kirschner debe cambiarse.
Luego, se realiza una incisién cutanea transversa de 5 mm de
longitud. La capsula se abre longitudinalmente. La insercién
del escalpelo debe monitorizarse con el artroscopio desde la
articulacion para evitar lesionar el cartilago. Alternativamente,
la capsula puede pincharse con la punta cortante del trécar del
artroscopio después de la incisién cutanea. La incisién capsular
puede extenderse con un pequeiio par de tijeras, como se
precisa. Las entradas del instrumento en la region de la capsula
deben ser lo bastante amplias para moverlo hacia atras

sin dificultad.

Abordaje alto anteromedial o anterolateral hacia los cuernos
posteriores del menisco: la longitud, la incisién cutanea

Abordaje
_ anterolateral alto
s

RN N Abordaje medial
hacia la parte
intermedia

NAl cuerno posterior
del menisco lateral

transversa se coloca alrededor de 4 cm medial o lateral a la linea
media y 2 cm proximal a ella. Desde aqui, los instrumentos
pueden pasar bajo el artroscopio a los cuernos posteriores

del lado opuesto.

Abordaje posteromedial: entrada del instrumento para evaluar
el cuerno posterior del menisco medial, el ligamento cruzado
posterior y la escisién de los cuerpos sueltos desde el receso
posteromedial. El artroscopio se avanza desde la cara anterior
entre los condilos hacia el receso posteromedial. En un angulo
de deflecciéon de 9o° el cono de luz es dirigido medialmente,

i. e, el tronco de luz gira para iluminar la region lateral de
manera que el cuerno posterior del menisco medial, el receso
posteromedial y la superficie posterior del condilo medial

son claramente visibles. Diafanoscopia de los tejidos blandos
posteromediales. Insercién percutanea de una aguja de
Kirschner (canula) en el rea iluminada desde proximal a medial
directamente hacia la lente teniendo cuidado de evitar la gran
vena safena. La entrada de la aguja de Kirschner (canula) hacia
el receso posteromedial se monitoriza con el artroscopio.

Sila aguja de Kirschner se coloca correctamente y tras la incision
cutanea, el portal se agranda a lo largo de la aguja de Kirschner
(canula) con la punta del trocar. Si se necesita, insercion de

una canula de trabajo.
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Descripcion de la técnica quiriargica
con el menisco medial como ejemplo

Figuras

Evaluacién de la lesiéon meniscal y
reseccion dependiendo de la forma del
desgarro. Desgarro radial. Resecciéon por
vaciado gradual del menisco con unas
pinzas sacabocados.

Figurag

Desgarro en asa de cubo. Primero,
reduccion de la porcién en asa de cubo,
divisién de los puentes tisulares anterior
y posterior. El asa de cubo ahora aislada
es sujetada firmemente en las pinzas de
sostén. Reseccion del puente de tejido
posterior o anterior a través de una
segunda entrada del instrumento.
Extraccién por la entrada del
instrumento. El borde del desgarro es
alisado con las pinzas sacabocados.

Gancho Pinzas
Artroscopio sacabocados Artroscopio

Artroscopio  Tijeras en la 1.2 entrada Artroscopio
1.2 entrada del del instrumento >

instrumento

Tijeras en la 2. entrada,
del instrumento

Extraccién del asa
de cubo a través
de la 1.2 entrada
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Figuras 5a as5c

a, b) Para desgarros en colgajos
mas extensos, transeccion donde
el colgajo atin esta unido al
menisco residual. Desgarro en
¢) Luego, extraccion del tejido colgajo
resecado con pinzas de sostén.
Irrigacién articular artroscopica
para extraer pequenas particulas

Pinzas en
sacabocados

Artroscopio Artroscopio

Artroscopio

tisulares.
a
Pinzas de sostén
c
Figura 6

Para un desgarro horizontal, se reseca bien el labio superior o
inferior dependiendo de la calidad del tejido.

con reseccion selectiva
del labio superior
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Figuray . ;
Desgarro degenerativo complejo. Reseccion esoanoldegenerative . [neas

del tejido patolégicamente alterado GOt Rl SRl
utilizando varios pinzas sacabocados.
Extraccién de los residuos meniscales
con el tubo de aspiracién.

Artroscopio

Instrumento Tubo de
de alta 1

. aspiracion
frecuencia

Figura 8 Pinzas en
Lesidn del menisco lateral. Para el menisco sacabocados
lateral, es necesario frecuentemente Artroscopio Artroscopio

transferir el artroscopio desde la entrada
anterolateral a la anteromedial. Los
desgarros en asa de cubo y en colgajo son
extraidos por el mismo método que se ha
descrito para la extraccién medial. La
reseccion no debe extenderse a la fosa
poplitea.

Desgarro longitudinal del cuerno posterior del menisco lateral
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Desgarro
longitudinal Desgarro radial

7z

VR & ',{:V‘ '. V?“ e :,'*:"?’

Desgarro horizontal Desgarro
con reseccion selectiva en colgajo
del labio inferior

Figurag

Principios de la reseccién del menisco para varios tipos de
desgarro.

Las incisiones se dejan abiertas o cerradas en la técnica de sutura
interrumpida.
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Tratamiento postoperatorio

* Drenajes con redon, opcional.

¢ Vendaje con gasas estériles, vendaje de presion elds-
tico.

¢ Tratamiento funcional sin inmovilizacién.

e Aumento gradual hasta la carga completa dependien-
do de la sensibilidad de la articulacién de la rodilla.

¢ Entrenamiento del cuadriceps.

e Actividades diarias posibles tras 6-12 dias, inicio de ac-
tividades deportivas tras 2 semanas, y carga fisica comple-
ta tras 4-6 semanas.

Errores, riesgos, complicaciones

¢ La lesién meniscal en el cuerno posterior no puede al-
canzarse con las pinzas sacabocados: ha de hacerse una
nueva entrada del instrumento.

¢ Reseccién insuficiente de la lesion: repetir la resec-
cioén.

e Fragmentos meniscales inestables residuales: repetir
la reseccion.

® Reseccion excesiva y escision de tejido meniscal sano:
funcién reducida o incluso pérdida del menisco.

e Division del anillo fibroso: pérdida funcional del me-
nisco.

¢ Espacio articular medial estrecho: divisiéon percutd-
nea, parcial del ligamento medial.

e Fallo del instrumento: retirada con las pinzas de
sostén.

¢ Fragmentos de menisco han permanecido en la rodi-
lla, derrame articular: puncién, posiblemente irrigacién
articular.

e Osteonecrosis postartroscdpica: carga parcial.

e Lesion de la rama infrarrotuliana del nervio safeno,
sensibilidad alterada anteromedialmente.

e La evaluacién y manipulacién en el compartimento la-
teral articular estd restringido con el artroscopio en posi-
cién lateral: el artroscopio se cambia a la entrada antero-
medial.

Resultados

Los resultados en la meniscectomia parcial cerrada so-
lamente estdn disponibles desde197813. Estudios antiguos
mostraron que los resultados tras la meniscectomia parcial
eran mejores comparados con la meniscectomia totalll. Se
obtuvieron buenos resultados clinicos durante cortos peri-
odos de tiempo en el 80-90% de los casos’13. También se
observaron buenos resultados clinicos tras 10 afios. Burks
et al® investigaron 146 pacientes tras 14,7 afios. Se obser-
varon resultados buenos y muy buenos en el 88% de los
casos con articulaciones de rodilla estables. De los 57 pa-
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cientes que fueron seguidos durante mds de 12 afios tras la
meniscectomia parcial medial, el 95% estaban satisfechos
con el resultado®. Sin embargo, signos radiolégicos de ar-
trosis son visibles frecuentemente en los estudios a largo
plazo. En su estudio, Fauno y Nielsen® observaron signos
radiolégicos de artrosis en el 53% de sus 136 pacientes 8,5
afios después de la meniscectomia parcial. Rangger et al'2,
en su estudio, mostraron que habia una mayor tasa de ar-
trosis si los pacientes eran > de 40 afios. Las diferencias es-
taban también relacionadas con si la lesiéon del menisco
era debida a un traumatismo o degeneracién. Englund et
al® examinaron 155 pacientes 16 afios después de la ciru-
gia. Su andlisis revel6 que la lesién meniscal degenerativa
con una tasa elevada de artrosis sintomadtica coincidia con
signos radiolégicos de artrosis. Menetrey et al'® compara-
ron dos grupos de pacientes con lesion meniscal bien trau-
madtica o degenerativa. El promedio de edad de los pa-
cientes en la cirugia fue de 60 afios. A los 6 afios de
seguimiento el 91% de los pacientes con lesién traumatica
tenian un resultado bueno o muy bueno. En comparacion,
solamente el 15% de los pacientes con alteraciones dege-
nerativas mostraron un resultado bueno o muy bueno.
Hay también otros factores que son importantes para un
buen resultado clinico. Los pacientes con deformidad
axial, insuficiencia del ligamento cruzado anterior, o le-
sion cartilaginosa tienen un pobre prondstico a largo pla-
zol#, Por tanto, en un procedimiento de meniscectomia
parcial artroscépica es especialmente importante retener
tanto tejido meniscal sano como sea posible para que las
funciones residuales en vista a estabilizar y proteger el
cartilago puedan asegurarse.
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