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RESUMEN

Se estudia el lipoproteinograma postoperatorio en 15 enfermos de avanzada edad
afectos de fractura de cadera, poniendo de manifiesto un aumento de las lipoproteinas in-
mediato a la intervencion que tarda mas de una semana en normalizarse. Se discute la
profilaxis de la embolia grasa en estos enfermos.

Descriptores: Lipoproteinas en los fracturados de cadera. Fractura de cadera. Lipopro-

teinas.

SUMMARY

The lypoproteins in fifteen old patients with hip fracture were studied.
The lypoproteins amount was above the normal before the operation; the figures beco-

me normal after one week.

Fat embolism in these patients is discussed.

Key words: Lypoproteins in hip fracture. Hip fracture. Lypoproteins.

Introduccion

La cirugia de las fracturas de cadera ha
sufrido en los dltimos afios un gran avance
técnico, ocupando un lugar destacable los
clavos de Ender. La mortalidad, que antafio
ensombrecia el prondstico de estas fracturas,
ha disminuido sensiblemente con las nuevas
técnicas quirdrgicas que se trazan como obje-
tivo una agresion minima y una movilizaciéon
precoz del enfermo. Sin embargo adn hay un
apreciable nimero de ancianos que mueren
por las complicaciones de una fractura de
cadera, y entre ellas ocupa un lugar destaca-

ble la embolia grasa (SEVITT, 1972; RENNE,
1978).

Si bien es cierto que la osteosintesis de
una fractura disminuye el riesgo de embolia
grasa, al evitar la movilizacion de las fractu-
ras, no es menos cierto que el enclavijamiento
intramedular y la insercion de una protesis
femoral son maniobras emboligenas.

El pronostico de este trabajo es el estudio
del lipidograma de pacientes con fractura de
cadera sometidos a cirugia, en orden a orien-
tar la extension de las medidas preventivas de
la embolia grasa.
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Material y método

Hemos tomado al azar 15 pacientes del
sexo femenino, portadores de una patologia
traumatica reciente de cadera, que precisa-
ban de intervencion quirurgica. Las edades
estaban comprendidas entre 64 y 87 afios.
Nueve de ellas eran fracturas pertrocantéreas
y fueron tratadas con enclavijamiento intra-
medular de Ender. Los seis casos restantes
presentaban fracturas de cuello de fémur y
fueron tratadas con protesis de sustitucidon
parcial cefalica de Moore sin cemento.

En todos los casos de fractura pertrocan-

Tabla num. 1

Protocolo Edad P:
1....... 78 Fractura pertrocantérea
2 81 Fractura pertrocantérea
3. 67 Fractura cuello de fémur
4 ..., 70 Fractura cuello de fémur
Sl 64 Fractura cuello de fémur
6 ....... 80 Fractura pertrocantérea
7. 77 Fractura pertrocantérea
8 ... 70 Fractura cuello de fémur
9 ....... 74 Fractura pertrocantérea
10....... 68 Fractura cuello de fémur
11 ....... 77 Fractura pertrocantérea
12....... 81 Fractura pertrocantérea
13....... 72 Fractura pertrocantérea
14 ....... 87 Fractura pertrocantérea
15....... 72 Fractura cuello de fémur
Tabla num. 2
Pr ! Intervencion A
1 ..... Enclavijamiento de Ender Epidural
2 ... Enclavijamiento de Ender .. Epidural
3 ... Prétesis de Moore ......... General
4 ... Protesis de Moore ......... General
5 ... Protesis de Moore ......... General
6 ..... Enclavijamiento de Ender .. Epidural
7 ..... Enclavijamiento de Ender .. Epidural
8 ..... Prétesis de Moore ......... General
9 ..... Enclavijamiento de Ender .. Epidural
10 ..... Protesis de Moore ......... General
... Enclavijamiento de Ender .. Epidural
12 ..... Enclavijamiento de Ender .. Epidural
13 ..... Enclavijamiento de Ender .. Epidural
14 ..... Enclavijamiento de Ender .. Epidural
15 ..... Protesis de Moore General
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térea se utilizo anestesia epidural lumbar;
siendo las restantes sometidas a anestesia
general intravenosa. En ningtin caso hubieron
incidentes peroperatorios dignos de mencion.

Como taras preoperatorias: Tres enfer-
mos (protocolos 3, 5 y 13) eran diabéticos
leves que no llegaron a descompensarse en el-
postoperatorio. Diez (protocolos 1, 2, 4, 6, 7,
9, 11, 12, 13 'y 14) presentaban clinica de
insuficiencia vascular encefdlica moderada a
excepcidn del paciente del protocolo 6 que
tenia antecedentes de accidente vascular
encefélico de repeticion.

Las tomas de sangre para lipidograma
fueron hechas siempre en ayunas de doce
horas. La primera muestra se extrajo al dia si-
guiente del ingreso en el Hospital; la segunda,
24 horas después de la intervencidn y la ter-
cera, a la semana.

Todos los pacientes recibieron alimenta-
cién oral hasta 12 horas antes de la interven-
cion, en que guardaban ayuno hasta 24 horas
después de la misma, siendo sometidos a
aporte energético y correccion hidroelectroli-
tica por venoclisis.

Resultados

La edad de los pacientes y la patologia
traumatica estan expresadas en la tabla
num. 1. En la tabla nim. 2 se recoge el tipo
de intervencion practicada, asi como el tipo
de anestesia utilizada para la misma. En total
se practicaron nueve enclavijamientos de En-
der, todos ellos bajo anestesia epidural y seis
protesis de sustitucion cefalica de Moore rea-
lizadas bajo anestesia general. La totalidad de’
las intervenciones transcurrieron sin inciden-
tes.’

Con respecto a la patologia traumatica,
apreciamos que las fracturas pertrocantéreas
se presentaron en pacientes mas afiosos (pro-
tocolos 1,2, 6,7,9, 11, 12, 13 y 14) siendo
los pacientes mds jovenes portadores de frac-
turas de cuello de fémur, como es caracteris-
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amplia casuistica de 854 casos pone de mani-
fiesto como la embolia grasa, no sélo es mas
frecuente, sino también mas severa cuando se
opta por una postura conservadora. Pero por
otra parte el tratamiento quirurgico supone
unas maniobras emboligenas que se pone de
manifiesto por un trastorno lipidico inmedia-
to a la intervencion y relacionado con la téc-
nica empleada; en este sentido las protesis
cementadas son mds emboligenas por la hi-
perpresion intramedular que generan en su
insercion (SEVITT, 1972; RENNE, 1978).

De nuestros resultados hemos de destacar
un aumento evidente del cociente beta/alfa-
lipoproteinas en el postoperatorio inmediato.
Ya HERNDON (1974) demostr6 un apreciable
aumento de la grasa circulante a los cuatro
minutos siguientes a la implantacion de la
protesis.  ALEXANDER y BARRON (1979)
encontraron resultados semejantes manteni-
dos hasta el 4.° dia después del acto quirurgi-
co, volviendo hasta valores previos. Sin
embargo, en nuestra casuistica la respuesta
hiperlipémica fue mas prolongada.

GURD (1970) ha intentado un método de
prediccion de riesgo emboligeno mediante
determinacion de triglicéridos y determina-
cion de globulinemia grasa tras microfiltrado.
Sin embargo, este método ha sido devaluado
por las criticas de NOLTE (1974) y RENNE
(1978). Hoy se considera aventurado cuanti-
ficar el riesgo emboligeno por los estudios de
la lipemia. Nosotros hemos hecho una deter-
minacion de lipidos, valorando especialmen-
te el cociente beta/alfa-lipoproteinas para
poner de manifiesto el riesgo de embolia gra-
sa en el postoperatorio de la cirugia de las
fracturas de cadera. Si bien se ha puesto de
manifiesto una elevacién mantenida, no ha
habido una respuesta homogénea que permi-
ta sacar conclusiones, tan solo que el enfermo
sometido a cirugia de cadera presenta un tras-
torno lipidico que va mas alld de la semana
de intervencion.
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La prevencidn de la embolia grasa en el
postoperatorio de la cirugia de la cadera debe
ser rutinaria y prolongada. De todas las me-
didas propuestas la heparina ha sido la mds
usual y a la vez la mds discutida. La heparina
facilita la accidn aclarante del plasma de la

-lipoproteinlipasa (CUPA, 1974), pero a la vez

libera acidos grasos cuyos efectos son bien
conocidos. Por otro lado hay que considerar
que estos enfermos suelen ser de avanzada
edad y con alteraciones vasculares. Para
MURRAY (1972) seria suficiente y de menos
riesgo la utilizacidon de dextrano de bajo peso
molecular para disminuir la viscosidad san-
guinea.

BIBLIOGRAFIA

SEVITT, S. (1972): Fat Embolism in patients with
fractured hips. Brithis Medical Journal 2,
257-262.

RENNE, J.; WUTHIER, R.; Housk, E.; CANCRO, J.;
HoAGLUND, F. T. (1978): Fat macroglobule-
mia caused by fractures or total hip replace-
ment. Journal Bone and Joint Surg., 60-A,
613-618. :

GoMmAR, F. (1980): Traumatologia. 1.* Edicidn,
Ed. Saber. Valencia.

HERNDON, J. H.; BETCHTOL, CH. O.; CRICKENBER-
GER, D. P. (1974): Fat Embolism during total
hip replacement. Journal Bone and Joint
Surg., 56-A, 1350-1362.

ALEXANDER, J. P.; BARRON, D. W. (1979): Bio-
chemical disturbances associated with total
hip replacement. Journal Bone and Joint
Surg., 61-B, 101-106.

GURD, A. R. (1970): Fat Embolism: An aid to
diagnosis. Journal Bone and Joint Surg.,
52-B, 732-737.

NoLTE, W. J.; OLESSON, T.; SCHERSTEN, T.; LE-
wis, D. H. (1974): Evaluation of the Gurd
test for Fat Embolism. Journal Bone and
Joint Surg., 56-B, 417-420.

CuprA, M. (1974): Metabolisme des lipides. En-
cycl. Med. Chir. Paris. Anesthesie-
Reanimation 10, 36857 C-10.

MUuURRrRAY, D. G.; Racz, G. B. (1974): Fat Embo-
lism syndrome. Journal Bone and Joint
Surg., 56-A, 1338-1349.



Rev. Esp. de Cir. Ost., 18, 419-425 (1983)

Lesiones de los meniscos de la rodilla

Revision de una serie personal de 100 casos

A. CAMPUZANO SOLOAGA, J. FERNANDEZ CAMARA y P. GARIJO GARCIA

RESUMEN

Los autores, a través de una serie uniforme de 100 casos personales de rodillas menis-
cectomizadas, estiman los elementos clinicos de diagnodstico, siguiendo la técnica quirir-
gica de BOSWORTH con cuyo abordaje logran un amplio campo operatorio, a la vez que
dan importancia a la sistematica de recuperacidon funcional postquirirgica inmediata
controlada por ellos y revisan someramente la literatura para sacar algunas conclusiones.

Descriptores: Lesiones de meniscos. Meniscectomia.

SUMMARY

The experience on one hundred cases of meniscectomy with its surgical technique is
collected, as well as the surgical details, follow-up and early recovery.

Key words: Meniscectomy. Knee injuries of the meniscus.

Introduccion

El estudio de los casos que a continua-
cion vamos a revisar es una muestra actual
de nuestra actuacion con las meniscopatias
de rodilla y que ya, uno de nosotros (FER-
NANDEZ CAMARA, discipulo directo de Bos-
WORTH) viene realizando, tanto la técnica
quirurgica como la recuperacion funcional,
desde principios de los afios sesenta.

Material y método

Desde enero de 1978 hasta septiembre
de 1982, hemos realizado el equipo médico-
quirurgico formado por los autores, una
serie homogénea de 124 meniscectomias de
vodilla, habiendo controlado 100, ultima-
mente. (Tabla I).

Corresponden a 94 varones y 4 hembras,
con edades comprendidas entre 4 y 64, y.
una media de 28 afios. La rodilla derecha ha
sido meniscectomizada en 53 ocasiones, la
izquierda 43 y bilateralmente 2. El lado me-
dial se ha lesionado 68 veces, el lateral 30 y
doble 1. (Tabla II). .

Tabla I.— Frecuencia de intervenciones quirurgicas.

1978 1979 1980 1981 1982 Total
24 27 31 20 22 124
Etiologia:
Congénita .........ccovviviniinni.n.. 6
Traumatica; Casual ...................... 38
Deportiva ............cciiiiiiiiii.... 23
Laboral .............................. 22
Trafico ..o 1
Degenerativa . .........ccoovvenieeii.... 10
Mecanismo traumatico:
Rotacidon ........................ . ... 31
Flexidn-extension ..................... 20
Abduccién-adduccién ......... . ... 18
Compresion ............iiiiiiiiie.n. 15
Profesién: *
Trabajador no cualificado ..... ....... 52
Estudiante ............................ 23
Universitario ..........ooeeeeiennnnn.. 12
Administrativo-oficina ................. 6
Trabajador cualificado ................. 4

Ama de casa

La latencia sintomatica estd entre 2 dias
y 13 afios con una media de 10 meses.
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Exploracién clinica:

Interlinea articular dolorosa............
Pruebas o0 maniobras clasicas (Apley,
Boéhler, Bragard, Cabot, Kromer, Oudard,
Mac Murray, Payr, Speed, Steinmann [

y II, Stewart, etc.) -....................
Hidrartros con choque patello-femoral ...
Dolor a la hiperflexiéon ................
Limitacion de la flexién ...............
Dolor a la hiperextension
Amiotrofia de cuadriceps (vastus medialis,
fundamentalmente) ....................
Limitacion de la extension (genuflexum)
Tumefaccion elastica dolorosa en interli
nea articular en extension que desaparece
alaflexion...........................
Hipertrofia sinovial ....................

Tabla II.- Frecuencia entre el numero de personas, edad y sexo.

Decur - 93

Tzaon - 43
Bitat - <2
Mepue - 68
Laterac- 30
DogLe - 4
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Interrogatorio:
Impotencia funcional .................. 80
Dolor difuso ...........ccvveiiinennns 75
Dolor al andar y correr ............... 70
Curso en brotes ...o........cvviinnann 68
Alteracién de contornos ............... 66
Molestias a intervalos ................. - 62
Claudicacién a la marcha ............. 60
Limitacion de la movilidad ............ 60
Hidrartros persistente .................. 56
Signo de la butaca positivo ........... .55
Tumefaccion eldstica en interlinea ..... 43
Dolor al subir y bajar escaleras ........ 41
Bloqueo o pseudobloqueo o fallos ..... 32
Sensacion de resalte ................... 31
Hidrartros recidivante ................. 26
Chasquidos o crujidos .............. .. 15
Sensacion de cuerpo libre ............. 4
30
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Exploracidn radiogrdfica

La radiologia simple se ha hecho siste-
mdticamente en dos proyecciones perpendi-
culares; sin embargo, la artrografia solamente
la hemos utilizado en 46 pacientes. Ruptu-
ras de menisco interno, 33; rupturas de me-
nisco externo, 10; meniscos discoideos
externos, 2; quiste de menisco externo, 1;
confirmadas intraoperatoriamente.

El tiempo medio desde la consulta a la
indicacidn operatoria ha sido de 51 dias.

El tiempo medio desde la indicacién
hasta la intervencion ha sido de 15 dias.

Técnica quirirgica

Anestesia general e intubacion endotra-
queal (Dr. FERNANDEZ RODRIGO), decubito
supino € isquemia con manguito neumatico
en raiz del miembro. Uniformemente, he-
mos empleado el abordaje y técnica descrita
por BOSWORTH hace medio siglo, que da
una magnifica visién del campo quirirgico,
tanto para el menisco medial como el late-
ral, sobre todo para cerciorarnos de que
extraemos el cuerno posterior. La extrac-
cion la hacemos a punta de tijera. En todos
los casos se ha practicado meniscectomia in-
tramural total, excepto en uno que ha sido
parcial, dejando la zona mural, por ser la le-
sidn en asa de cubo y tener 16 afos.

Cuando el meniscectomizado es depor-
tista y joven, la sinovial la suturamos con
catgut del nimero uno, independientemente
de la sutura de la cdpsula con catgut del ni-
mero dos. La sutura cutdnea la hacemos con
seda.

La duracion de la intervencion (desde la
incision en piel hasta el dltimo punto de
seda) ha supuesto entre 20 y 70 mintuos
(caso de la meniscectomia doble) con un
promedio de 32 minutos.

La medicacién intrahospitalaria que uti-
lizamos es: Antibidticos a base de penicilina
dos millones de U.I. cada doce horas. Se-
dantes durante cuarenta y ocho horas, tipo
Metadone a 1 cc. cada doce horas. Antiin-
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flamatorios durante cuatro dias tipo Oxife-
nilbutazona y Paracetamol, distribuidos en
tres tomas «per os».

Anatomia patoldgica macroscdpica

Meniscectomias laterales:

Anomalia congénita: Menisco discoideo
completo ...l 6
Desinsercion: Parcial .................. 1
Ruptura: Transversal; Simple, Cuerno

anterior

Cuerno posterior ..............c.ovu....
Oblicua, Zona media ..................
Cuerno posterior ......................
Horizontal; Cuerno anterior
Zona media .................. ...
Cuerno posterior .............ouuuen...
Degeneracion: Quistica ................
Artrésica ...

—_ R B N = W N

Meniscectomias mediales:
Desinsercion: Total ...................
Ruptura: Longitudinal; Cuerno anterior
Zona media .............. 0.
Cuerno posterior ..............o.unn..
Total o en asa de cubo ............... 1
Transversal; Simple, Cuerno anterior ...
Zona media
Cuerno posterior ............vvvvuunnn.
Oblicua, Cuerno anterior ..............
Zona media .............. .0 ...
Cuerno posterior .............coouiuiunn..
Horizontal, Cuerno anterior ...........
Zona media ............oiiiiiiiiinn,
Pediculado (pico de loro o cresta de gallo)

HWWORRANOO =W —

Cuerno anterior ..........covveinenn.. 1
Zona media ........ ..., 3
Degeneracion: Quistica ................ |
Artrésica ... 1

Intraoperatoriamente, han aparecido 56
hidrartros, 2 rupturas del ligamento cruzado
anterior y 1 erosion condral del condilo fe-
moral.

Recuperacién funcional

Una vez acabada la intervencidon quirdr-
gica, colocamos un apodsito simple formado
por 2 6 3 compresas de gasa y sobre ellas,
una venda elastica de crepé que extendemos
diez centimetros por debajo y por encima de
los polos inferior y superior de la patella.
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En la cama, ponemos una almohada
transversal bajo el hueco popliteo para
mantener la rodilla en semiflexion y relaja-
da durante las primeras doce horas; asimis-
mo, situamos un arco bajo las sdbanas que
eviten molesties por roce e igualmente, una
bolsa de hielo en la zona intervenida, du-
rante dieciocho horas.

Los ejercicios activos de elevacidon del
miembro inferior con rodilla extendida, co-
mienzan a las veinticuatro horas, repitiendo
dicho ejercicio veinticinco veces, en cinco
minutos, cada hora, y aumentando diaria-
mente hasta conseguir hacer cien veces, en
cinco minutos, cada hora al octavo dia y

asi, durante uno o dos meses.
Los ejercicios de contraccion isométrica

de cuadriceps, empiezan también a las vein-
ticuatro horas postquirurgicas, reproducien-
do el ejercicio veinticinco veces, en cinco
minutos, cada hora y acrecentando diaria-
mente hasta alcanzar cien veces, en cinco
minutos, cada hora al octavo dia y de esta
manera, uno o dos meses.

La deambulacidon con dos bastones de
codo debuta a las treinta y seis horas, du-
rante tres dias.

La primera cura la hacemos a las cua-
renta y ocho horas y las sucesivas, con ese
mismo intervalo.

Los ejercicios de flexién de rodilla, se
ensayan a partir de este momento, reiteran-
do unas veinticinco veces en cinco minutos
cada hora, en posicion de decibito supino
con cadera flexionada y con progresién su-
cesiva diaria que consiga hacer dicho ejerci-
cio cien veces, en cinco minutos, cada hora
al octavo dia, con un méaximo de recorrido
de 90° (media, 60°-80°). Llegado ese dia,
puede utilizar la posicién de sedestacién y
dejar caer la pierna por su peso y extender-
la, ejercitando el mismo nimero de veces.

Al quinto dia, apartamos el bastén que
corresponde al lado de la intervencidn.

Los puntos de sutura cutanea, los quita-
mos al octavo dia, lo mismo que el baston
restante.

El alta hospitalaria la damos al décimo
dia, explicando que este tipo de cinesitera-
pia debe ser continuada en su domicilio y le
reemplazamos para revision al quinceavo
dia, momento en que sustituimos el crepé
por una rodillera elastica, durante unos
treinta dias como maximo. En esta fecha la
flexion de rodilla es normalmente de 90° in-
dolora y sin derrame, por lo que le propo-
nemos el paso sucesivo que consiste en
hacer ejercicios de cuclillas, suavemente y
con aumento paulatino de veces. Esta prac-
tica, en definitiva, le dara la fuerza muscu-
lar perdida y el recorrido articular de fle-
xioén total en treinta dias postoperatorios.
Igualmente, le indicamos el modo y manera
de hacer efectivo un masaje digital superfi-
cial en la cicatriz quirdrgica, con el fin de
despegar unos planos anatomicos de otros.

Una vez seguidos estos pasos anteriores, en
tres 0 cuatro semanas, ya es posible andar
en bicicleta unos veinte minutos diarios o
repartidos en dos veces y echar carreras cortas.

Por ultimo, y a criterio, podemos pasar a
la fase que no todos los meniscectomizados
tienen necesidad de ella, aunque si es conve-
niente y nos referimos, enumerando entre
otros, a la camara de Bier, parafina, para-
fangos, corrientes de alta frecuencia, ultraso-
nidos, ejercicios de Colson, ejercicios de De
Lorme en contrarresistencia progresiva, pis-
cina, etc. '

Complicaciones postoperatorias:

Edema ............................... 10
Hemartrosis ..............ccoovvuunnnn. 7
Linfangitis superficial .................. 7

Sinovitis reactiva, en las amiotrofias

mas acusadas ...........ciiiiiiiiiian.
Dehiscencia minima de sutura .........
Cicatriz queloidea .....................
Hematoma subcutaneo ................
Caida casual ..........................

— NN

Neuroma del safeno interno ...........
Calcificacion intramural del menisco

extirpado .............. ... e
Condromalacia patellar ................ 1
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Las cuatro ultimas complicaciones, han
tenido que ser intervenidas quirirgicamente
para ser resueltas.

La incorporacion al trabajo ha variado
entre 15 dias y 10 meses, con una media de
2 meses y 20 dias.

Resultados
El seguimiento postoperatorio ha tenido

un minimo de 6 meses y un maximo de 4
‘afios y medio, con un promedio de 2 afios.

Dolor:
AUSENtE ... 82
Moderado intermitente ................ 13
Moderado continuo ................... 3
Amiotrofia de cuadriceps (1 cm
aproximadamente) ..................... 15
Radiologia simple:
Osteofitosis marginal .................. 13
Osteofitosis de espinas tibiales ......... 13
Esclerosis subcondral .................. 13
Pinzamiento de la interlinea articular .. 8
Aplanamiento de condilo femoral ...... 6
Aplanamiento de meseta tibial ......... S

respondiendo en su conjunto, con los pacien-
tes de mayor edad.

Resultados:
Muy buenos ...l 75
Buenos ..........coiiiiiiiiii e 22
Malos ... 1

habiendo consignado la jubilacion de un paciente.
Discusion

NAVES (1972), ha mostrado 3 casos de
meniscos discoideos internos con repaso de
la literatura mundial, a la vez que ha hecho
referencia a 146 externos, al descomponer
una estadistica de 3.000.

FERNANDEZ SABATE vy cols. (1974), han
explorado artrograficamente 93 rodillas, co-
rrespondiendo clinicamente 69 a lesiones
meniscales y operatoriamente 59; distribui-
das en 29 traumadticas, 8 artrdsicas, 8 discoi-
deas, 2 quisticas, 5 desinserciones del cuer-
no anterior y 7 restos del cuerno posterior.
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MAZAS y cols. (1976), han aportado 20
observaciones de quistes de menisco exter-
no, extraidas de los archivos del Hospital
Cochin y del Hospital Antoine Beclére, para
estudiar los aspectos clinicos, anatomopato-
légicos y tratamiento, habiendo destacado el
diagndstico y la etiologia, que segun ellos,
puede ser traumatica y degenerativa, una
vez ejecutada la anatomia microscopica.

VILALTA y cols. (1979), han presentado
un menisco discoideo interno, corroborando
la rareza de su aparicion.

BUELGA DiAZ y cols. (1979), han hecho
un estudio de las posibilidades rehabilitado-
ras en la rodilla, incluyendo la meniscecto-
mia, opinando que existe cierto peligro si se
empieza la cinesiterapia del cuadriceps an-
tes del quinto dia, por lo que ellos proponen
ese dia como fecha de comienzo de las con-
tracciones estdticas y ritmicas -€ incluso,
contrarresistencia del cuadriceps. Retrasan
la flexidn de la rodilla hasta el décimo dia y
la marcha y carga de la extremidad a la ter-

cera semana.
SERAL INIGO y cols. (1980), han repasa-

do 58 meniscectomias totales del Hospital
Clinico Universitario de Zaragoza con una
recogida a distancia entre 1 y 7 afios, resal-
tando la artrosis secundaria que aparece
como consecuencia de la incongruencia de
las superficies articulares con usura precoz
del cartilago, osteofitosis, alteracion del eje
mecanico de la rodilla, por lo que defienden
la limitacion de las indicaciones quirurgicas.
La rehabilitacion postoperatoria la poster-
gan hasta el cierre de la herida.

AYALA ANDRADE y cols. (1981), han ex-
puesto su criterio quirurgico detallando el
instrumental, la colocacion del paciente, la
via de abordaje doble y la exploracién artro-
témica, aseverando que es relativamente fre-
cuente encontrar roturas asociadas de los
dos meniscos de la rodilla. La recuperacion
la establecen a las 24 horas con isométricos,
mientras que la flexo-extension la retrasan
al décimo dia y los ejercicios contrarresisten-
cia al quinceavo dia.
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SEGAL y cols. (1981 y 1983), han recogi-
do 180 meniscectomias externas y estudiado .
macroscopica y microscépicamente 55 de
ellas, encontrando en 45 una lesidn quistica.
Sostienen a la vez las teorias etioldgicas:
congénita, traumatica y degenerativa.

BEAUPRE y cols. (1981), han examinado
la estructura intrinseca de 60 meniscos, por
medio del microscopio electronico de barri-
do. Han utilizado 20 piezas procedentes de
intervencion, 10 de amputacion y 30 de au-
topsia, deduciendo que los dos meniscos de
la rodilla forman un dispositivo anatémico
a modo de sistema de coordinaciéon entre
ellos o unidad funcional meniscal.

CARPINTERO GOMEZ vy cols. (1982), han
proporcionado un control de 67 meniscos
discoideos extirpados hasta 1980 en el Hos-
pital Provincial de Cordoba, de los cuales 2
eran internos. Han utilizado sistemdtica-
mente, la artrografia y los abordajes quirtr-
gicos han sido los de Smille, Smille-Hender-
son, o bien Cave-Bosworth, sin llegar a una
uniformidad. El mds joven, un nifio de 3
afios.

MORETA MuUNuUJOS (1982), ha hecho un
balance de las rodillas postquirirgicas de los
tres ultimos afios, habiendo tropezado con 7
artritis sépticas, 4 de ellas, postmeniscecto-
mia en fases de: sinovitis séptica 2, empie-
ma articular, 1 y panartritis, 1, enunciando
con hincapié el tratamiento.

RODRIGUEZ HERNANDEZ y cols. (1982),
han convocado a control a pacientes menis-
cectomizados, aprovechando en 60 unos pa-
rametros con el fin de ver la repercusién a
distancia que tiene la meniscectomia en el
aspecto degenerativo.

PIMENTEL LLAMAS y cols. (1982), han
basado su narracién en 140 meniscopatias
emitiendo la etiologia, los medios diagnosti-
cos complementarios, el diagndstico diferen-
cial, el tratamiento y las complicaciones. De
la recuperacion mencionan el mantenimien-
to de un vendaje compresivo cinco dias, los
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isométricos de cuadriceps les ejercitan a las
24 horas y la elevacién del miembro inferior
con la rodilla extendida a las 48 horas.

Conclusiones

La edad y la latencia preoperatoria, pa-
recen ir ligadas a los resultados finales.

El mecanismo traumatico generador de
la lesién varia entre grandes traumatismos y
minimos, como el hecho de flexionar la ro-
dilla sin resistencia y sin carga, tal y como
le ocurrid a uno de nuestros casos.

La radiografia tipo, nos da la vision del
estado de las superficies articulares que se
van a abordar quirurgicamente. La artrogra-
fia nos ayuda como complemento clinico en
los casos dudosos e incluso, en medicina le-
gal; reconociendo que existen falsos negati-
vos en los que es preciso operar.

Con la técnica y abordaje de BOSWORTH,
que es la via de mejor vision quirdrgica y
mads estética, se extrae facilmente todo el
menisco.

La meniscectomia que mejor resultado
da, es la intramural total.

Con la finalidad de no retrasar la inser-
cion social, propugnamos la sistematica de
recuperacion funcional postoperatoria in-
mediata, cuyo control tiene un gran valor
dentro del conjunto de actuacion del equipo
meédico-quirurgico.
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tico de estos dos tipos de fracturas de la extre-
midad superior del fémur (GOMAR, 1980).
Como datos més significativos aprecia-
mos un aumento de las prebetalipoproteinas
en el postoperatorio inmediato en seis casos,
lo que representa el 40 por 100. Por el con-
trario hay una disminucidn en el resto. A la
semana, respecto al postoperatorio inmedia-
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to hubo un aumento de prebetalipoproteinas
en diez casos, siendo dicho aumento en algu-
nos casos importante (protocolos 1, 3, 5, 8,
11 y 13); tres de ellos eran diabéticos (proto-
colos 3,5y 13).

Con respecto al cociente beta/alfa-lipo-
proteinas, la tdnica general en todos los pa-
cientes fue de un aumento a las 24 horas de la

Tabla num. 3

Valores del lipidograma en el estudio preoperatorio

Pre-Alb Post-Alb Pre-Beta Beta Beta/Alfa

Protocolo por 100 por 100 por 100 por 100 por 100
) B 9’3 16°5 279 46’4 2’88
2 52 23’1 2173 54’3 2’53
3o 10°8 2072 29°0 39°9 2’19

4 ... 124 15’4 87 63’6 2°60 -
S oo 77 30°6 33’8 280 . 1’61
6 ........ 2072 197 20°8 39’3 1’51
[/ 6’5 21’1 15°5 57°0 2°63
8 ... 20’5 22’4 20’8 36’5 1’33
9 9°9 18’1 19°3 527 2’57
10 ........ 8’8 20°0 30’3 507 2°40
| I 16’6 13’3 13’8 56’3 2’34
12 ........ 10’6 21’3 16°9 512 2’13
13 ........ 'S 14’6 11°0 "72°8 520
14 ........ 2°0 21°0 47 72°6 3’36
15 ... 79 23’5 2’8 65’7 2’18

Tabla num. 4

Valores del lipidograma en el estudio postoperatorio inmediato a las 24 horas de la inter-

vencion

Pre-Alb Post-Alb Pre-Beta Beta Beta/Alfa

Protocolo por 100 por 100 por 100 por 100 por 100
| S 1’3 13’6 8’6 769 574
2 73 277 147 502 1’85
3o 4’8 26’1 21°9 47’1 223
4 ... 10’9 15’4 10°9 62’7 2°80
5 .. 14’3 201 32’5 32°6 1°89
6 ........ 11’3 254 2872 3572 1’73
T oL, 517 18’5 16°9 587 3’12
8 ... 14’9 18’1 14°9 52°1 2°03
9 ... 13°7 1’3 14°6 70’1 5’50
10 ........ 22 19°9 23’6 54’5 3’39
|5 I 9’1 14’8 6’7 69°6 3’19
12 ........ 2°0 2072 16’3 61’5 3’50
13 ..., 34 11”7 272 576 337
14 ........ 6’1 250 22°6 46’3 220
15 ........ 3’8 18°0 18’4 59°7 3’50
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intervencion, seguido de una tendencia a la
normalizacién a la semana de la misma,
excepto los protocolos 4,5, 7, 8 y 12 en que se
aprecid una elevacion relativa respecto a la
muestra preoperatoria y postoperatoria in-
mediata.
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Discusion

El tratamiento quirdrgico de las fracturas
de cadera constituye una media profilactica
de la embolia grasa al evitar los movimientos
interfragmentarios. SEVITT (1972) en una

Tabla num. §

Valores del lipidograma a la semana de la intervencién

Pre-Alb Post-Alb Pre-Beta Beta Beta/Alfa

Protocolo por 100 _por 100 por 100 por 100 por 100
| 104 15°4 20’8 53’1 2’86
2 17°3 20’7 12°4 49’7 1'63
3o 2°0 2517 3572 36’7 2’60
4 ... 4’8 17’5 15°0 62’7 3’48
S oo 4’8 154 27°4 52’5 396
6 ........ 179 17’3 17’3 47’5 1°84
T oo 20 10’8 18’3 69°0 6°82
8 ..., 8°0 200 41°9 29’8 2’56
9 ... 16°9 19’6 177 45’7 1’64
10 ........ 11’5 13’8 182 56’5 295
|15 I 17°6 13°9 25’9 42’6 2’17
12 ... 73 1rs 247 56’7 3’84
13 ..., 102 12°8 3872 38’3 3’30
14 ........ 8’5 21°8 15°5 54’4 2’18
15 ........ 12’1 17’1 28’6 41°9 2’33

Tabla num. 6

Cuadro comparativo de los cocientes beta-alfa lipoproteinas en las distintas determina-
ciones: (I) Preoperatorio. (II) Post-operatorio inmediato (a las 24 horas). (III) A la
semana de la intervencion.

Beta-Alfa (I)

Beta-Alfa (II) Beta-Alfa (III)

Protocolo por 100 por 100 por 100
2’88 574 2’86
2 2’53 1’85 1’63
3 o ~2419 2’23 2’60
4 2°60 2’80 348
S o 16l 1’89 - 396
6 1’51 1’73 1’84
T o 2°63 312 6’82
8 133 2°03 2’56
9 i 2’57 550 1'74

10 ...t 2°40 3’39 295
| 2’34 3’19 2’17
12 . 2’13 3’50 3°84
13 ... 520 3’37 3’30
14 ............. 3’36 220 2’18
IS ..o, 2’18 3’50 2’33
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