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RESUMEN

Les lesiones de rodilla corresponden al motivo de consulta principal en el
area de traumatologia y ortopedia. La incidencia mas alta data en
individuos jévenes y activos que comprometen la articulacién
constantemente; entre las lesiones mas comunes se encuentran la
ruptura del ligamento cruzado anterior y el dafio meniscal, las mismas que
ademés de limitacién funcional y dolor, predisponen a enfermedades
articulares degenerativas de larga evolucion. Con una tasa de
complicaciones menor al 1%, la artroscopia se ha convertido en el
estandar de oro tanto en la evaluacion diagndstica, como en la técnica

quirdrgica para los procedimientos terapéuticos de la rodilla.

Palabras clave: rodilla, artroscopia, ligamento cruzado anterior,

meniscos, actividad fisica.



CAPITULO |

ANTECEDENTES

La rodilla esta compuesta por estructuras estabilizadoras y dinamicas
como son los meniscos y ligamentos. Segun Sangucho et al. (1): “Tanto
las lesiones meniscales como las del ligamento cruzado anterior (LCA)
constituyen los tipos mas frecuentes de lesiones de rodilla”. La rotura del
ligamento cruzado anterior puede provocar laxitud de la rodilla, lo que da
como resultado inestabilidad funcional y mayor riesgo de lesion del

menisco, lesiones condrales y enfermedad articular degenerativa (2).

Entre las comorbilidades que producen rupturas de tendones y ligamentos
en la rodilla, se encuentran principalmente el sobrepeso, la obesidad y la
diabetes mellitus (3). En un estudio realizado en Iran, se demostré que en
una muestra de 82 pacientes, el promedio de IMC fue de 26.81 + 3.72 (4);
siendo la edad promedio de 33 afos y afectando al sexo de manera

indistinta.

En revisiones sistematicas y metanalisis de hallazgos diagnosticos de
resonancia magnética (RM) en los desgarros del menisco medial, se
encontrd que la sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo positivo y
negativos fueron del 91.4%, 81.1%, 83.2% y 90.1% respectivamente (5).
Por otro lado, en un estudio comparativo acerca de la longitud de
extension de la lesion se determind que la RM subestima el tamafio de los
defectos del cartilago articular en comparacion con el tamafio final post-
debridamiento medido durante la cirugia artroscopica de rodilla (6).

Es por esto que la artroscopia es el método diagndéstico y ademas,
terapéutico de eleccion en lesiones de rodilla (7). Segun Heaven et al. (8)

La utilidad de la artroscopia como herramienta diagnoéstica es mas eficaz,



ya que contiene hallazgos, muchas veces, eludidos por otros técnicas,
con una tasa de éxito del 85.5%. Ademas, en su utilidad como
tratamiento, la tasa de éxito para alivio del dolor post-quirdrgico en
pacientes sometidos a artroplastia de rodilla es del 91.1%, con una tasa
de complicaciones menor al 1% (7).

Las lesiones de rodilla pueden estar significativamente relacionadas al
desempefo fisico del paciente; entre estas actividades resaltan las
lesiones vinculadas al trabajo. Segun un estudio realizado en EE.UU. (9),
para el afio 2007 un numero de 184,300 lesiones ocupacionales de rodilla
fueron tratadas, las mismas que correspondian al 5% de los 3,4 millones
de casos laborales atendidos en el departamento de emergencia.
Aproximadamente el 70% de las lesiones de rodilla ocurren durante un
cambio repentino de direccion con un pie plantado o que se detiene

rapidamente (10).

Es por esto que debido a la carencia de estudios en poblaciones con
caracteristicas similares a las latinas, es necesario la realizacion de
investigaciones que permitan demostrar las lesiones mas comunes
descubiertas en artroscopia y de ser posible, su relacion con el ambito

laboral y las comorbilidades.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Siendo las lesiones de rodilla el principal motivo de consulta en el area de
traumatologia, el estudio pretende evaluar cudl es la lesion més frecuente
encontrada mediante método artroscépico en pacientes atendidos en el
hospital general IESS de Milagro; y si estas se encuentran asociadas al

tipo de desempefio ocupacional del mismo.



Los dafos de ligamentos y meniscos afectan de tal manera que impiden
la bipedestacion y la marcha, teniendo repercusiones graves en la vida
emocional diaria del afectado, lo que genera también una problematica en

el ambito socioecondmico y familiar (11).

Esta enfermedad es incapacitante para el paciente debido a que genera
limitaciones fisicas, como el dolor y la inestabilidad, ademas de la
desconfianza de retornar las actividades de vida diaria por temor a una
nueva lesion (12).

La artroscopia es el procedimiento diagndstico y terapéutico de eleccion
para las lesiones de rodilla, ya que permite visualizar las estructuras
intraarticulares con menor grado de agresividad para la articulacion que la
cirugia convencional (13). Segun Webster & Feller (2018) (14) se realizan
mas de 2 millones de artroscopias al afio a nivel mundial y en los EE.UU.
representa un costo de varios billones de doélares. Por otro lado, en el
Ecuador; el jefe del area de Traumatologia y Ortopedia del Hospital
General IESS de Milagro asegura que aproximadamente 240 artroscopias
son realizadas cada afo; valoradas en $3,000 por cada paciente;
generando asi un costo total de $720,000 al afio, exceptuando los gastos

de medicacion, hospitalizacion y/o ausencia laboral.

JUSTIFICACION

Las lesiones de rodilla constituyen una de las principales patologias que
se presentan en la consulta ortopédica, generando afectacién a cualquier
estatus socioeconomico. Estas afectaciones intraarticulares conllevan a la
resolucién diagnoéstica y terapéutica mediante la artroscopia en el servicio

de traumatologia.

La relacion entre salud ocupacional y las comorbilidades como el

sobrepeso y obesidad, se encuentran en la posicion niamero 3 entre los



temas de prioridades de investigacion del periodo 2013 al 2017 segun el
Ministerio de Salud Publica (15). Por lo cual se pretende determinar la
existencia de patologias de base presentes o no que conllevan al origen
del mecanismo de las lesiones encontradas. También, relacionar la
actividad fisica que realiza la poblaciébn en cuestion, ya sea en el
desenvolvimiento profesional o recreativo junto con el hallazgo patolégico

principal.

De acuerdo con la literatura consultada hasta la fecha no existen datos
epidemiolégicos disponibles que identifiguen los hallazgos artroscopicos
de lesiones de rodilla en el pais, ni el coste generado, ni la asociacion a
demas patologias. Se obtendré las lesiones mas frecuente observadas
por los distintos métodos diagnosticos y las que pasan desapercibidas

ante estos y solo fueron observadas mediante artroscopia.

Permitira establecer al area de salud ocupacional una anamnesis
enfocada en el peso y estilo de vida del paciente con el fin de proyectar
menos horas de ausencia laboral y mayor eficiencia a nivel de sus

empleados a futuro.

PREGUNTAS DE INVESTIGACION

A. ¢(Cual es la lesibn de rodilla mas frecuente encontrada en
artroscopias en pacientes que acuden al hospital general IESS de

Milagro?

B. ¢Existe alguna asociacion entre las lesiones de rodilla encontradas
por artroscopia y el tipo de profesion que desempefian los

pacientes?

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION



Objetivo general

¢ Analizar los hallazgos artroscopicos de lesiones de rodilla de mayor
frecuencia en pacientes adultos activos laboralmente atendidos en
el Hospital General IESS de Milagro en el periodo de enero del
2016 a marzo del 2018.

Objetivos especificos

1. Identificar las lesiones de rodillas encontradas previa artroscopia
en los pacientes adultos activos laboralmente atendidos en el
hospital general IESS de Milagro.

2. Valorar la relacién entre la actividad fisica laboral y el tipo de lesion
de rodilla mas frecuente que se presenta.

3. Describir las comorbilidades presentes en los pacientes adultos

activos laboralmente.

CAPITULO Il

MARCO TEORICO

ANATOMIA DE LA RODILLA

La mayor articulacién del cuerpo humano es la rodilla, esta formada por la
rotula, el extremo distal del fémur y el extremo proximal de la tibia (16).
Algunos autores nombran al peroné como parte de la articulacion; estos
huesos forman tres compartimentos que son el femoraltibial medial, el
femoraltibial lateral y el patelofemoral. Estos huesos se unen mediantes
los ligamentos cruzado anterior, cruzado posterior, colateral externo,

colateral interno y ligamento posterior. Para el estudio de la rodilla



tenemos dos formas de clasificarla, la primera corresponde segun V.

Consejero (16): las estructuras anatémicas que forman la rodilla son:

X/
°e

Cartilago
articular

Estructuras 6seas: extremidad inferior del fémur, extremo proximal
de la tibia y la rotula.

Estructuras ligamentosas: ligamento cruzado anterior, ligamento
cruzado posterior, cintilla de Maissiat (tractus iliotibialis), ligamento
capsular medio o externo (Hughston), ligamento lateral externo,
ligamento lateral interno (ligamentum tibiale)

Estructuras tendinosas y musculares: el musculo popliteo, biceps
femoral, muasculos gemelos, la pata de ganso formada por el
musculo sartorio, m. recto interno y semitendinoso. También se
encuentra la capsula articular, el ligamento popliteo oblicuo y
ligamento popliteo arqueado; en la parte anterior encontramos el
aparato extensor formado por cuadriceps, rotula y tendén rotuliano
(p.1-12).

Cuadriceps —

Fémur

Ligamento <. 1 la corva {

cruzado .
Ligamento cruzado

anterior : LCA
osterior (LCP

(LCA) posterierL.CFY. |

Ligamento Menisco

colateral

lateral Ligamento ‘

(LCL) colateral Ligamento

Peroné il medial (LCM) rotuliano
Vista frontal Vista lateral
Imagen 1: Principales estructuras anatdmicas de la rodilla. Fuente:

http://bit.ly/KneeAnatomy

Segun De Palma (17), la anatomia de rodilla también se puede

clasificar segun su funcién y relacion topografica (p.1383-85), en:

o
°e

X/
°

X/
L X4

Estructuras de soporte estatico de la cara interna
Estructuras de soporte dinamico de la cara interna

Estructuras de soporte estéatico de la cara externa.
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X/

¢ Estructuras de soporte dinamico de la cara externa.

Estructuras de soporte estatico de la cara interna:

« Tercio anterior de la capsula interna. Reforzada por el aleron
rotuliano.

+» Medialmente, ligamento capsula profundo.

+« El tercio posterior de la capsula pasa alrededor del angulo posterior
como un engrosamiento conocido como ligamento oblicuo
posterior.

% El estabilizador més fuerte de esta cara interna es el ligamento
lateral interno con un recorrido de 8 centimetros de extension.

+ Un musculo estabilizador mixto, es decir, estatico y dinamico es el
musculo semimembranoso que se une al borde del menisco
retrayéndolo en sentido posterior.

+«+ Ligamento cruzado.

% Menisco interno.

+ Contorno 6seo de los condilos femorales unido al platillo tibial.

Estructuras de soporte dinamico de la cara interna:

X/

+* Musculo vasto interno oblicuo.
¢+ Mausculos de la pata de ganso.

% Musculo gemelo interno.

Estructuras de soporte estatico de la cara externa: se divide en anterior,

medio y posterior.
% Tercio anterior: ligamento capsular reforzado por el alerén
rotuliano.
+«+ Tercio medio: ligamento capsular profundo.
« Tercio posterior: complejo arqueado formado por ligamento lateral
externo, ligamento arqueado y porcién tendoaponeurotica del

musculo popliteo.
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Estructuras de soporte dinAmico de la cara externa:

% Musculo vasto externo.

¢+ Musculo popliteo con funcion estatica y dinamica.

% El principal estabilizador dinamico de la cara externa corresponde
al tendon del biceps femoral.

¢ Musculo gemelo externo

LA RODILLA COMO ARTICULACION

La rodilla es una articulaciébn biomecanica compleja de tipo diartrosis. Se
denomina diartrosis a las articulaciones maviles o sinoviales en las que
las superficies 6seas relacionadas estan cubiertas por cartilago articular y
unidas por ligamentos cubiertos por membrana sinovial (18). La palabra
diartrosis tiene un origen griego que se divide en dia- que significa
separado y -artrosis de articulacion. Existen cuatro subtipos de diartrosis,
en los que encontramos: articulacion esférica (enartrosis), articulacion
deslizante (artrodias), articulacion condilea (condilartrosis) y articulacion

en bisagra (trocleartrosis); esta ultima hace referencia a la rodilla.

La trocleartrosis permite movimientos de flexion hasta 90° lo que le
permite a la rodilla ser la encargada de dar la movilidad necesaria en el
momento de la marcha y carrera, orientando al pie segun la irregularidad
del terreno. Ademas, permite la extension completa de la pierna por lo
que al igual que tobillo, pie y miembro inferior, es el encargado de
soportar el peso corporal. La articulacidn meniscotibial dada por el fémur
distal y tibia proximal, permiten los movimientos de rotacién de la pierna
(29).

LIGAMENTOS

12



Los ligamentos estabilizadores de la rodilla se dividen en los que ocupan
la region intercondilea también denominados intraarticulares por su
ubicacion, el ligamento cruzado anterior (LCA) y ligamento cruzado
posterior (LCP) juntos forman el pivote central; y los periféricos, que
corresponde al ligamento colateral medial (LCM) vy el ligamento colateral
lateral (LCL) (20).

LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

El LCA tiene su origen en la cara posteromedial del condilo lateral
femoral, sigue una linea vertical de forma anterior y medial, se inserta en
la parte anteromedial del area intercondilea de la tibia y medialmente al
cuerno anterior del menisco lateral (21). Debido a su extension impide el
desplazamiento anterior de la tibia respecto al fémur. Entre otras
funciones, tiene la restriccion secundaria contra la rotacion tibial y el

estrés en varo y valgo.

La mayor causa por los que se produce la ruptura del LCA son los
mecanismos indirectos, ya sea por los traumatismos o por préactica
deportiva con un orden de frecuencia se presenta en el baloncesto, fatbol,
alpinismo, lacrosse, balonmano, rugby, voleibol y lucha (22). La relacién
entre el volumen y el area transversal del LCA, indice de masa corporal
(IMC), estatura, edad y género son los principales factores de riesgo en

este tipo de lesiones (3).

Mecanismo de lesién

« Varo intenso de 0° a 30° de flexion.
+ Flexion- rotacion interna.
« Valgo a 0° intenso.

< Varo-rotacion interna-flexion.
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¢+ Varo-rotacion interna-extension.
¢+ Valgo-rotacion externa-flexion.

% Valgo-rotacion externa-extension.
% Hiperextension sin apoyo.

++ Hiperextension con apoyo.

Epidemiologia

Es el tipo de lesidon ligamentosa mas comun que tiene incidencia de 1 en
cada 3500 personas. En Estados Unidos ocurren de 100,000 a 200,000
lesiones de LCA al afio (23). Se da mayormente pacientes jovenes, mas

en mujeres que en hombres.

Presentacion clinica

Su sintomatologia mas frecuente tras una lesion es el dolor seguido de
una tumefaccion articular generalmente leve y sensacion de inestabilidad
de la rodilla en actividades de torsion o desaceleracion (24). La
tumefaccion articular se define como hemartrosis y es secundaria a la
rotura del LCA.

Examen fisico

Al momento del examen fisico tenemos maniobras especificas que nos
pueden dirigir y descartar el ligamento o la estructura implicada en la
lesion que se presenta. En el caso del LCA se pueden realizar maniobras
como:
% Test de cajon anterior: el explorador le pide al paciente que se
coloque decubito supino en la camilla. Se coloca la pierna del

paciente en flexién de 90° de la rodilla, se sujeta el pie sentandose
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sobre él. Se pone las manos sobre la pierna a examinar, colocando
los pulgares en ambas lineas articulares para palpar los céndilos
femorales. Se tracciona la tibia hacia adelante, si se produce la
traslacion de la tibia en relacion del fémur, se considera positivo.
Test Lachman: es la exploracion fisica méas sensible para
determinar ruptura del ligamento cruzado anterior. Se realiza
pidiendo al paciente que se coloque decubito supino en la camilla;
el explorador sujeta con una mano el fémur y con la otra la
tuberosidad tibial, es decir, los extremos articulares. En leve flexion
de 20-30° de la rodilla, se intenta una traslacion anterior de la tibia
(25).

Pivot Shift (Mc Intosh): se realiza con el paciente en decubito
supino, el examinador flexiona la cadera 45° dejando la rodilla
extendida, se agarra el pie con una mano y se le realiza una
rotacion interna y con la otra se apoya la palma de la mano con los
dedos hacia arriba en la region articular tibioperonea. Se realiza un
valgo forzado a la vez que lleva a la rodilla a una flexion de 90°. Se
determina como positiva ante la presencia de luxacion de la tibia

sobre el fémur (26).

LIGAMENTO CRUZADO POSTERIOR

El LCP se origina en la cara anterolateral del condilo femoral medial, se
dirige de forma posterior y lateral hasta insertarse por detras de la
eminencia intercondilea, de forma medial al LCA. Se caracteriza por ser el
mas fuerte de los ligamentos de la rodilla debido a su grosor. Entre sus
funciones presenta tanto la restriccion primaria a la traslacion posterior,
especialmente con la rodilla flexionada a mas de 30°, como a la rotacion

externa, especialmente con la rodilla flexionada 90° o mas (27).

La lesion del LCP aparece en traumatismo por deportes de alta energia,

como: el futbol, rugby o judo. Esto se explica porque al caer sobre una

15



rodilla flexionada con el pie apuntando hacia abajo la estructura ésea mas
vulnerable al golpe es la tuberosidad tibial dando como resultado el
desplazamiento posterior de este, lesionando el LCP. Este mecanismo
también ocurre al caer con la rodilla flexionada como ocurre cuando te

derriban abruptamente (28).

Mecanismo de lesién

% Varo intenso de 0° a 30° de flexion.

« Valgo a 0° intenso.

% Varo-rotacion externa-extension.

¢ Hiperextension con apoyo.

+ Hiperextension con apoyo-rotacion externa.

¢+ Hiperflexidon con apoyo- rotacion interna.

% Impacto anterior sobre la tuberosidad tibial anterior- flexion de 80-
90°.

« Impacto anteromedial tibial-extension.

Epidemiologia

Segun estudios el 8 a 23% corresponde a lesiones del LCP de las

patologias de rodillas que ocurren anualmente (29).

Presentacion clinica

Dolor en la cara posterior de la rodilla debido a la traslaciéon posterior de la
tibia, y dolor a nivel patelar al caminar o descender escaleras.

Tumefaccion e inestabilidad articular (30).

Examen fisico

16



%+ Cajon posterior: se coloca al paciente en decubito supino y se
flexiona la rodilla 80° sujetando el pie flexionado sentandose en él.
Se coloca las manos abrazando la tuberosidad tibial procurando
qgue los pulgares sean los que quedan en la parte anterior. se
produce un desplazamiento hacia atras de la pierna. Se determina
como positivo cuando se encuentra un desplazamiento superior a 2
centimetros (31).

% Caida posterior (cajén pasivo): se coloca al paciente en posicién
decubito supino y se le pide que eleve la cadera y rodillas a un
angulo de 90°, el examinador mantiene suspendido los tobillos y
luego los deja caer. Se determina como positivo si se produce un

desplazamiento tibial posterior mayor a 5 mm.

LIGAMENTO COLATERAL MEDIAL

El LCM es una banda intrinseca resistente y aplanada, se extiende
aproximadamente 8 — 9 cm desde el epicondilo medial del fémur se
desliza hacia abajo y ligeramente hacia fuera para insertarse en el condilo
medial y diafisis de la tibia (32). También se lo conoce como ligamento
tibial.

La lesion del LCM se da a través de un mecanismo indirecto,
generalmente ocurre cuando un zapato se engancha en una superficie de
juego (por ejemplo, una grapa atrapa el césped, la zapatilla se adhiere a
la superficie de la cancha) mientras el atleta intenta cambiar de direccion
rapidamente. Se genera una fuerza similar cuando el pie se traba en una

punta o el borde interior de un esqui o patin (33).

Mecanismo de lesion
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+ Valgo-30° de flexion.

+ Valgo a 0° intenso.

% Valgo-rotacion externa-flexion.

% Valgo-rotacion externa-extension.

+ Hiperextensién con apoyo-rotacion externa.

Epidemiologia

Las rupturas LCM representaron el 7.9% de todas las lesiones de rodillas
obtenidas en un estudio observacional de 19.530 lesiones de rodilla en
17.397 atletas en un periodo de 10 afios (34). Al igual que los otros
ligamentos de la rodilla se cree que ocurre una mayor lesion de esta en el

sexo femenino, especialmente en mujeres deportivas.

Presentacion clinica

Se puede observar tumefaccion en el sitio de insercion junto o no con

equimosis.

Examen fisico

X Test de estrés en valgo: se emplea una carga en valgo con la
rodilla en flexién de 20° a 30° para detectar apertura articular
medial. Se permite que el muslo del paciente descanse en la
mesa de examen para relajar los masculos del muslo. Mientras
se aplica fuerza en valgo a través del pie y el tobillo, el
examinador palpa la region articular medial para determinar el
grado de apertura de la interlinea articular medial. La lesién
completa de las estructuras mediales aumenta la rotacién

externa tanto a 30° como a 90° de flexiéon de la rodilla, lo que
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determina una prueba del dial positiva. Se puede realizar el
estrés en valgo con la rodilla en flexion de 0° y 30° para
descartar lesion en ligamento oblicuo posterior, en caso de
estar intacto, se presenta positivo a la apertura articular medial

en flexién de 30° pero no de 0° (35).

L

Imagen 2: Test de estrés en valgo. Fuente: http://bit.ly/lesionesLCMJIBJS
LIGAMENTO COLATERAL LATERAL
El LCL es extracapsular, se extiende inferiormente desde el epicondilo
medial del fémur hasta la cara lateral de la cabeza del peroné.
Profundamente pasa el tendon popliteo, separandolo del menisco lateral

(36).

Mecanismo de lesién

+» Varo leve-moderado 0-30° de flexién.
+ Varo intenso de 0° a 30° de flexion.
+«» Varo-rotacion interna-flexion.

¢+ Varo-rotacion interna-extension.

< Varo-rotacion externa-extension.

Epidemiologia
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La lesiéon del ligamento lateral colateral representa aproximadamente el 8
por ciento de todas las lesiones de la rodilla, lo que la convierte en el
segundo ligamento de la rodilla menos comunmente lesionado, siendo el

ligamento cruzado posterior el menos lesionado (37).

Presentacion clinica

La clinica se caracteriza por tumefaccion, inestabilidad en varo y si se
acompafa con lesién en menisco se presenta un blogueo de la pierna al

caminar (38).

Examen fisico:

Test de estrés en varo: al igual que las anteriores maniobras de rodilla se
la realiza con el paciente decubito supino, se coloca la rodilla en flexién de
0° a 30° Si se encuentra un desplazamiento al rotar externamente el
tobillo se considera positivo. Se tiene que tener en cuenta que existe un
valgo fisioldgico en 30° de flexidén, se descarta ruptura de LCL cuando se

la compara con la rodilla opuesta.

MENISCOS

Los meniscos son laminas fibrocartilaginosas en forma de C o grandes
semilunas entre los condilos tibial y femoral (39). Se conocen como las
almohadillas de la rodilla y se proyectan en 1 — 2 cm aproximadamente de
la articulacion. Anatémicamente los meniscos se encuentran divididos
segun su disposicion: menisco medial y menisco lateral; y sus extremos
anterior y posterior se denominan cuerno anterior 0 cuerno posterior
respectivamente (40).
% CAMM: cuerno anterior menisco medial.

%+ CPMM: cuerno posterior menisco medial.
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«» CAML: cuerno anterior menisco lateral.

% CPML: cuerno posterior menisco lateral.

Mecanismo de lesién

Ocurren tipicamente cuando una persona cambia de direccion de una
manera que implica rotar o "torcer" la rodilla mientras la rodilla se flexiona
y se planta el pie correspondiente es decir, se produce por la rotacion
interna del fémur con maxima flexion de rodilla o por rotacién externa del

fémur con extension de rodilla (41).

Epidemiologia

Dentro de las lesiones meniscales se estima una incidencia entre 60 a 70

personas por cada 100,000 habitantes al afio (42).

Presentacion clinica

Se observa derrame articular lo que ocasiona tumefaccion de la
extremidad, sensibilidad en la linea articular, un signo patognomonico de
lesiones de meniscos es el crujido al movimiento pasivo, al subir
escaleras. Entre otros se presenta la incapacidad para ponerse en

cuclillas o arrodillares (43).

Diagnostico

% Prueba de McMurray: se coloca al paciente en decubito supino con
flexion de cadera y rodilla en 90° con una mano se realizan

movimientos de rotacion junto a movimientos de flexoextension con
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estrés en varo o valgo esto permite valorar el menisco lateral o
medial respectivamente. La otra mano se mantiene en la interlinea
articular para evaluar el chasquido caracteristico (25).

% Prueba de Appley: se coloca el paciente en decubito prono y se
flexiona la rodilla 90° se aplica una fuerza de compresion y
rotacion y luego una de traccion. La aparicion de dolor indica lesion
de tipo capsuloligamentosa.

« Prueba de Steinman: se pide al paciente que se siente en la
camilla con la pierna y cadera flectada 90°, se toma el talon y se
rota la pierna hacia lateral y medial. La direccién del talon indica el
menisco que se encuentra lesionado. Se diagnostica como positivo

ante la presencia de dolor.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS

IMAGENOLOGIA

RADIOGRAFIA

La mayoria de las fracturas de la rodilla, lesiones por avulsion y
luxaciones se identificaran en una radiografia simple. El examen inicial
estandar incluye proyecciones anteroposterior y lateral. Si el paciente no
puede pararse, se debe obtener una vista lateral en cruz en lugar de una
vista lateral de pie. La vista lateral cruzada o de pie puede permitir que se
identifique un nivel de liquido graso, un hallazgo radiografico que indica
una fractura intraarticular que, de otro modo, no seria aparente en las
radiografias simples. La proyecciéon del tunel esta indicada para la

sospecha de fractura de la cara posterior del fémur distal (44).
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Imagen 3: ImaAgenes de radiografias simples, donde se identifica irregularidad en la
espina tibial posterior y discreto aumento de volumen en partes blandas del hueco
popliteo. Fuente: http:/bit.ly/2BR2Ymv

RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR

Un estudio que comparé informes de MRI de radidlogos
musculoesqueléticos con hallazgos artroscépicos en 82 pacientes
encontrd que los informes de MRI omitieron el 55% de todas las lesiones

condrales (42).

Meza & Cano (45) refieren: que las rupturas parciales de los ligamentos
son dificiles de diferenciar de las rupturas completas tanto en la
exploracion clinica como en la RM. Para el diagnéstico de estas lesiones
son mas fiables las secuencias T2 con supresion de la grasa que las

secuencias en eco de gradiente

Imagen 4: C y D: cortes sagitales de RM, se identifica retraccion y ondulacion del
ligamento cruzado posterior, con desprendimiento 6seo de la espina tibial. Las imagenes
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coronales también muestran el arrancamiento éseo (E) y la retraccién del ligamento
cruzado posterior (F). Fuente: http:/bit.ly/2BR2Ymv

ARTROSCOPIA

La artroscopia es uno de los procedimientos quirdrgicos y terapéuticos
ortopédicos mas usados en la actualidad (46). Su aplicacion en
articulaciones como rodilla, cadera y hombro son las mas comunes. Es
conocida como el método gold estandar debido a factores como incision
mas pequefa, cicatriz imperceptible, recuperacién mas rapida y menos

complicaciones que una cirugia abierta.

Reducir estancia hospitalaria y gasto de recursos son las prioridades de
sus indicaciones, entre las cuales se encuentran: lesiones de ligamentos,
tendones, enfermedades articulares degenerativas, cuerpos extrafios y

tumores.

Las lesiones de rodilla son muy comunes en atletas e individuos activos
con un porcentaje significativo que involucra a los meniscos. Anualmente,
se realizan mas de 950,000 cirugias artroscopicas en los Estados Unidos
solo en la rodilla (47). En este tipo de articulacion el uso del procedimiento
artroscépico es necesario en casos como: lesiones intraarticulares,
rupturas meniscales, osteoartritis, reparacion de cartilago, reconstrucciéon
del LCA, dolor de rodilla y tumores intraarticulares. Por otro lado, existen
contraindicaciones como: infecciones de tejido blando, hemartrosis,
enfermedades degenerativas severas, anquilosis y falta de pericia del

operador (48).
A pesar de que la existencia de complicaciones es minima, estudios han

descrito hallazgos de lesiones vasculares, sindrome compartimental,

fistula sinovial y hemorragias intraarticulares,
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La artroscopia en las lesiones de meniscos esta indicada cuando hay
sintomas evidentes, segun Ripoll & De Madrano (49): pérdida del eje de
alineacion menor de 5° Ilesiones condrales tipo Outerbridge 1 y II,
presencia de cuerpos libres y, cuando esté afectado un solo

compartimento.

Imagen 5: (A) Divisién coronal vista durante la artroscopia, las puntas de flecha indican
una linea de fractura del condilo lateral. (B) Cable de guia para la fijacion del tornillo.
Fuente: http://bit.ly/20csGIF

Un estudio realizado en Japon declara que el uso de suturas verticales
artroscopicas de adentro hacia afuera para fasciculos de popliteo
alterados mejoré los resultados clinicos para los pacientes con

meniscopatias sin complicaciones (50).
El uso terapéutico del procedimiento depende de los siguientes factores:

frecuencia de los sintomas, funcion de la rodilla, tipo de dafio y estilo de

vida.

COMORSBILIDADES
El sobrepeso y la obesidad corresponden a las comorbilidades mas

asociadas a lesiones de rodilla, ya que el sistema musculo-esquelético es

aquel que soporta la carga generada por el peso excesivo. Vincent et al.

25



(2013) (51) afirmd que por cada ganancia de peso equivalente a 5 kg,
existe un 36% de aumento en el riesgo de desarrollar osteoartritis u otras

lesiones de rodilla.

En nuestro pais segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(ENSANUT) la prevalencia de sobrepeso y obesidad es del 62.8% (4 854
363 personas) (52); lo que significa que existe gran poblacion

potencialmente propensa a lesiones de este tipo.

Ademas de representar mayor carga articular, el tejido adiposo en exceso
libera sustancias inflamatorias como &cidos grasos libres y adipocinas que
tienen acciones catabdlicas sobre tejido articular (53). Se ha establecido
en previos estudios que la DM 2 estd relacionada a complicaciones
perioperatorias y post-artroscopicas (54), la primera por el estado
inmunodepresivo basal, que expone al paciente a multiples infecciones
como las del tracto urinario, relacionadas con mayor riesgo de infeccion
articular periprotésica (55). Y representa el 13,5% de los pacientes en

esta investigacion.

MAPA CONCEPTUAL
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Lesiones de rodilla

Anatomia Diagnéstico Tratamiento Comorbilidades

e LCA e Examen fisico e Artroscopia e Sobrepeso
e LCP e RMN e Obesidad
e LCL e Artroscopia e DM2

e LCM

e Meniscos

MARCO LEGAL

Art.32.- La salud es un derecho que garantiza el estado, cuya realizaciéon
se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la
alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social,
los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir (56).

El estado garantizar4 este derecho mediante politicas econdmicas,
sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente,
oportuno y sin exclusion a programas, acciones y servicios de promocion
y atencién integral en salud, salud sexual y salud reproductiva. La
prestacion de los servicios de salud de regira por los principios de
equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia,
eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de género y generacional
(56).

El Cddigo Orgénico de la Salud, sefiala:
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Art. 3.- La Salud es el estado de completo bienestar, mental, fisico y
social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. La
salud implica que todas las necesidades fundamentales de las personas
estén cubiertas como son sus necesidades sanitarias, nutricionales,
sociales y culturales. La salud debe ser entendida en una doble
dimensién: como producto de los determinantes bioldgicos, econdmicos,
sociales, politicos, culturales y ambientales; y, a la vez, como productor
de condiciones que permiten el desarrollo integral a nivel individual y
colectivo (57).

Art. 4.- El derecho a la salud consiste en el acceso universal, permanente,
oportuno y continuo a la atencion de alud de manera integral e integrada,
de acuerdo a la politica establecida por la Autoridad Sanitaria Nacional,
para la promocion de la salud, la prevencién de la enfermedad, la

recuperacion, la rehabilitaciéon y los cuidados paliativos y de largo plazo.

Art. 66.- La Autoridad Sanitaria Nacional promovera, de manera
progresiva que de acuerdo a la necesidad del pais, se realice docencia e
investigacién en todos los niveles de atencién de salud, ademas de las
actividades asistenciales, en conjunto con las instituciones de educacion
superior que hayan sido evaluadas y acreditadas para tales fines por las
autoridades correspondientes, en establecimientos publicos y privados
(57).

Art. 218.- El Estado, a través de la Autoridad Sanitaria Nacional
garantizara el acceso equitativo, efectivo y oportuno a medicamentos y
dispositivos médicos de calidad, seguros y eficaces, priorizando los
intereses de la salud publica sobre los econémicos y comerciales,
especialmente en situaciones de emergencia sanitaria y desastres

naturales o antrépicos.
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Establecera las politicas y normativas especificas que promuevan el
acceso a medicamentos y dispositivos médicos y otras estrategias a favor
del uso racional de medicamentos. Todas las instituciones publicas y
privadas dentro del Sistema Nacional de Salud tienen la responsabilidad
de promover el uso racional de medicamentos. Las y los profesionales de
la salud autorizados a prescribir medicamentos deberan acatar la
normativa emitida con el objetivo de precautelar el uso racional de
medicamentos en el territorio nacional. El incumplimiento a lo dispuesto

en este articulo sera considerado falta grave (57).

Art. 281.- La Autoridad Sanitaria Nacional priorizara la investigacion en
coordinacién con las autoridades competentes, de enfermedades que
representen un riesgo epidemioldgico parar la poblacion con el objetivo de

caracterizarlas y controlarlas (57).

CAPITULO III

DISENO DE LA INVESTIGACION

Estudio observacional, descriptivo de tipo transversal, retrospectivo.
Realizado mediante la recoleccién y andlisis de historias clinicas en el
area de Traumatologia y Ortopedia con el uso de la base de datos del
Hospital General IESS de Milagro en el periodo de enero del 2016 a
marzo del 2018. En donde se analizaron e identificaron distintas variables

de los pacientes con lesiones de rodilla que conformaron la muestra.

POBLACION Y MUESTRA

La muestra fue de tipo no probabilistico a conveniencia compuesta por

103 pacientes con lesiones de rodillas ingresadas al area de
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Traumatologia y Ortopedia en el Hospital IESS de Milagro durante el

periodo sefialado. Para la seleccion de los mismos se establecio:

Criterios de inclusioén:

% Pacientes con diagnostico confirmado de lesiones de rodillas segin
examen fisico, radiografia o resonancia magnética de rodilla.

++ Pacientes con exploracion artroscoépica.

Criterios de exclusién.

++ Paciente con antecedentes de cirugia de rodilla.

+« Individuos con lesién de rodilla por traumatismo asociado a

accidentes de transito.

El universo conté con 115 pacientes, sin embargo, al momento de aplicar
los criterios de exclusién la muestra se establecid finalmente en 103

pacientes. (Figura 1).

115 pacientes con
lesiones de rodillas
ingresados

12 pacientes con
traumatismo de rodilla
asociado a accidente de
transito

103 pacientes incluidos
en el estudio

Figura 1. Muestra de pacientes con lesiones de rodilla en el hospital IESS de Milagro.
Elaborado por: Gabriela Eloisa Le6n Margary (2018).

3.1.5 Operacionalizacion de las variables
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Nivel de

Instrumento de

Nombre Definicion Dimension Indicador L L Estadistica
medicion medicion
Paciente con
Caracteristicas 1. Mujer lesiones de inal/ .
© | Sexo | morfoldgicas que 2. Hombre rodilla de sexo Nomlna Historia clinica Frecuenu_a y
s . : : cualitativa porcentaje.
2 definen masculino o
'© femenino.
c’ -
e a. 20 a 30 afios Ei?éigfzgon
8] 1 . i i . . - i
8 | Afos Eda_d al momento b. 31a40 afios rodilla de Cua}ntltatlva/ Historia clinica Frecuenm_a y
del ingreso. c. 41 a 50 anos L discreta porcentaje.
~ distintos grupos
d. >50 afios .
etarios.
a. Lesion de
meniscos
b. Lesion de
ligamento .
Pacientes con
. cruzado ) 1. Examen
Cambios ) lesiones de .
. . anterior. . o fisico. :
Lesiones de | patoldgicos, > rodilla Dicotomica/ , Frecuencia y
: c. Lesion de . : o 2. Resonancia )
rodillas estructurales de la . diagnosticado en cualitativa o porcentaje
. ligamento e magneética.
rodilla examen fisico o .
cruzado o 3. Artoscopia
. por imagenes
posterior.
d. Lesion de
ligamentos
laterales
Denota el empleo o Oficinistas Actividad habitual
Profesion de un individuo b. Trabaiadores de una persona Cualitativa/ Historia clinica Frecuenciay
para el que se ha ' de cagnpo en su empleo nominal porcentaje.

preparado
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Enfermedad
crénica e
irreversible del

metabolismo que Pacientes
Diabetes a. Si diabéticos con Cualitativa/ L . Frecuencia y
: afecta la ) : Historia Clinica )
mellitus . b. No lesiones de nominal porcentaje
homeostasis de la -
rodilla
glucosa
provocando
hiperglicemia.
i Categorias Peso y talla
Indice de Peso (kg) / talla g i o :
(ka) dispuestas por la registrada en HC | Cualitativa/ e Frecuenciay
masa (m)2 . . | Historia Clinica :
corporal OoMS de cada paciente intervalo porcentaje
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DESCRIPCION DE LOS INSTRUMENTOS, HERRAMIENTAS Y
PROCEDIMIENTOS DE LA INVESTIGACION.

La base de datos con la que se establecié el universo a estudiar fue
proporcionada por el Hospital, posterior a obtencion de permiso formal
para realizar la tesis en dicho establecimiento de salud.
Como método de recoleccion de datos se utilizé el sistema del hospital
AS400, del cual se obtuvo la siguiente informacion de las historias clinicas
de los pacientes:
1. Motivo de ingreso
2. Datos demogréficos:
a) Edad
b) Sexo
Datos clinicos y de imagen que confirmen el motivo de ingreso
Examen fisico
Tipo de lesion de rodilla

Hallazgos artroscopicos

N o g &~ w

Profesion
8. Comorbilidades

Estos datos fueron tomados de manera manual y luego fueron tabulados
en una hoja de datos de Excel; posteriormente se analiz6 su contenido
para la evaluacion estadistica.

El andlisis estadistico se realizé en Excel mediante uso de férmulas,
frecuencia y porcentajes, representadas en graficos y barras para mejor
interpretacién. Para establecer la relacion entre actividad fisica y tipo de

lesién se hizo una tabla de contingencia en el mismo software.

Cronograma
2018 2019
Actividades . Sept
Abr |May |Jun |Jul|Ago |Sep |Oct |Nov |Dic |Ene. |.
Elaboraciéon de la ficha
técnica
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Solicitud de permiso por
escrito para realizacion
de tesis

Elaboracion de
Anteproyecto

Elaboracion de marco
tedrico

Entrega del Primer
Borrador

Aprobacién y exposicion
del Anteproyecto

Recolecciéon de datos

Procesamiento de Datos

Analisis de resultados

Conclusién de borrador
final

Entrega de borrador
final

Sustentacion de tesis

ASPECTOS ETICOS

En la realizacion del trabajo de investigacion se respetaron los principios
bioéticos de: no maleficencia, beneficencia, justicia y autonomia. Ya que
el estudio es retrospectivo no se necesita de la elaboracion de
consentimiento informado.

Se obtuvo permiso previo al envio de carta dirigida al Jefe de Docencia
del hospital para el acceso a las historias clinicas y recoleccion de datos,

asegurando la confidencialidad de los datos personales de los pacientes.

CAPITULO IV

RESULTADOS

4.1.1 CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA Y LESIONES DE

RODILLA
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Como se puede observar en el histograma de distribucion de 103
pacientes obtenidos en la muestra 62 (60%) corresponden al sexo
masculino y 41 (40%) pacientes al sexo femenino (Figura 2). La edad
promedio fue de 44 afnos (20-71 afios).

70

62 609
50

40 +— S —
41 400 FRECUENCIA

30 +— ] ~—  PORCENTAJES
20 +—— — —

MASCULINO FEMENINO

Figura 2. Lesiones de rodilla establecidas por sexo. Elaborado por: Gabriela Ledn
Méargary (2018).

4.1.2 HALLAZGOS ARTROSCOPICOS EN LESIONES DE RODILLA

Como se puede observar en el histograma de distribucién de las lesiones
de rodilla méas frecuentes el hallazgo mas comdn encontrado por método
artroscopico es la lesion del CAMM en 42 pacientes, lesiones del CFM en
41 pacientes, lesiones del LCA en 29 pacientes, las adherencias en 28
pacientes. Entre los hallazgos menos comunes se encuentran la lesion de
CAML en 22 pacientes, lesion de CPMM en 15 pacientes, CFL en 8
pacientes, entre otros (Figura 3).
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Figura 3. Lesiones de rodilla mas frecuentes en la artroscopia. CAMM: cuerno anterior
del menisco medial. CFM: condilo femoral medial. LCA: ligamento cruzado anterior. AH:
adherencias. CAML: cuerno anterior menisco lateral. CPMM: cuerno posterior de
menisco medial. CFL: céndilo femoral lateral. CPML: cuerno posterior de menisco lateral.
MT: meseta tibial. LCP: ligamento cruzado posterior. CF: cdndilo femoral. MM: menisco
medial CAM: cartilago articular medial. CAL: cartilago articular lateral. OD: osteocondritis
disecante. CCFM: condritis del condilo femoral medial. S: sinovioma. Elaborado por:
Gabriela Le6n Margary (2018).

4.1.3 LESIONES DE RODILLA PREVIA ARTROSCORPIA.

Las lesiones de rodilla previa a artroscopia se identificaron a través de
examen fisico y el método de imagen de eleccion fue la resonancia
magnética. Como se observa en el histograma de distribucién al examen
fisico las lesiones meniscales fueron el hallazgo mas frecuente, presente
en 89 pacientes (77%); seguido por lesiones del LCA en 22 pacientes
(18,8%), otras lesiones ligamentosas en 3 pacientes (2,5%), y lesiones del
LCP en 2 pacientes (1,7%) (Figura 4).
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Figura 4. Lesiones de rodilla mas frecuentes segln examen fisico. LCA: ligamento
cruzado anterior. LCP: ligamento cruzado posterior. Elaborado por: Gabriela Leodn
Méargary (2018).

De los pacientes examinados 41 pacientes contaban con RMN como
método de imagen. En el histograma de distribucion muestra que la lesion
del LCA como la mas frecuente, presente en 12 pacientes (22%) de la
muestra , seguida de lesién del CAMM en 8 pacientes (15%), lesiones
meniscales en 6 pacientes (12%), lesién condral en 4 pacientes (8%),

entre otros (Figura 5).

25 1
22

20
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Figura 5. Lesiones de rodilla mas frecuente segun resonancia magnética. CAM: cartilago
articular medial. CAL: cartilago articular lateral. CCFM: condritis del céndilo femoral medial.
MM: menisco medial. LCP: ligamento cruzado posterior. LCA: ligamento cruzado anterior. OC:
osteocondritis disecante. LC: lesién condral. M: meniscos. CA: cartilago articular. CAMM:
cuerno anterior del menisco medial. CPMM: cuerno posterior de menisco medial. CFM: céndilo
femoral medial. CFL: condilo femoral lateral. CAML: cuerno anterior menisco lateral. Elaborado

por: Gabriela Leén Margary (2018).

4.1.4 RELACION ENTRE LA ACTIVIDAD FISICA Y EL TIPO DE LESION

Se valord la relacién entre actividad fisica y tipo lesién, estableciendo 2 grupos;
segun la profesién: trabajadores de campo y oficinistas, representando el 54%
y 30% respectivamente. Se compard con las lesiones mas comunes como son:

lesiones meniscales y del LCA, representando el 35% y 18% respectivamente.

80
70
60 68 66%

50
40 FRECUENCIA

30 PORCENTAJE
20 31 30%

10

TRABAJADORES CAMPO OFICINISTAS

Figura 6. Trabajadores y oficinistas con lesion de rodilla en el Hospital General IESS de

Milagro. Elaborado por: Gabriela Le6n Margary (2018).

Prueba de hipoétesis:
HO: la actividad fisica no se relaciona con el tipo de lesion.
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TABLA 1. Tabla de contingencia. Relacién entre lesién meniscal y la actividad fisica de un

trabajador de campo.

MENISCOS
SI NO TOTAL
TRABAJADORES Sl 49 19 68
DE CAMPO
NO 16 15 31
TOTAL 65 34 99

La relacién entre las lesiones meniscales y actividad fisica laboral demostré,
con un 95% de nivel de confianza (p=0,05), el rechazo a la hipétesis nula de
independencia (x?= 3.94, v=1), lo que nos dice que las lesiones de meniscos

estan asociadas a la actividad fisica.

También se encontré asociacion entre lesiones ligamentosas y la actividad
fisica laboral (x?= 10.35, v=1), con un valor de significancia < 0,05, rechazamos
la hipotesis nula, por tanto, con un nivel de confianza del 95% se puede afirmar

gue las lesiones meniscales si estan relacionadas a la actividad fisica.

TABLA 2 Tabla de contingencia. Relacion entre lesién ligamentosa y la actividad fisica de un

trabajador de campo.

LIGAMENTOS
Sl NO TOTAL
TRABAJADORES ! 19 11 30
DE CAMPO NO
7 24 31
TOTAL
26 35 61
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4.1.5 COMORBILIDADES PRESENTES EN LA POBLACION ESTUDIADA

Distribucién de los pacientes segun el tipo de comorbilidades presentes al
momento del diagnostico de la lesion de rodilla. Se encontré que 48 pacientes
(47,5%) tenian sobrepeso; 14 pacientes (13,5%) eran diabéticos; en obesos,
se notd predominio en la obesidad grado II, 13 pacientes (12,5%), mientras que
en obesidad tipo | comprendié 9 pacientes (8,5%) y obesidad tipo Il tan solo 2
pacientes (1,5%). Por otro lado, 17 pacientes presentaban normopeso (16,5%)
(Figura 7).

60 -

50 A7,5%

40

30 DFRECUENCIA
PORCENTAJE

20 16,5%

13,5% 12,5% 17

10 - 8.5% 1

Flo
0 T T T T T

DM SP oGl oaGill oaGilll N

Figura 7. Comorbilidades presentes en pacientes con lesiones de rodilla en el Hospital General
IESS de Milagro. DM: diabetes mellitus. SP: sobrepeso. OGI: obesidad grado I. OGlII: obesidad
grado Il. OGlIII: obesidad grado IIl. N: normal. Elaborado por: Gabriela Ledn Margary (2018).
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4.1.6 RELACION ENTRE COMORBILIDADES Y LESIONES

TABLA 3 Tabla de contingencia. Relacion entre lesiones de rodilla y sobrepeso.

LESIONES DE RODILLA
SI NO TOTAL
S 72 22 94
BREPE BESIDAD
>0 SO/OBES NO 31 21 52
TOTAL 103 43 146

La relacion entre las lesiones de rodilla y comorbilidades demostrg, con un 95%
de nivel de confianza (p=0,05), el rechazo a la hipoétesis nula de independencia
(x%= 4,64, v=1), lo que nos dice que las lesiones de rodilla estan asociadas al

incremento de peso.

En los trabajadores de campo se encontré un peso promedio de: 81, 5 kg y
una edad promedio de: 41 afios. Mientras que en los oficinistas los valores
encontrados fue de 78 kg de peso promedio y 43 afios de edad promedio.
Segun el tipo de lesién se encontrdé que la edad promedio de los pacientes con
dafio del CAMM corresponde a 47 afios con un peso promedio de 84 kg; en el
caso de las lesiones de CFM la edad promedio fue de 52 afios y el peso de
85,5 kg. Por otro lado, la edad y peso promedio de las lesiones del LCA son de
38 afios y 79 kg, respectivamente.

Tabla 3. Edad y peso promedio encontrada en las lesiones mas comunes segun los
hallazgos artroscopicos de rodilla

CAMM

EDAD (afos) 47
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PESO (kg) 84 85,5 79

DISCUSION

Las lesiones rodilla desde el punto de vista anatomico, comprometen diferentes
tipos de estructuras, entre ellas se encuentran estructuras 6seas, estructuras
ligamentosas y estructuras tendinosas. Siendo las lesiones meniscales las mas
aisladas (58). Segun Sonnery-Cottet et al (58) las lesiones meniscales se
encuentran en el 41% de pacientes sometidos a intervencion artroscopica, es
decir, por cada 300 pacientes evaluados, 125 presentan dafio de meniscos. El
estudio conté con una muestra de 103 pacientes; 68 trabajadores de campo,
31 oficinistas y 4 jubilados en donde se identificé a la lesion del cuerno anterior
del menisco medial como la patologia principal encontrada en artroscopia de
rodilla en 42 pacientes; seguida por la lesion del condilo femoral medial en 41
pacientes y del ligamento cruzado anterior en 29 pacientes.

Se identificé al género masculino como el mas afectado, representado por 62
pacientes, seguido de 41 pacientes de sexo femenino. Esto demuestra la
tendencia de que los hombres se lesionan con mas frecuencia. Segun Avcu et
al. (59) Los hombres tienen mayor probabilidad de sufrir dafios de rodilla
debido a que son mas activos y se desenvuelven en trabajo laboral mas arduo

gue las mujeres.

Ademas de lesiones meniscales, las lesiones del LCA se presentan muy a
menudo. Con un 29%, constituyen el tercer hallazgo mas comun mediante
artroscopia. Hay que establecer que no se encontraron rupturas del LCA
aisladas, pero si lesiones meniscales sin su asociacion. Esto se debe al
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mecanismo de lesion; ya que al perder la estabilidad articular generada por los
ligamentos, la rodilla se vuelve vulnerable a dafios de otras estructuras, asi
pues, el tipo de desgarro traumatico determina la severidad de lesién posterior;
es por esto que es importante evaluar aquellos pacientes que poseen lesiones
de meniscos junto con lesiones de ligamentos ya que la asociacién de ambas

tiende a cambiar su manejo y pronostico (60).

Como método diagndstico previo a la intervencion artroscépica se realizo
examen fisico y RMN. EIl estandar de oro para la evaluacién imagenoldgica
complementaria articular es la resonancia magnética; su precision diagnostica
oscila entre el 70 al 100%. ElI metaanalisis de Oei et al., asegura que la RMN
cuenta con una sensibilidad entre el 79% y 93% y una especificidad entre 88 y
95%. Tan solo 41 de 103 pacientes contaban con RMN al momento de la
consulta, esto es debido a que se considera un método imagenolégico de alta
complejidad para el establecimiento de salud, por lo tanto, no se lo realiza de
manera rutinaria. Debido a que no lo poseen ni la mitad de los pacientes no
podemos establecer en este estudio a la RMN como guia hacia un tratamiento

terapéutico pertinente.

El examen fisico, por otro lado, demostro tener gran orientacion diagnostica, ya
gue, al igual que la artroscopia, sefialo a las lesiones meniscales como las mas
comunes, ayudando asi a un abordaje precoz y prevencion de complicaciones
por cronicidad (61). No obstante, la realizacion de la exploracion mediante

maniobras dependeréa del profesional de salud que lo realice.

El tipo de lesion (ligamentosas, meniscales) esta asociado con la actividad
fisica laboral (trabajadores de campo) (x?= 10.35, v=1), Para establecer la
relacion se dedujo la actividad fisica laboral en base a su profesion, es por esto
gue los jornaleros y obreros pertenecen al grupo de trabajadores de campo.
Son necesarios mas estudios que comparen la actividad fisica con la gravedad
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del hallazgo artroscopico, ya que el realizado solo se limité a la comparacion de

2 lesiones méas comunes con alta actividad fisica en el trabajo.

En un estudio realizado en Iran a pacientes con lesion del LCA, se demostrd
gue en una muestra de 82 pacientes, el promedio de IMC fue de 26.81 + 3.72
(4). En referencia al estudio nombrado segin con nuestros resultados se
demostré una concordancia al presentarse el sobrepeso en el 47,5 % de la
muestra. Ademas de representar mayor carga articular, el tejido adiposo en
exceso libera sustancias inflamatorias como acidos grasos libres y adipocinas

gue tienen acciones catabolicas sobre tejido articular (53).

Se ha establecido en previos estudios que la DM 2 esta relacionada a
complicaciones perioperatorias y post-artroscopicas (54), la primera por el
estado inmunodepresivo basal, que expone al paciente a multiples infecciones
como las del tracto urinario, relacionadas con mayor riesgo de infeccion
articular periprotésica (55). Y representa el 13,5% de los pacientes en esta

investigacion.

Vincent et al. (2013) (51) afirm6 que por cada ganancia de peso equivalente a
5 kg, existe un 36% de aumento en el riesgo de desarrollar osteoartritis u otras
lesiones de rodilla. Al englobar las comorbilidades con IMC mayor a 25
encontramos que los pacientes con lesiones de rodilla presentes en la muestra

corresponden al 69,9% del total.

CAPITULO V

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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En conclusion, el mayor hallazgo artroscépico encontrado en los pacientes
atendidos en el Hospital General IESS de Milagro en el periodo establecido
corresponde a las lesiones de meniscos en la que se identificé especificamente
a la lesion del cuerno anterior del menisco medial como la estructura mas
afectada, seguida de la lesion del condilo femoral medial y por ultimo del
ligamento cruzado anterior. Estos hallazgos concuerdan con los resultados de

Investigaciones previas.

Se identificaron las lesiones encontradas previa artroscopia divididas segun
examen fisico y resonancia magnética. De acuerdo al examen fisico de manera
amplia se identifica que el hallazgo méas frecuente encontrado es la lesion
meniscal mientras que en resonancia magnética es la lesion del ligamento
cruzado anterior. No se pudo establecer la diferencia de especificidad y
sensibilidad de los hallazgos encontrados entre artroscopia y resonancia
magnética debido a la poca poblaciéon que pudo acceder a este estudio de

imagen.

Al valorar la relacion entre la actividad fisica y el tipo de lesion se encontré que
las lesiones meniscales se encuentran principalmente relacionadas a
trabajadores de campo mientras que la lesién del LCA se encuentra con mayor
frecuencia en trabajadores oficinistas. Cabe destacar que a pesar de tener
menor proporcion de personas jubiladas en el presente estudio, estas
presentan generalmente cuatro lesiones por paciente. En general, la poblacion
con mayor lesiones fueron los trabajadores de campo siendo estos lo que
presentaron un peso promedio mayor y una edad promedio menor que de los

oficinistas.

A partir del siguiente estudio se concluyd que lesiones como ruptura del LCA o
dafio del CAMM, estan directamente relacionadas a la actividad fisica que

desempeiian los trabajadores de campo. De estos pacientes, el 47,5%
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presenta sobrepeso y el 13,5% DM 2 como factores de riesgo al momento del

diagnostico.

Entre los factores de riesgo y comorbilidades asociadas con lesiones de rodilla
se encuentran: sexo masculino, edad entre 30 — 60 afios, sobrepeso o DM 2 y
la actividad fisica que desempefie en su trabajo. En la relacion entre lesiones
de rodilla y comorbilidades se demostrd que las lesiones de rodilla estan

asociadas al incremento del peso.

RECOMENDACIONES

Se recomienda la evaluacion del IMC en medicina laboral de los empleados
asociados a actividad ocupacional; de ser necesario implementar el consumo
de dietas balanceadas y actividad fisica fuera de la laboral a aquellas personas

gue ejercen esta profesion ya que estan predispuestas a compromiso articular.

El método de actuacion frente a una lesion de rodilla debe ser rapido ya que la
evolucion de larga data de dolor articular lleva a la conversién de lesiones
traumaticas en lesiones degenerativas. Se sugieren realizar estudios
prospectivos que valoren la evolucion del paciente post-artroscopia y el tiempo

en que desarrolle 0 no compromiso articular debido a la intervencion.

La creacibn de un estudio comparativo entre intervencion artroscopica
temprana y no abordaje quirdrgico es necesario, ya que existen individuos que
a pesar del cuadro articular doloroso, no se someten al procedimiento por
factores sociales como reintegracion laboral tardia. Se aconseja abordar un
estudio similar con una poblaciéon y tiempo de estudio mas grande para

alcanzar estos objetivos.
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Implementar un resonador en el centro de salud del estudio para tener una

mejor visualizacion de las estructuras intraarticulares afectadas antes del

procedimiento artroscopico.
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