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PROLOGO

El siguiente es un trabajo de graduacién de la carrera de Médico y Cirujano, por la
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala. Se realizé en la
modalidad de monografia, después de un proceso de investigacion documental, en el que se
desarroll6 el tema de “Mecanismos fisiopatoldgicos de la obesidad y el desarrollo de lesiones no

traumaticas de meniscos tibiales en pacientes adultos”.

Los autores solicitaron la colaboracion de la Unidad Didactica de Investigacion |, cuyo
propésito es contribuir al perfil del Médico y Cirujano en la competencia de investigacién en el

campo de la salud, dentro de un marco ético y legal, por medio de la investigacion documental.

La metodologia de investigacion documental se realizé en cuatro etapas: 1. Planeacion,
en la que se definié el problema de investigacion y los objetivos. 2. Gestion de la informacion;
3. Redaccioén de los capitulos de la monografia y 4. Revisién y aprobacion del informe para ser

publicado.

En el capitulo 1 se describen las generalidades anatdomicas del miembro inferior, con
énfasis en la anatomia, histologia y embriologia de los meniscos tibiales. En el capitulo 2 se
describe la biomecanica de los meniscos tibiales, es decir, cOmo reaccionan estas estructuras
organicas y las moléculas que las constituyen, ante las fuerzas (de tensién y deformacién)
aplicadas sobre ellas. En el capitulo 3 se explican los mecanismos no traumaticos que
progresan a lesiones de los meniscos tibiales, su epidemiologia, sintomatologia,
complicaciones, diagnéstico, tratamiento y fisiopatologia. En el capitulo 4 se detallan los
mecanismos fisiopatoldgicos de la obesidad y sus implicaciones ortopédicas. Finalmente, en el
capitulo 5 se muestra la relacién de los mecanismos fisiopatoldgicos de la obesidad que

influyen en el desarrollo de lesiones no traumaticas de meniscos tibiales.

Licda. Claudia Karina Orozco Gamboa






INTRODUCCION

El cuerpo humano es un ente dinamico que interactia con su entorno de diferentes
formas, dentro de las cuales comprende la locomocién. Esta ultima es desempefiada, en gran
medida, por los miembros inferiores, los cuales pertenecen al esqueleto apendicular. El
principal componente estructural de los miembros inferiores es el tejido 6seo; el tejido muscular
provee la traccion necesaria para movilizarlo y lograr locomocion. Sin embargo, un componente
esencial son las articulaciones, que son el punto de unién entre dos huesos distintos. Proveen
dinamismo a la extremidad y también tienen un papel muy importante en la distribucion de

peso, en especial la mayor articulacion del cuerpo: la rodilla.’

La rodilla representa la conjuncion de dos regiones de la pierna, y también de tres
huesos; dos largos, como lo son el fémur y la tibia, y el mayor hueso sesamoideo del cuerpo
humano: la rétula. La articulacion tiene ademas componentes ligamentosos y cartilaginosos
que son los responsables de proveer estabilidad. Entre estos destacan los meniscos tibiales,

ubicados en la conjuncion entre los huesos largos y facilitan su interaccion.

Las lesiones degenerativas de los meniscos tibiales son aquellas que se desarrollan sin
necesidad de un evento traumatico previo, o bien, que son secundarias a movimientos
repetitivos que provocan un dafio en los tejidos de la articulacién, perjudicando el
funcionamiento de esta. 2 La lesion de los meniscos tibiales provoca sintomas diversos en el
paciente, especialmente dolor. También hace que estas estructuras se encuentren en riesgo de
presentar una lesion estructural importante que pueda comprometer la funcionalidad de la

articulacion.

Como es bien sabido en la actualidad, las alteraciones nutricionales en cuanto al
aumento de peso corporal por encima de lo normal, tienen una prevalencia significativa a nivel
mundial, cobrando relevancia no solo en el aspecto biolégico y estético, sino también social. La
obesidad repercute en el aspecto social de la vida de la persona.®> Ademas, en el ambito de la
salud publica, puede elevar el gasto estatal en salud y representa un riesgo para la vida por el

desarrollo implicito de comorbilidades.

Es pertinente comprender el entorno de un paciente para poder identificar los aspectos
clinicos y ambientales que pueden influir en el desarrollo de la obesidad, ya que esta genera
consecuencias negativas, tanto laborales como econdmicas, sociales y familiares; lo que
consecuentemente afectara negativamente el autoestima y pueda aumentar el sedentarismo.*

Puede inferirse que estas implicaciones aumentan los riesgos de padecer enfermedades



metabdlicas y degenerativas como el sindrome metabdlico, ademas de generar problemas de

caracter cardiovascular, respiratorio, neoplasico y ortopédico.

Frecuentemente se estudian las repercusiones metabdlicas y cardiovasculares de la
obesidad sobre la salud del individuo, pero suele dejarse de lado el aspecto ortopédico, el cual
es también de suma importancia para la persona y su calidad de vida.* Es por ello que resulta
relevante conocer cual es la relaciébn que existe entre el aumento excesivo de peso y las
lesiones articulares, en especial estructuras tan importantes para la postura y la locomocion
como los meniscos tibiales. Es importante profundizar en el conocimiento acerca de las
implicaciones de la obesidad en el desarrollo de las lesiones ortopédicas, para asi contribuir a

brindar un abordaje integral a esta enfermedad, y proteger la calidad de vida del paciente.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Descripcion del problema

La rodilla es una articulacién conformada por multiples estructuras y una biomecanica
excepcionalmente compleja, la cual por su localizacién y funcionalidad, es propensa a sufrir
variedad de lesiones, como resultado de diferentes tipos de fuerzas aplicadas sobre la misma.
La estabilidad de la rodilla se sustenta principalmente en los tejidos de partes blandas y una
pequeia parte en las estructuras éseas, siendo los ligamentos, los meniscos tibiales, musculos,

fascias y tendones, la base tanto de la estabilidad dinamica, como de la estatica.’

Las principales fuerzas que actuan sobre la rodilla son la angulacién en varo o valgo,
rotacion interna o externa, hiperextension, traslacion anterior o posterior y el trauma directo. La
mayoria de las lesiones son el resultado de la combinacién de una o mas de estas fuerzas, con

la rodilla posicionada en flexion o extension.

Los meniscos tibiales son dos, uno medial y otro lateral, que se encuentran entre el
fémur y la tibia. Son estructuras cartilaginosas de forma semicircular, que en un corte
transversal tienen forma triangular, con una base externa que se funde con los ligamentos y la
capsula de la articulacién. Tienen un vértice que se relaciona con el espacio articular y poseen
una cara condilar y una cara tibial. Su principal funcion en el organismo es dispersar y distribuir

el peso, reduciendo los golpes y disminuyendo la friccion durante el movimiento.? 3

Por otro lado, la obesidad es una enfermedad crénica de alta prevalencia en la mayoria
de paises del mundo. Se caracteriza por un alto contenido de grasa corporal, lo cual
dependiendo de su magnitud y de su ubicacién topografica, puede determinar riesgos de salud

que limitan las expectativas y calidad de vida. *

El cartilago es un tejido susceptible a la alta carga ponderal, en especial cuando se
habla de una sobrecarga inmediata, como la que ocurre al momento de la marcha en pacientes
con obesidad. ° De las patologias mas frecuentemente desarrolladas en las estructuras
cartilaginosas, es especial la articulacion de la rodilla, se incluye la osteoartritis; una
enfermedad degenerativa e incapacitante que puede dar lugar a lesiones meniscales, derivadas
a su vez, de un indice de masa corporal elevado.® Esto Ultimo se toma en cuenta por causas
que van mas alla de meras razones mecanicas, como por ejemplo la secrecion de elementos

que favorecen un estado de inflamacion sistémica basal.”

A nivel internacional, en paises desarrollados, se tienen datos de la relacidon que tienen

las lesiones de los meniscos tibiales con un indice de masa corporal elevados. Por ejemplo, un



estudio realizado en Israel en el 2016, relaciond un indice de masa corporal elevado con dichas
lesiones, obteniendo un OR de 1.13. Exponen en sus resultados que el infrapeso representa un
factor protector ante lesiones de menisco tibial, al tener un OR de 0.388 (intervalo de confianza
del 95 %).2 Asimismo, existe un estudio de cohortes de Estados Unidos publicado en el afio
2017, con un seguimiento de 48 meses. Utilizando un intervalo de confianza del 95 %,
presentan un grupo de sujetos que perdieron el 10 % de su peso y que tuvieron un OR de 0.34
para desarrollar lesiones de la rodilla; mientras que otro grupo, que mantuvo su IMC, obtuvo un
OR de 1.07.° Esto sugiere que la carga de peso ejercida sobre las estructuras de la rodilla,

influird en su desgaste.

En un estudio de cohorte con un seguimiento de 30 afios, realizado en Finlandia y
publicado en el afo 2017, sobre factores de riesgo de hospitalizacion debido a lesiones de
menisco tibial; se tomd en cuenta a 338 pacientes con lesiones en la rodilla y se encontré que
224 de ellos tenian lesiones en los meniscos tibiales. Determinaron que un indice de masa
corporal elevado plantea un riesgo relativo (RR) de 2.80 para sufrir una lesién de menisco tibial;

utilizando un intervalo de confianza del 95 %. "°

En Latinoamérica se tiene poca evidencia cientifica acerca de las lesiones del menisco
tibial y aun menos evidencia de su relacién con la obesidad. Dentro del contexto guatemalteco,
no existe estudio alguno sobre prevalencia de lesiones de meniscos tibiales pero, segun la
encuesta de diabetes, hipertension y factores de riesgo de salud en el afo 2006, un 67 % tiene
trastornos relacionados con su peso y un 40 % tienen obesidad, "' lo cual plantea un potencial

riesgo de padecer las lesiones ya mencionadas.
Delimitacion del problema

Debido a lo descrito con anterioridad, se planteé investigar ;De qué manera los
mecanismos fisiopatolégicos de la obesidad influyen en el desarrollo de lesiones de menisco
tibial en pacientes adultos de 19 a 64 afios de edad a nivel mundial? Se decide tomar esos
limites etarios ya que son los que se utilizan en la mayoria de las bases de datos

internacionales, como Pub Med, para filtrar las fuentes bibliograficas.



OBJETIVOS

e Objetivo general

Relacionar los mecanismos fisiopatolégicos de la obesidad y el desarrollo de lesiones de

meniscos tibiales en pacientes adultos de 19 a 64 anos de edad.

e Objetivos especificos

1. Describir la anatomia de los meniscos tibiales.
Describir la biomecanica de los meniscos tibiales.

3. Explicar los mecanismos no traumaticos para el desarrollo de lesiones de menisco
tibial.

4. Detallar los mecanismos fisiopatolégicos de la obesidad que influyen en las lesiones

de menisco tibial.
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METODOS Y TECNICAS

La presente monografia utiliza un disefio descriptivo e interpretativo. Se realizé una
recopilaciéon bibliografica de literatura, publicaciones y articulos cientificos en espafnol y en
inglés. Se exploraron bases de datos en linea reconocidas, como lo son: la Biblioteca Virtual en
Salud (BVS) de Guatemala, el Portal Regional de la BVS (BIREME), Scientific Electronic Library
Online (SciELO) y la base de datos PubMed, del National Center for Biotechnology Information
(NCBI) de Estados Unidos. Asimismo, se utilizaron las bases de datos pertenecientes a la
Biblioteca y Centro de Documentacién “Dr. Julio de Ledén Méndez” de la Facultad de Ciencias
Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala: TESME, REV, LIBRO y DOCUMED.

Las fuentes de informacion bibliografica primarias contempladas incluyen articulos e
informes cientificos, articulos de revistas cientificas, publicaciones oficiales de instituciones
cientificas de renombre, opiniones de expertos, entre otros. Las fuentes de informacion
bibliografica secundarias tomadas en cuenta incluyen literatura gris y las disponibles en centros
de documentacion. Las fuentes de informacion bibliografica terciarias a considerar fueron
diccionarios, compendios y manuales de diagnéstico, inclusive. La estrategia de busqueda fue

la siguiente:

Se realizaron busquedas utilizando tres Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS)
principales: “Meniscos tibiales”, “Lesiones de menisco tibial”, y “Obesidad”. Dichos términos se
especificaron tanto en inglés como en espafiol, dependiendo del idioma principal de la base de
datos en cuestion. Los DeCS se relacionaron por medio de los operadores légicos “AND” y
“OR”, ademas de utilizar el operador “NOT” para evitar resultados no relacionados con los
meniscos tibiales. Para la deteccién de las fuentes de informacién bibliografica potencialmente

relevantes se contemplaron los siguientes criterios:
Criterios para la seleccion de fuentes de informacion bibliografica primaria

Una vez realizada la busqueda con DeCS, se hizo uso de calificadores permitidos con el
fin de precisar los resultados requeridos. Los calificadores para cada DeCS, fueron los
siguientes: para el DeCS “Meniscos tibiales” se utilizé “Anatomia & Histologia”, “Embriologia”,
“Fisiologia”, “Inervacion” e “Irrigacién Sanguinea”; para el DeCS “Lesiones de menisco tibial” se
utilizaron los calificadores “Clasificacion”, “Diagndstico”, “Etiologia”, “Fisiopatologia”,

“Metabolismo”.

Por ultimo, para el DeCS “Obesidad” se utilizaron los calificadores: “Clasificacion”,

” W [T}

“Diagnostico”, “Epidemiologia”, “Fisiopatologia”. Posterior a la delimitaciéon con calificadores, se
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especificaron filtros (en las bases de datos que lo permiten) que representan los principales
criterios de inclusion. Se seleccionaron fuentes en idioma espafol y en idioma inglés, con
disponibilidad a texto completo, con informacion directamente relacionada con el tema tratado,
publicadas en los ultimos cinco anos. Los términos utilizados como calificadores permitidos, se
consideraron también como términos clave o “keywords” asociados a cada una de las fuentes
de informacién encontradas. Se definié que la poblacion objetivo de dichas publicaciones debe

comprender adultos entre 19 y 64 afios de edad, sin distincién por sexo.

Se le dio prioridad a revisiones sistematicas que incluyesen estudios prospectivos de
cohortes aleatorizados, asi como estudios individuales de dicho tipo; revisiones sistematicas
con homogeneidad de estudios de cohortes retrospectivos y estudios de cohortes con un
seguimiento adecuado. También se valoraron estudios de series de casos y la opinion de
expertos. Se revisd exhaustivamente cada uno de los titulos y respectivos resumenes de las
fuentes de informacion que arrojaron los resultados de busqueda, utilizando los criterios de
inclusion descritos y a la vez, procurando descartar publicaciones que carecieren de relevancia,
desviandose de la tematica principal o no incluyendo ninguno de los términos clave descritos

con anterioridad.
Criterios de seleccion de fuentes de informacion bibliografica secundaria

Para las fuentes bibliograficas pertenecientes a literatura gris Unicamente se tomaron en
consideracion publicaciones que contasen con ISBN, en idioma inglés o en espanol; dando
prioridad a la informacién contenida en la edicién mas reciente del titulo en cuestion. Dentro de
fuentes de informacion terciaria se tomé en cuenta la opinién de expertos en lesiones de rodilla,

obtenida mediante entrevistas (ver anexo 9.1y 9.2).
Procesamiento y analisis

Una vez seleccionadas las fuentes de informacién relevantes se procedio a revisar su
texto completo. Aquellas que fueron seleccionadas se valoraron siguiendo los lineamientos del
Centro de Medicina Basada en Evidencia de Oxford (CEBM), clasificAndolas segun su
relevancia y su nivel de evidencia (ver anexos 9.3 y 9.4). Posteriormente, se buscé describir
todos y cada uno de los conceptos necesarios para explicar las respuestas a las preguntas guia
de forma exhaustiva. Se procedié al analisis interpretativo y comparativo para plantear
argumentos validos que formasen conclusiones concretas acerca de la relacion causal entre la

obesidad y las lesiones no traumaticas de menisco tibial.
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CAPITULO 1. ANATOMIA DE LOS MENISCOS TIBIALES

SUMARIO

e Generalidades anatdomicas del miembro inferior
e Anatomia de la rodilla

o Embriologia u analisis

Con el fin de comprender las formas en que los meniscos tibiales ven alterado su
funcionamiento, es imprescindible describir de antemano la anatomia del sistema musculo
esquelético, especificamente del esqueleto apendicular, del miembro inferior. De igual manera,
es importante conocer la anatomia tanto macroscépica como microscopica de los meniscos
tibiales para entender de una mejor manera el papel que estos juegan en la locomocién y cémo
su afectacién tiene efectos negativos para el ser humano. Para ello, se describiran las
generalidades anatomicas que envuelven el contexto de los meniscos tibiales incluyendo las

estructuras que conforman el miembro inferior, asi como su origen embrionario.
1.1 Generalidades anatomicas del miembro inferior

El organismo humano tiene distintos sistemas, dentro de los cuales figura el Sistema
Esquelético. El esqueleto humano se divide en esqueleto axial y esqueleto apendicular. Este
ultimo incluye los huesos que forman los miembros tanto superiores como inferiores. Los
miembros inferiores estan conformados por el fémur, la rétula o patela, la tibia, el peroné, los
huesos del tarso, los metatarsianos y las falanges del pie. Funcionalmente, el miembro inferior
se diferencia del superior pues esta disefiado para soportar y transferir el peso del resto del

cuerpo, hacia la superficie. 2

Topograficamente, el miembro inferior se divide en 6 distintas regiones principales; la
region glutea, que se encuentra entre el esqueleto axial y el miembro inferior propiamente
dicho, incluye la articulacion de la cadera; la region femoral o del muslo, formada por el fémur;
la region de la rodilla, formada por la articulaciéon con el mismo nombre y que incluye parte del
fémur, la tibia y la rétula y el peroné; la region de la pierna, constituida por la tibia y el peroné; la

region talocrural o del tobillo; y la regién del pie, incluyendo tarso, metatarso y falanges.
1.1.1  Huesos del miembro inferior
1.1.1.1 Huesos de la region femoral

El fémur es el mayor hueso del cuerpo humano. Se trata de un hueso largo, que se
divide en un cuerpo o diafisis y dos extremos o epifisis, uno proximal y otro distal. Se articula de

1



forma proximal, con la pelvis en el acetabulo, y distalmente con la tibia para formar la
articulacion de la rodilla. Su extremo proximal tiene forma de “L”, con un angulo de inclinacion
variable durante el crecimiento y distinto entre el sexo femenino y el masculino. En la unién
entre la epifisis y la diafisis se encuentran dos prominencias conocidas como trocanteres, uno

menor, mas medial y distal; y uno mayor, mas lateral, proximal y posterior.'

Dentro de los detalles anatdmicos del fémur, se destaca una linea que surge del lugar
que se encuentra entre la epifisis y la diafisis del fémur, denominada linea intertrocantérea, y
que se continua inferiormente como la linea espiral. Dicho accidente anatomico lleva el nombre
de espiral, debido a que el trayecto en sentido cefalocaudal de esta, pasa de la cara anterior del
fémur hacia la posterior, en donde pasa a llamarse linea pectinea. La linea pectinea se
continla en la cara posterior del fémur como la linea aspera. El extremo distal del fémur se
caracteriza por presentar dos céndilos, uno medial y uno lateral. Dichos céndilos se relacionan
directamente con los meniscos y condilos tibiales para formar, junto a la rétula, la articulacion de

la rodilla.™
1.1.1.2 Huesos de la regién de la rodilla

La rotula es el mayor hueso sesamoideo del cuerpo humano.’ Se sitia en la parte
frontal de la articulacidn de la rodilla, es aplanada, tiene una base en su extremo superior y un
vértice en su extremo inferior; ademas de dos caras y dos bordes.' Tiene dos facetas en su
cara posterior que se encuentran en relacion directa con los céndilos femorales. Su funcién es
la de proteger la rodilla por el frente, ademas de servir como punto de insercion para ciertos

musculos del muslo. 2
1.1.1.3 Huesos de la region de la pierna

La tibia es el hueso mas grande y medial que conforma la region de la pierna. Su
porcion mas proximal se caracteriza por presentar dos céndilos similares a los que presenta el
fémur en su porcién mas distal. El condilo tibial lateral es mas voluminoso, y se articula con el

peroné. '?

Siendo un hueso largo, la tibia también presenta un cuerpo o diafisis y dos extremos o
epifisis. Segun Rouviére, el cuerpo de la tibia “es de forma prismatica triangular, y se describen
tres caras y tres bordes”. La cara medial y la cara lateral estan separadas por el borde anterior,
el cual es muy agudo en su extremo superior, al punto de llamarsele cresta tibial. El borde
medial separa las caras medial y posterior, donde se encuentra la linea del s6leo. Dicho borde
es mas prominente en su extremo distal, en donde forma el maléolo medial. La cara posterior y

la cara lateral estan separadas por el borde interéseo. '
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El extremo superior de la tibia es donde se encuentran los céndilos tibiales, y cada uno
presenta una cara articular de la tibia, también llamadas cavidades glenoideas. Estas se
encuentran separadas por una depresion llamada eminencia intercondilea, en la cual se
encuentran dos tubérculos, uno medial y uno lateral. Esta depresion separa a los condilos
tibiales en su cara posterior, mientras que en su cara anterior se encuentran divididos por una

tuberosidad muy prominente, conocida como la tuberosidad tibial. 12

El extremo inferior o distal de la tibia finaliza en el maléolo medial, el cual se articula con
el hueso astragalo, formando la articulacion talocrural. La funcién de dicho maléolo es la de

proveer de estabilidad a la articulacion del tobillo. 2

El peroné es el segundo hueso que forma la region de la pierna, articulado con la tibia
tanto en su extremo superior como en el inferior, y con el astragalo en su extremo inferior. El
peroné es delgado y también un hueso largo, por lo que tiene dos extremos y un cuerpo; y éste
a la vez, tiene tres caras y tres bordes. Al extremo superior se le conoce como cabeza del

peroné, y se articula con la tibia en su condilo lateral.

La principal funcién del peroné es servir como sitio de insercidén muscular. Se encuentra
por detrds de la tibia, con quien se articula firmemente en su cara lateral gracias a la
sindesmosis tibioperonea y la membrana interésea. El peroné se engrosa en su extremo distal
para formar el maléolo lateral, el cual en conjunto con el maléolo medial forman la parte superior

de la articulacion talocrural, conocida como mortaja. '3
1.1.1.4 Huesos de la region del pie

Los huesos del pie se dividen en tres grupos principales: tarso, metatarso y falanges.
El grupo de huesos denominado tarso esta conformado por siete huesos que son: el astragalo,
el calcaneo, el cuboides, el navicular, y tres huesos cuneiformes; uno medial, uno lateral y un
intermedio. Los metatarsianos son cinco huesos largos y se disponen entre los huesos del
tarso y las falanges; tienen un rol importante para soportar el peso del organismo cuando este
se moviliza. Las falanges son catorce huesos y se dividen en proximales, medias y distales. La
excepcion a esta ultima regla es el primer dedo o hallux, que tiene sélo una falange distal y una

proximal. 2
1.1.2 Mdusculos del miembro inferior

Los musculos son 6rganos que tienen la capacidad de contraerse'® y asi relacionar dos
estructuras anatémicas distintas. Para describir los musculos del miembro inferior resulta

favorable dividirlos por regiones, al igual que en la anatomia topografica del miembro inferior.



1.1.2.1 Musculos de la regién femoral

En primer lugar, los musculos de la region femoral pueden agruparse en tres grupos o
compartimentos principales: el grupo anterior, el grupo medial y el grupo posterior."* Otros
autores, agrupan los musculos del muslo en sdélo dos grupos, uno anteroexterno y otro
posterointerno, como es el caso del Quiroz en su Tratado de Anatomia. La distribucion de los
musculos en cada grupo es similar, con la salvedad de que en el grupo de la region
anteroexterna se afiade al musculo tensor de la fascia lata's; y para formar el grupo de la region

posterointerna, se toman en cuenta los grupos medial y posterior que menciona Rouviére.

Quiroz justifica dicha agrupacion debido a que es la forma como se estan
anatdmicamente separados por tabiques intermusculares, analogos a los encontrados en el
miembro superior.'® Se tomara en cuenta la clasificacion planteada por Rouviére ya que permite

una descripcion mas minuciosa de los musculos de la regién del muslo.

El grupo muscular anterior del muslo incluye el musculo cuadriceps femoral y el musculo
sartorio, uno mas profundo y otro mas superficial, respectivamente. El cuadriceps femoral es el
musculo mas voluminoso del muslo y cubre practicamente toda la cara anterior y ambos lados
de éste. Como su nombre sugiere, esta constituido por cuatro componentes musculares, los
cuales son, de superficial a profundo: el recto femoral y tres musculos vastos; un lateral, un
medial y un intermedio.™ Los cuatro se insertan en un tendén comun, o tendén del cuadriceps,
sobre la rotula. Ademas, los musculos vasto medial y lateral se insertan también de forma
independiente a cada lado de la base de la rétula, formando los llamados retinaculos rotulianos
medial y lateral, respectivamente. Dichos retinaculos le brindan estabilidad a la articulacion de

la rodilla, ademas de favorecer la alineacion de la rétula sobre el fémur. 3

El musculo sartorio se encuentra por delante del cuadriceps femoral y abarca desde la
espina iliaca anterosuperior hasta el extremo mas proximal de la tibia, formando junto al
musculo semitendinoso y el musculo gracil, la estructura conocida como pata de ganso.' Es el
musculo mas largo del organismo y se trata de un musculo sinérgico, es decir, sus acciones no

son marcadas y acciona siempre en conjunto con otros musculos para producir movimientos. '3

El grupo muscular medial o grupo superficial, esta constituido por 5 musculos, en los que
se incluyen, de superficial a profundo: el musculo gracil, el pectineo, y los tres musculos
aductores del muslo. Tanto el musculo pectineo como los aductores son los responsables por la
aduccion y rotacién lateral del muslo, como también la flexién.' Este grupo se incluye en la
region posterointerna planteada por Quiroz, sin embargo, se le identifica al musculo gracil con el

nombre de recto interno. 1°



El musculo gracil es el mas superficial y medial de este grupo, y se encuentra desde el
cuerpo del pubis hasta el condilo tibial medial, en la llamada pata de ganso. Justo por debajo,
siguiendo el orden de superficial a profundo, se encuentra el musculo aductor largo, que se
encuentra en el mismo plano que el musculo pectineo. Este ultimo puede encontrarse
surgiendo del pubis e insertandose en la parte superior del fémur, especificamente en la linea
pectinea, ' en el ligamento de Cooper. '® Cabe resaltar que el musculo pectineo es superficial,
y es incluso tomado en cuenta como miembro del grupo anterior por algunos autores, de hecho,
Moore lo menciona como un musculo de transicion. Esto ya que cuenta con una capa

superficial y profunda, cada una con inervacion independiente.

El musculo aductor largo se extiende desde el angulo del pubis hasta la linea aspera del
fémur, en su porcion media; cubre a los otros dos musculos aductores, el corto y el mayor. ™
También se les llama, de acuerdo a su tamafio: mediano, menor y mayor. '° El plano superficial
lo compone el aductor largo, el plano medio de este grupo muscular esta constituido por el
musculo aductor corto. Este se despliega desde el pubis hasta la mitad superior del cuerpo del

fémur, especificamente en el labio lateral de la linea aspera. ™

Finalmente, en el plano mas profundo del grupo medial de los musculos del muslo, se
encuentra el aductor mayor. Este nace en la rama isquiopubica de la pelvis y se inserta a lo
largo de la linea aspera del fémur, luego de dividirse en dos fasciculos, uno superior y uno
inferior. ' Dichos fasciculos tienen distintos puntos de insercién y distinta funcién. El fasciculo
superior o aductor, se inserta en la linea aspera y la linea supracondilea medial y actua
aduciendo y flexionando el muslo. El fasciculo isquiotibial se inserta en el tubérculo del aductor
y produce también aduccién ademas de extension del muslo." La accion de los musculos

aductores y el pectineo permiten, en un todo, la aduccion y rotacion lateral del muslo.

El ultimo grupo muscular de la region del muslo es el posterior. Esta conformado por tres
musculos: el semitendinoso, el semimembranoso y el biceps femoral. '* Son también llamados
musculos isquiotibiales debido a que nacen de forma proximal en la tuberosidad isquiatica y
tienen una insercion distal en la regién de la pierna.”™ El masculo semimembranoso es el mas
profundo de este grupo. Se encuentra posterior al muisculo aductor mayor y abarca desde el
isquion, donde se caracteriza por ser tendinoso, hasta el extremo mas superior de la tibia, en
donde se torna mas voluminoso. Al llegar a dicho punto de insercién, el musculo

semimembranoso se ha dividido en tres fasciculos distintos.'

El primero de los fasciculos del musculo semimembranoso forma el tenddn directo, que
se inserta en la porcion posterior del céndilo tibial medial. El segundo fasciculo se llama tendén

reflejo, esta cubierto por el ligamento colateral medial de la rodilla y se inserta en la parte
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anterior del surco que se describe en el condilo tibial medial. El tercer fasciculo es llamado
tenddn recurrente, también conocido como ligamento popliteo oblicuo de la articulacion de la
rodilla. ' La accion del musculo semimembranoso es la flexién de la pierna, ademas de que

favorece ligeramente su rotacion medial '* como también la extension del muslo. '°

El musculo semitendinoso se situa profundo al semimembranoso y es medial al biceps
femoral. Tiene una seccion fusiforme y otra tendinosa, que le confiere su nhombre. Nace en
conjunto con el musculo biceps femoral, desde la tuberosidad isquiatica y recorre el muslo en
sentido distal en forma de un delgado y prolongado tendon, el cual pasa por detras del céndilo
medial del fémur antes de insertarse en extremo superior de la tibia y convertirse en el tercer

componente de la pata de ganso. Tiene la misma funcion que el musculo semimembranoso. '

Lateral al musculo semitendinoso se encuentra el biceps femoral.'* Tiene dos cabezas
que le confieren su nombre, una larga y una corta. Dichas cabezas se unen en su porcién distal
para insertarse en un tendéon comun en la porcion superior del peroné."™ La cabeza corta del
biceps femoral se inserta en tercio inferior de la linea aspera'®, mientras que la cabeza larga se
inserta en la cara posterior de la tuberosidad isquiatica, en conjunto con el musculo

semitendinoso. ™
1.1.2.2 Musculos de la region de la pierna

Cuando se describe la miologia de la region de la pierna, se contemplan tres espacios o
compartimentos fasciales, '* que permiten dividir los musculos que actian sobre la pierna en
tres grupos: un anterior, un lateral y un posterior.™ EI compartimento anterior se conoce también
como compartimento extensor '® y se encuentra limitado por el borde anterior de la tibia, el
borde anterior del peroné y posteriormente por la membrana interésea. Lo conforman el
musculo tibial anterior, el extensor comun de los dedos, el extensor largo del dedo gordo, y el

musculo peroneo anterior. °

El musculo tibial anterior es el mas medial del grupo anterior, yace sobre la cara lateral
de la tibia." Se extiende desde la tuberosidad anterior de la tibia hasta el primer hueso
cuneiforme del tarso y el extremo posterior del primer metatarsiano. ' Su accién provoca la

dorsiflexion aduccion y rotacion medial del pie. ™

El extensor comun de los dedos es el musculo mas lateral del grupo anterior de la
pierna. Se caracteriza por extenderse desde el condilo lateral de la tibia hacia cuatro tendones
distales, uno para cada dedo; no sin antes pasar posterior al ligamento anular anterior del
tarso.’”® Cada uno de las cuatro extensiones para los dedos se divide en tres bandas

tendinosas, una central y dos laterales. Las bandas laterales se unen para insertarse en la
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falange distal, en su extremo posterior, mientras que la banda central se inserta en la base de la

falange media. "

El extensor largo del dedo gordo es el nombre que se le asigna al musculo que nace de
la cara interna del peroné y la membrana interésea '° y se dirige, sobre la cara dorsal del pie y
en medio de los dos musculos anteriormente descritos, hacia la base de la falange distal del
primer dedo. Su accion e insercion le dan su nombre, ademas de favorecer discretamente la

flexion y rotacion medial del pie.™

El cuarto musculo perteneciente al grupo anterior de la pierna es el peroneo anterior '° o
tercer peroneo'. Nace en conjunto con el musculo extensor comuin de los dedos, del cual se
separa para insertarse en el quinto hueso metatarsiano. Su accion es la de favorecer
ligeramente la eversion del pie. Tiene una importante funcién propioceptiva al momento de una
inversiéon subita del pie, en la cual se contrae para proteger el ligamento tibioperoneo anterior y

evitar un esguince; sin embargo, esta descrito como un musculo inconstante. 3

El compartimento lateral de la pierna se conoce como compartimento eversor y es el
mas pequefio de éstos. Lo limita la cara lateral del peroné, los tabiques intermusculares
anterior y posterior y la fascia profunda de la pierna. Estda conformado por los musculos
peroneos largo y corto.”> Este uUltimo va desde la cara lateral del peroné hasta el quinto
metatarsiano. Acciona abduciendo y rotando el pie en sentido lateral. EI musculo peroneo largo,
al igual que el corto, se torna tendinoso en su porcion distal, al recorrer la parte posterior del
maléolo lateral. Luego de nacer en la cabeza y el cuerpo del peroné, recubre a su homologo
corto y discurre inferiormente, adelgazandose hasta llegar a su punto de insercion en la base
del primer metatarsiano. En la cara plantar, se encuentra cubierto por el ligamento plantar

largo.™

El compartimiento posterior de la pierna es el mayor de estos y esta conformado por
ocho musculos que se distribuyen en un plano profundo y otro superficial. El plano profundo
incluye los musculos: popliteo, flexor largo de los dedos, tibial posterior y flexor largo del dedo
gordo. El primero se encarga de la flexién de la pierna, asi como de su rotacién medial; el
segundo flexiona los dedos y extiende el pie; el tibial posterior se encarga de aducir y rotar el
pie medialmente; y el flexor largo del dedo gordo, como su nombre infiere, flexiona la falange

distal del primer dedo sobre la proximal. '

En el plano superficial del compartimento posterior de la pierna se incluyen los

musculos: soleo, plantar y gastrocnemio. Todos ellos tienen como principal funcion la flexion



plantar del pie. Ademas, el gastrocnemio eleva el talén al momento de la marcha y flexiona la

pierna a nivel de la articulacion de la rodilla. ®
1.1.2.3 Musculos de la regién del pie

Para la region del pie se contemplan musculos de la region dorsal y de la regién plantar.
La dorsal tiene dos musculos extensores cortos, uno del dedo gordo y otro del resto de los
dedos. Generalmente se les conoce en conjunto como musculo pedio. La region plantar se
conforma por tres grupos: uno lateral, uno medio y uno medial. '* Son un total de 14 musculos

que cumplen funciones flexoras y algunas aductoras de los dedos del pie. '
1.2 Anatomia de la rodilla

Con el fin de enfatizar la region del miembro inferior en la que se encuentra el objeto de
estudio, es decir, la region de la rodilla, se debe ahondar en la descripcion de esta articulacion,
que es la mas grande y superficial del cuerpo humano. Se trata de una articulacion de tipo
ginglimo, la cual se clasifica como sinovial y funciona en forma de polea, lubricada por un
liquido incoloro, viscoso y filante denominado liquido sinovial." Esta articulacion es la
encargada de permitir movimientos de flexién y extensién; no obstante, estos movimientos se

combinan con otros de deslizamiento y rotacién alrededor de un eje vertical.

Osteolégicamente, la rodilla esta formada por el extremo inferior del fémur, el extremo
superior de la tibia y la cara posterior de la rétula. Dichos huesos se relacionan entre si por
medio de la articulacién femororrotuliana, que es una articulacién troclear; y la articulaciéon
femorotibial, que es una articulacion bicondilea. ' La rodilla esta limitada superiormente por una
linea circular trazada alrededor del muslo, a dos traveses de dedo sobre la rétula, e
inferiormente por ofra linea circular que pasa por el extremo inferior a la tuberosidad de la

tibia."
1.2.1 Superficies Articulares

La superficie articular del extremo inferior del fémur presenta: anteriormente la cara
rotuliana y posteriormente las superficies condileas, separadas de las vertientes de la polea de
la cara rotuliana por las ranuras condilotrocleares. La superficie articular del fémur esta
revestida por una capa de cartilago que es delgado en los bordes, y mas grueso en la garganta

de la tréclea femoral y media de los céndilos, donde alcanza 3 milimetros de espesor. ™

La rotula tiene dos caras posteriores, de las cuales una es superficie articular, lateral,

céncava y mucho mayor que la otra, que es medial y practicamente plana. La superficie lateral



ocupa la mayor parte de la cara posterior de la rétula, y se separa de la otra superficie por una

cresta en sentido vertical, la cual a su vez se acopla con la garganta de la tréclea femoral. °

La superficie articular de la tibia, en su extremo superior, presenta las cavidades
glenoideas, las cuales son asimétricas, siendo la medial mayor a la lateral. Ambas superficies
presentan también cartilago hialino, siendo este mas grueso en el centro que en los bordes.
Las caras articulares superiores de la tibia se oponen a las superficies condileas del fémur. Sin
embargo, estas no se adaptan entre si, por lo que la correspondencia entre ambos huesos se

logra mediante la interposicion de meniscos articulares. 3

También llamado cartilagos falciformes o semilunares, '° los meniscos de la articulacion
de la rodilla son dos placas semilunares de fibrocartilago, una medial y otra lateral, que se
sitlan sobre la cara articular de la tibia para aumentar su profundidad y absorber impactos.
Estos son gruesos en sus bordes externos y su grosor disminuye progresivamente hasta llegar
a los bordes internos libres. Se insertan firmemente por sus extremos en el area intercondilea

de la tibia. 13

El menisco medial tiene forma de C y es mas ancho posterior que anteriormente. Su
cuerno anterior se inserta en el area intercondilea anterior a la tibia e inmediatamente anterior a
la insercion del ligamento cruzado anterior. Su extremo posterior se inserta en el area
intercondilea posterior de la tibia, inmediatamente anterior a la insercion del ligamento cruzado
posterior. Por sus firmes inserciones posee menor rango de movimiento que su homodlogo
lateral. '® EI menisco lateral es casi circular, mas pequefio y mas movil que el medial.' Puede
presentar forma de una C muy cerrada o de una O casi completa. El cuerno anterior se fija al
area intercondilea anterior, inmediatamente anterior al tubérculo intercondileo lateral de la tibia
e inmediatamente lateral y posterior al ligamento cruzado anterior. El cuerno posterior se inserta
detras de la eminencia intercondilea, en la parte posterior de la depresion que separa los

tubérculos intercondileos. ™

Los dos meniscos se unen casi siempre anteriormente mediante una banda fibrosa de
direcciéon transversal denominada ligamento transverso de la rodilla. La rétula se encuentra
anterior a la superficie articular del fémur y ocupa tres cuartas partes de su cara posterior. Esta
sirve para darle mas fuerza a la extremidad al momento de la flexién, y se encuentra unida por

medio de los fuertes ligamentos que conforman la articulacion de la rodilla. '
1.2.2 Medios de union de la articulacion de la rodilla

Se entiende por medios de unidn a aquellas estructuras que mantienen en su lugar las

diferentes estructuras éseas que conforman la articulacién de la rodilla, incluyendo ligamentos y
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cartilagos, como se observa en la figura 1. Tienen también como funcién permitir la estabilidad

de la articulacion en cada uno de los distintos movimientos que esta efectua y la locomocion.
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articular
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posterior ‘\

Ligamento Cruzado
Anterior

Tendon Patelar

Ligamento
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Figura 1.1 Anatomia de los medios de unién de la rodilla

Fuente: modificacion propia al traducir el texto al espafiol, tomado de: Shutterstock (ID: 499745803)

1.2.2.1 Capsula articular

Es una vaina fibrosa que va desde el tercio inferior que se extiende desde el tercio distal
del fémur hasta el extremo proximal de la tibia.' Esta constituida por una membrana fibrosa
externa y una membrana sinovial interna que reviste todas las superficies internas de la cavidad
articular las cuales no estan recubiertas de cartilago. La membrana fibrosa tiene su insercién en
el fémur justo en los bordes articulares de los céndilos'®, aunque otros autores plantean que se
inserta a uno o dos centimetros del reborde.' La continuidad de la capsula esta incompleta
posterior al céndilo lateral de la tibia para darle paso al tendon popliteo y luego insertarse en la
tibia. Anteriormente el tendén terminal del musculo cuadriceps, la rétula, y el ligamento de la

rotula, sustituyen a esta membrana. '3

La membrana sinovial no esta recubierta por cartilago y rodea todas las superficies que
abarca la cavidad articular. Esta se inserta en la periferia del cartilago articular que recubre los

condilos femorales vy tibiales la cara articular de la rétula y los bordes de los meniscos. '3
1.2.2.2 Ligamentos

Como medio de union existen ligamentos que funcionan como refuerzo a la capsula

articular estos se dividen en anteriores, colateral tibial, colateral peroneo, y posteriores.
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También se pueden clasificar como intrinsecos y extrinsecos; ' o bien, como cuatro ligamentos

periféricos y dos cruzados. 1°

Los ligamentos anteriores se dividen en tres planos: plano capsular, plano tendinoso y
plano fascial, desde lo mas profundo hacia la periferia, respectivamente. El plano capsular
comprende ligamentos que pueden considerarse parte de la capsula los cuales son las aletas
rotulianas y los ligamentos meniscorrotulianos, los cuales se extienden oblicuamente desde la

parte inferior de la rétula hasta cada menisco correspondiente. ™

El plano tendinoso esta constituido por el ligamento rotuliano y por las expansiones
tendinosas de los cuadriceps femorales. Dicho ligamento se inserta superiormente en el vértice
de la rotula y discurre hasta insertarse en la tuberosidad de la tibia. ' El plano fascial es la

continuacion de la fascia lata e inferiormente se convierte en la fascia de la pierna.™

El ligamento colateral tibial es una banda intrinseca, resistente y aplanada. Este va
desde el condilo medial del fémur hasta la cara medial de la tibia. Se lesiona con bastante
frecuencia debido a su baja resistencia, a diferencia del peroneo, que es mucho mas resistente
que el tibial. El ligamento colateral peroneo se presenta con la forma de cordéon redondo y
grueso, que va desde el epicondilo lateral del fémur hasta la cabeza del peroné.”™®™ Los
ligamentos posteriores son constituidos por los ligamentos cruzados anterior y posterior. Se

encuentran fuera de la capsula articular. 1%

Los ligamentos cruzados se incluyen en el grupo posterior. Se trata de dos cordones
cortos y robustos, uno anterior y otro posterior. El ligamento cruzado anterior se inserta por
abajo en la parte anteromedial de la tuberosidad de la tibia y en la superficie preespinal;
superiormente se inserta en la cara medial del condilo lateral. El ligamento cruzado posterior se
inserta inferiormente a la superficie posterior de la tuberosidad tibial y se dirige hacia la parte

superior para fijarse en la parte anterior de la cara lateral del céndilo medial. '

Los ligamentos cruzados se entrecruzan dos veces en la parte inferior su cruce es
anteroposterior y en la parte superior es en sentido transversal. ' El cruzado anterior restringe
el rodamiento posterior de los coéndilos del fémur sobre las superficies tibiales durante el
movimiento de flexion, ademas de limitar la hiperextension de la rodilla. El posterior restringe el

rodamiento anterior del fémur sobre la tibia durante la extension y la hiperflexion de la rodilla.™
1.2.3 Fosa Poplitea

Es el compartimiento que se encuentra posterior a la articulacion de la rodilla constituida

en su mayor parte por tejido adiposo desde el plano superficial al profundo, se observa como un
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rombo en flexion. Segun su delimitacién superficial, se encuentra limitada superolateralmente
por el biceps femoral, superomedialmente por el musculo semimembranoso, inferolateral y
medial por las cabezas del gastrocnemio y posteriormente por la piel. En el plano profundo se
encuentra limitada: superiormente por las lineas supracondileas del fémur, inferiormente por el
soleo y la tibia, anteriormente por la superficie poplitea del fémur y posteriormente por la fascia

del musculo popliteo.™

La fosa poplitea la constituyen multiples estructuras vasculonerviosas importantes de la
articulacion de la rodilla las cuales son: la terminacion de la vena safena menor, la arteria y la
vena popliteas, nervio tibial y peroneo, nervio cutaneo femoral posterior, nédulos y vasos

linfaticos popliteos. '3
1.2.4 Irrigacion e inervacion de la rodilla

La irrigacion de la rodilla esta dada por arterias que irrigan a su vez el resto de regiones
del miembro inferior. Al recorrer desde la aorta abdominal y la arteria iliaca externa, se forma la
arteria femoral que a su vez da origen a la femoral profunda, que se divide en dos arterias
circunflejas. La arteria femoral profunda tiene especial importancia para la irrigacion muscular
del muslo, pues emite varias arterias perforantes que llevan la sangre a practicamente todos los
compartimentos musculares de esta region. Asimismo, de la arterial iliaca interna nace la arteria
obturatriz, que irriga los musculos del compartimento medio, ademas de los musculos que se

insertan en la tuberosidad isquiatica. '

La rodilla propiamente dicha, cuenta con una irrigacién mediada por 10 vasos que
forman la red arterial articular de la rodilla, que comprende las ramas geniculares de las arterias
femoral y poplitea, ramas recurrentes anterior y posterior de las arterias recurrente tibial anterior
y circunfleja peronea. La arteria poplitea nace de la femoral y, por medio de cinco ramas
arteriales, es la responsable de llevar sangre a las estructuras de la rodilla y la fosa poplitea; es
decir, la capsula articular ademas de los ligamentos cruzados, membrana sinovial y los bordes
periféricos de los meniscos. Ademas, se encarga de la irrigacion de los musculos que permiten
el movimiento de la articulacion: musculos isquiotibiales, musculo plantar, soéleo y el

gastrocnemio. 413

El drenaje venoso de la rodilla lo protagoniza la vena poplitea, como continuacion de la
vena tibial posterior. También, la vena safena menor llega desde el maléolo lateral hasta la fosa
poplitea, donde desemboca en la vena con el mismo nombre. Al dirigirse la vena poplitea en
sentido cefalico, presenta diferentes valvulas antes de convertirse en la vena femoral, que luego

drenara en la vena iliaca interna y en la iliaca coman. ™
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La inervacion estd encargada por los nervios de los musculos que actuan sobre la
rodilla, que casi en su totalidad la realizan los nervios femorales; que son ramos de los vastos,
tibial y peroneo comun, en conjunto con los ramos cutaneos del nervio obturador y del nervio

safeno. 13

El nervio femoral nace del plexo lumbar, en su trayecto en la fosa iliaca da origen a
ramos colaterales denominados: Ramos iliacos: van inferolateralmente para el musculo iliaco, el
Ramo del musculo psoas mayor: aborda el musculo con el mismo nombre por su parte
posterior, Ramo de la arteria femoral: inerva la parte media del muslo, Ramo cutaneo femoral
anterior lateral este es inconstante irrigando la region anterolateral del muslo. Los ramos
terminales son cuatro los cuales se dividen en dos planos uno superficial que esta conformado
por los nervios cutaneos y el plano profundo por el nervio del musculo cuadriceps femoral y el

nervio safeno. "

El nervio ciatico nace del plexo sacro dando siete ramas colaterales que van dirigidos a
los musculos de la region posterior del muslo y la articulaciéon de la rodilla. De importancia
anatémica para la rodilla el cual es el ramo articular que nace en la cara anterior del nervio
mencionado inervando la porcién lateral de la rodilla. Da dos ramos terminales que son los
nervios comunes tibial y peroneo este ultimo dando una rama colateral articular que actua en la

rodilla. '
1.3 Embriologia e Histologia

Como se describe previamente, los meniscos tibiales son placas de cartilago fibroso que
se encuentran entre los condilos femorales y las superficies articulares de la tibia. Forman una
parte importante de la articulacién de la rodilla, ya que sin ellos se incrementa el estrés local en
las superficies de contacto, lo que puede provocar una degeneracion en la articulacion.® Dichas
cualidades estan provistas en gran medida por sus caracteristicas fisicas y microscépicas, por
lo que es importante conocer su formacion embrionaria y estructura histoldgica. En el caso de
los meniscos tibiales, estan compuestos en un 72 % por agua, un 22 % por colageno tipo |, y un

0.8 % de glucosaminoglicanos. 6

La formacion embrionaria del tejido éseo, especialmente de las extremidades, proviene
del ectodermo. Alrededor de la cuarta semana de gestacion, este se engrosa en su margen
distal, formando la cresta ectodérmica apical. Esta ejerce un influjo apical, produciendo células
no diferenciadas que luego van a diferenciarse en tres componentes principales: estilépodo; en
el cual se forman el humero y el fémur; zeugépodo, formando radio, cubito vy tibia; y autépodo

formando los huesos carpianos, metacarpianos, tarso y metatarso. "7
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Histologicamente, el tejido &éseo estd constituido por tejido conjuntivo que esta
compuesto por células y matriz extracelular. Su principal caracteristica, que lo diferencia de
otros tipos de tejido conjuntivo, es la mineralizacién de la matriz extracelular con fosfato de
calcio, en su forma de cristales de hidroxiapatita produciendo un tejido solidificado muy

resistente. 18

El cartilago se desarrolla a partir del mesénquima desde la quinta semana. En donde se
va a formar cartilago el mesénquima integra conglomerados y se condensa formando centros
de condrificacién en una region llamada interzona. Estas células se diferencian inicialmente en
pre condrocitos y posteriormente en condroblastos, los cuales secretan fibrillas de colageno y
matriz extracelular. Dependiendo de la regién anatomica y del movimiento que efectuan se

pueden diferenciar tres tipos de cartilago: hialino, fibrocartilago y cartilago elastico. '°2°

Histolégicamente, el fibrocartilago es una mezcla entre tejido conjuntivo denso vy
cartilago hialino; diferenciandolo la menor cantidad de matriz extracelular en su composicion.
No hay pericondrio en los alrededores como en los otros tipos de cartilago. Morfolégicamente
se encuentran poblaciones de células con nucleos redondeados y una pequefia cantidad de
material de matriz amorfo circundante pertenecientes a condrocitos, por otro lado, los

fibroblastos cuentan con nucleos aplanados o alargados. '8

Una vez planteada la anatomia macro y microscopica de los meniscos tibiales, es
necesario describir como se relacionan estos con el entorno, ademas de la funcién especifica
que tienen durante la locomocion. En el siguiente capitulo se describira la biomecanica de los
meniscos tibiales, con el fin de hacer mas sencilla la comprensién de los distintos mecanismos

de lesidn que pueden afectar a estos.
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CAPITULO 2. BIOMECANICA DE LOS MENISCOS TIBIALES

SUMARIO

o Generalidades de biomecanica y anatomia funcional
o Biomecanica del cartilago articular
o Biomecanica de la articulacién de la rodilla

e Mecanismos de bipedestacion y la marcha

La biomecanica es una rama de la bioingenieria que enfoca su area de estudio en las
estructuras organicas y mecanismos fisiolégicos, desde el punto de vista de la mecanica
clasica, la dinamica y la fisica.?" El funcionamiento adecuado de los meniscos tibiales favorece
las acciones de los miembros inferiores, incluyendo la locomocion, la distribucion del peso
corporal en bipedestacion y la absorcibn de impactos. Es por ello que describir las
generalidades biomecanicas y funcionales de estos y mas importante aun, de los meniscos
tibiales, permitira una mejor comprension de los mecanismos gracias a los cuales se logran

dichas funciones.
2.1 Generalidades de biomecanica y anatomia funcional

La biomecanica puede ser aplicada al cuerpo humano, en cuyo caso busca el beneficio
para éste. Mediante la comprension del comportamiento del organismo frente a las fuerzas
fisicas pueden plantearse mejores soluciones a distintos problemas ortopédicos que repercuten

en la vida personal, laboral y social. 2’

El objetivo principal de su ejercicio es el comprender las caracteristicas de carga ejercida
sobre los tejidos blandos y las respuestas mecanicas de estos ante tal estimulo. 2! Tal como lo
plantea la tercera ley de Newton, las fuerzas naturales existen en pares, por lo que no existe tal
cosa como una fuerza aislada. Este concepto se refiere a que para toda fuerza de accién existe
una fuerza de reaccion que se opone a la primera. Entonces, las fuerzas aplicadas sobre una

estructura, organica en este caso, provocan una reaccion en esta. 22

Dos ejemplos del fendmeno mencionado son las fuerzas de tensién y de deformacion.
La tensién es la fuerza requerida, por unidad de area para provocar un cambio en la forma de
una estructura. La deformacioén por su parte, es la medida de cantidad de cambio de forma de
dicha estructura. ?? Es la capacidad local de una estructura de trasladarse en la misma direccion
de la fuerza que se le esta aplicando, sin perder su equilibrio estatico, es decir la suma de

fuerzas que le mantienen en equilibrio. Un ejemplo de deformacioén es el alargamiento elastico,
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que se expresa como la amplitud del cambio de dimensiones de la estructura en cuestién en

respuesta a las fuerzas aplicadas. '

Los conceptos fisicos se aplican continuamente a los cambios que sufren las estructuras
organicas, como es el caso de la elasticidad. Este término se refiere a la capacidad que tiene
una estructura para recuperar su forma y tamafo original después de ser influenciada por una
fuerza dada,? como una carga ponderal. Es decir, la deformacién que podria haberse suscitado
en dicha estructura se recuperaria al eliminar la fuerza aplicada. De manera similar, la
viscoelasticidad es una caracteristica de estructuras que tienen propiedades tanto sélidas como

liquidas. ?'

Entre los sistemas corporales mas estudiados por la biomecanica se encuentra el
musculoesquelético. En el caso del hueso, unas de sus propiedades biomecanicas mas
importantes es su rigidez. Esta caracteristica se la confieren sus componentes, los cuales
incluyen en su mayoria fibras de colageno dispuestas en el sentido de las lineas de tensién que
actuan normalmente sobre el hueso. También se compone de proteoglicanos, acido hialurénico

y sales dseas como el calcio y el fosfato. 2

El hueso se ve afectado por las fuerzas aplicadas en los movimientos diarios,
caracteristicas geométricas de las diferentes estructuras 6seas y el tipo de carga aplicada con
respecto a su direccién, tasa y frecuencia. Cuando se aplica una carga al hueso in vivo, los

musculos se contraen y disminuyen o eliminan la demanda tensil sobre el hueso. 2!

Como se describié anteriormente, la biomecanica se dedica al estudio de las reacciones
de las estructuras organicas ante fuerzas externas, naturales o provocadas. Es por ello
relevante describir las caracteristicas de los cartilagos articulares y la articulacion de la rodilla,

desde el punto de vista biomecanico.
2.2 Biomecanica del cartilago articular

El cartilago articular, tiene propiedades mecanicas distintas a la del hueso, debido a que
su constitucién es 70-85 % agua, proteoglicanos, colageno y una pequefia cantidad de lipidos,
ademas de condrocitos. * Dado que el agua es el componente mas abundante del cartilago
articular, es esencial para la adecuada movilizacién de gases, nutrientes y desechos. Entre sus
propiedades tiene como caracteristica que se moviliza hasta un 70 % al momento de recibir
una carga ponderal, contribuyendo a la mitigacién de dicha fuerza y el control de las fuerzas

resultantes. %
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Existen tres tipos de articulaciones: cartilaginosas, fibrosas y sinoviales; pero
unicamente las sinoviales permiten un rango de movimiento considerable y suelen presentar
cartilagos articulares. '* Las articulaciones sinoviales cuentan con placas de cartilago hialino
que cumplen dos funciones principales: distribuir las cargas articulares, disminuyendo la
demanda de fuerza sobre las superficies articulares de los huesos, y permitir el movimiento de

las superficies articulares opuestas, disminuyendo la friccion y el desgaste de las mismas.?'

Como se ha descrito con anterioridad, el cartilago es un tejido en el que estan presentes
los condrocitos '8, representando menos del 10 % del tejido. A pesar de su escasa proporcion
en el tejido cartilaginoso, los condrocitos son las células encargadas de sintetizar la matriz
extracelular del cartilago. Esta ultima esta compuesta por colageno de diferentes tipos, en

especial de colageno tipo Il, el cual a este nivel se distribuye de forma irregular y laminada.?'

El cartilago es un modelo bifasico, es decir que tiene dos fases o estados en su
extension: una fase fluida y una fase solida.?! Cuando se aplica una fuerza sobre la articulacion,
la presién se distribuye por todo el liquido sin afectar la matriz extracelular, por lo que soporta

increibles cantidades de peso. %

Segun los conceptos de la biomecanica, lo anterior es gracias a su propiedad de
viscoelasticidad. Dicha propiedad esta dada por su fluido intersticial y la resistencia friccional
con la fase sdlida del cartilago. Esta caracteristica es importante debido a que es lo que permite
que la estructura cartilaginosa tenga la capacidad de sobrellevar una deformacion inicial al
actuar sobre ella una carga, para luego describir una deformaciéon mas lenta y progresivamente
menguante y que, de continuar la carga, tiene la capacidad de llegar a equilibrio y mantener la

deformacion. 21

La casi nula friccibn dada en las articulaciones sinoviales es favorecida por la
lubricacién. En la lubricacion por pelicula y flujo, se forma una delgada capa que separa las
superficies de la carga provocando viscosidad. Asimismo, la resistencia a las cargas
ponderales importantes también se logra gracias al otro tipo de lubricacién, llamada lubricacion
de barrera, siendo esta la encargada del movimiento relativo. Su mecanismo se debe a una
capa absorbida por las superficies previniendo el contacto directo de las mismas con un

espesor de 1 a 100 nanémetros. !

El liquido intersticial llega hasta la matriz del cartilago articular gracias a que éste se
caracteriza por ser poroso, aunque poco permeable debido a la friccion que generan las

moléculas proteinicas inmersas en él. 2!
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Sin embargo, el cartilago articular también puede sufrir desgaste, que consiste en el
retiro indeseado del material de las superficies sélidas, en este caso articulares, por accion de
fuerzas mecanicas. Se contemplan dos tipos de desgaste: el interfacial y el desgaste de fatiga.
El desgaste interfacial se da en la ausencia de lubricacion y el de fatiga se da por la

deformacion bajo carga ponderal. 2!

En el desgaste interfacial se contactan directamente ambas superficies, siendo
causadas a su vez por adhesién o por abrasion. El desgaste adhesivo se da cuando
fragmentos de una superficie se adhieren entre si y el deslizamiento provoca su arrancamiento.
En desgaste por abrasion se da cuando una superficie mas rigida se contacta y raspa otra mas
blanda. Generalmente este tipo de desgastes ocurren en articulaciones sinoviales con alguna
degeneraciéon. De persistir dichos dafios estructurales, la permeabilidad del cartilago

aumentara y esto provocara escape de liquido, lo que a su vez incrementara el desgaste. 2

El desgaste de fatiga, como su nombre sugiere, se da debido a dafno microscépico al
cartilago por fuerzas que inciden en él de forma repetitiva; ya sean repetitivas de alta intensidad
en un periodo corto o de baja intensidad por un tiempo prolongado. Es el resultado de la

deformacion repetida ciclicamente, incluso en presencia de una lubricacion adecuada. 2’

Los procesos de fatiga en este tipo de desgaste pueden darse por dos mecanismos
distintos. El primero comprende el fracaso tensil de la matriz sdlida de fibras de colageno y
proteoglicanos. Se ha planteado que el segundo mecanismo del proceso de fatiga inicia por la
dispersion de los proteoglicanos degradados en la matriz extracelular, provocando una

disminucion de la rigidez y un aumento de la permeabilidad del tejido cartilaginoso. 2!

El cartilago tiene una capacidad de regeneracién bastante escasa, por lo que un colapso
es altamente indeseable. El colapso de un cartilago articular puede darse por distintos motivos,
uno de ellos es que la magnitud de las fuerzas que actiuan sobre él sea muy alta, o que los
picos de estas sean sostenidos demasiado tiempo. También favorecen el colapso, los cambios
macro y microscopicos mencionados con anterioridad, en especial si estos provocan la laxitud

de las fibras de colageno. 2’
2.3 Biomecanica de la articulacion de la rodilla

La rodilla en conjunto con la pierna, se encargan de la solidez del movimiento para
realizar la locomocién y la bipedestacion. La rodilla es la encargada principal de la flexion y
extensién del miembro inferior, movimientos indispensables para la marcha. Efectia también

una flexién pasiva de la pierna a partir de la posicion vertical del cuerpo,® ademas de transmitir
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las cargas de peso hacia la tierra. Como se ha planteado con anterioridad, la rodilla es la

articulacién mas amplia del cuerpo humano, ademas de ser probablemente la mas compleja. 2!

Tanto desde el punto de vista clinico, como de la cinematica; para describir la
biomecanica de la rodilla se toma la posicion anatdmica como la “posicién cero” o punto de
inicio para la medicion de los movimientos de la articulacion. Se le da una mayor relevancia a la
articulacion tibiofemoral que a la femororrotuliana, pues la primera tiene un papel de mucha
mas importancia. ' La cinematica de la rodilla estd dominada por musculos y ligamentos, los

cuales son sus estabilizadores activos y pasivos, respectivamente 26

La estabilidad de la articulacion se refiere a evitar rotaciones y desplazamientos no
deseados entre los huesos. La constriccion geométrica de la articulacion tibiofemoral es
minima, por lo que queda a cargo de estructuras como los ligamentos colaterales, los meniscos

tibiales, la capsula articular y los grupos musculares.?’

Un concepto importante respecto a la estabilidad de la articulacion es su laxitud. Esta se
define como la capacidad de la rodilla para trasladarse en una direccién dada, describiendo
como la tibia proximal se puede mover desde la posicion anatémica. ?® Por otra parte, los

meniscos tibiales juegan un papel fundamental para la funcién biomecanica de la rodilla.

La forma semicircular de los meniscos tibiales permite que llenen satisfactoriamente el
espacio que se forma entre los céndilos femorales y los platillos tibiales, dada la incongruencia
existente entre estos. Esta ubicacion le brinda al menisco numerosos puntos de insercion, que
le permiten estabilizar y tolerar la traslacién del céndilo, ademas de un roce minimo. La
incongruencia mencionada es mayor en el condilo femoral lateral, lo cual provoca una traslacion

anteroposterior mas amplia. °

Los meniscos tibiales permiten una adecuada estabilidad, congruencia y lubricacion de
la articulacién, debido a que son cartilagos articulares; ademas permiten una correcta
transmision de cargas ponderales 2’ y la absorcion de impactos. 2° Esto se logra gracias a un
balance de propiedades geométricas y mecanicas, por lo que la alteracion de alguna de estas

provocara repercusiones importantes. 2’

La transmision axial de la carga ponderal, a cargo del menisco, se hace por medio de
estrés circunferencial. La forma triangular o semilunar del menisco tibial permite que las
fuerzas ejercidas por las cargas ponderales del fémur sobre la tibia se dirijan desde el centro
hacia afuera. Esto se logra gracias a la disposicion circunferencial de las fibras de colageno y

los puntos de anclaje en sus raices posterior y anterior. El resultado es que las fuerzas
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aplicadas a la articulacion por la gravedad se convierten en fuerzas tensiles que son absorbidas

por los meniscos tibiales. 2°
2.4 Mecanismos de la bipedestacion y la marcha

Como se menciona previamente, los miembros inferiores tienen como principal funcion
la bipedestacién y el desplazamiento del resto del cuerpo. La bipedestacion relajada y en
equilibrio requiere de minimas contracciones musculares para no perder el balance. Las
articulaciones de la cadera y la rodilla son mas estables que las de los tobillos, mientras que el
centro de gravedad se ubica en medio de ambos miembros y ligeramente anterior a los

tobillos.'3

El equilibrio se logra gracias a la contraccion muscular de diferentes grupos musculares.
Si se conceptualiza el cuerpo humano como un objeto inanimado pero movil, la fuerza de
gravedad incidird en él y provocara su oscilacién. Para contrarrestar lo anterior, el cuerpo no
cae hacia adelante gracias a la accion de distintos musculos tanto de los miembros como de la

columna vertebral, lamados musculos posturales. 2!

Tienen especial importancia aquellos musculos de la pierna que permiten la flexién
plantar: el musculo séleo, el gastrocnemio y el musculo plantar. La oscilacion lateral se
contrarresta con musculos abductores de la cadera y, del lado contralateral, contribuyen el
ligamento colateral peroneo y musculos que favorecen la rotaciéon medial, como el musculo

popliteo. 2

La marcha es un mecanismo funcional que requiere la coordinacion y conjuncion de
muchas estructuras y, considerando el sistema musculoesquelético, varios huesos, musculos y
articulaciones. 2! Es una actividad bastante eficiente, ya que aprovecha el ejercicio de la fuerza
de gravedad sobre el organismo y los momentos angulares de fuerza en las articulaciones para

aprovechar esta al maximo y requerir la menor cantidad de energia posible. 3

Del esqueleto axial puede mencionarse la especial importancia que tienen las
articulaciones de la pelvis, el térax y la columna vertebral. Ademas, las articulaciones
principales y que hacen los movimientos mas significativos al momento de la marcha son las del
miembro inferior. ' Los musculos encargados de la marcha manejan un papel importante para
poder realizar la oscilacion del pie, los responsables son: semimembranoso, semitendinoso,

biceps femoral, sartorio y gastrocnemio. ™
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Los movimientos de la marcha se dividen en dos fases, una fase de apoyo (o fase
portante) y una oscilante. Estas fases se cumplen en cada ciclo de marcha, el cual consiste de
un paso. La fase portante comprende el 60 % del ciclo y consiste de dos periodos de doble
apoyo de los miembros inferiores, uno al inicio del ciclo y otro al final. '* También esta el periodo
unipodal en el cual el miembro en cuestion se encuentra completamente apoyado en el suelo

mientras el contralateral se encuentra hundido en la fase oscilante, en la que no se apoya. ?’

Al inicio del ciclo, con la fase de apoyo, el primer hito en ocurrir es el golpe de talén, que
ocurre cuando este se apoya en el suelo y asume el peso corporal. 2 EI movimiento de la
extremidad comienza con la pierna en extension sobre el muslo. En el caso de la rodilla, esta
se encuentra casi completamente extendida.'® Segun Rouviére, al inicio del ciclo los condilos
del fémur se movilizan de adelante hacia atras sobre las caras articulares superiores tibiales,
abarcando los diez primeros grados de flexién. Posteriormente, los condilos deben moverse
sobre el mismo punto de la cara articular de la tibia, mediante los meniscos, desplazandose de

diez a quince nandémetros para llegar a un maximo entre 30° y 40° en flexion forzada. '

Por otra parte, Nordin y Frankel plantean que la primera flexién de la rodilla durante la
marcha abarca hasta 20° en la fase de apoyo, para luego extenderse casi por completo durante
la mitad de la fase portante. Posteriormente se flexiona nuevamente hasta aproximadamente
40° antes de pasar a la fase oscilante, durante la cual su pico de flexion llega hasta incluso 60°
a 70°, para luego extenderse nuevamente antes del nuevo contacto con el suelo y el inicio del

siguiente ciclo. 2'

Comprendiendo el papel que juegan los meniscos tibiales en la distribucion ponderal y
en la locomocion se pueden explicar de una mejor manera los principales mecanismos
degenerativos o no traumaticos de lesiones de los meniscos tibiales. En el siguiente capitulo se
describiran dichas lesiones, su clasificacion y distintas complicaciones que pueden afectar

negativamente la calidad de vida del individuo.
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CAPITULO 3. MECANISMOS NO TRAUMATICOS DE LESION
DE LOS MENISCOS TIBIALES

SUMARIO

e Lesiones no traumaticas del menisco tibial
¢ Fisiopatologia de las lesiones degenerativas de los meniscos tibiales

e Complicaciones cronicas de las lesiones de menisco tibial

Los meniscos tibiales son de vital importancia para la homeostasis de la rodilla debido a
factores que incluyen la distribucién de las cargas de peso, proveer estabilidad a la articulacion
y favorecer el movimiento de la articulacion femorotibial mediante la lubricaciéon. Las lesiones
del menisco tibial pueden verse complicadas por la afectacién de otras estructuras asociadas

de la rodilla. 28

Los procesos patologicos que afectan al menisco se deben abordar desde un enfoque
amplio, que valore la articulacién como un todo. Si se altera alguno de sus componentes, como
lo son: el cartilago articular, ligamentos, liquido sinovial o el propio menisco tibial, la
homeostasis se perdera, perjudicando potencialmente al resto de estructuras y el

funcionamiento general de la articulacion.

Las patologias concernientes a la rodilla pueden ser causadas por procesos agudos o
cronicos, que a su vez pueden ser debidos a eventos traumaticos, iatrogénicos (quirurgicos), o
procesos degenerativos.?® En el presente capitulo se abordaran aquellos mecanismos cronicos
y/o degenerativos que pueden afectar el funcionamiento normal de los meniscos tibiales y, en

consecuencia, de la articulacion de la rodilla.
3.1 Lesiones no traumaticas del menisco tibial

En general, se ha descrito que las lesiones del menisco tibial son la segunda afectacion
mas comun de la rodilla, representando casi un cuarto del total. * Pueden darse en cualquier
etapa de la vida, presentar una amplia variedad de sintomas e incluso ser asintomaticas. Se
relacionan con distintos padecimientos crénicos, dentro de los cuales el principal es la

Osteoartritis (OA); con la que se les asocia incluso hasta en un 70 % de los pacientes. *'

Entre las principales alteraciones de los meniscos tibiales propiamente dichos se pueden

incluir el menisco discoide, desgarros no traumaticos, extrusion del menisco, entre otros. ?°
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Segun la British Association for Surgery of the Knee, en los procesos degenerativos se observa
una marcada degradacién progresiva del tejido meniscal. Esta situacién casi siempre degenera

en un desgarro del menisco. '
3.1.1 Menisco discoide

Mas que una lesion, el menisco discoide es catalogado como una anormalidad
anatémica, 32 y por ende se le considera como un proceso crénico que afecta la funcionalidad
normal. Los meniscos que presentan esta alteracion se caracterizan por cubrir una mayor
superficie de la tibia que un menisco normal, presentando una forma atipica y un mayor
grosor.®® Los pacientes que lo sufren tienen un mayor riesgo de padecer lesiones meniscales
que pueden provocar dolor, edema, deformidad de la articulacion e incluso restriccion del

movimiento. 32

Los sintomas del menisco discoide son comparables a un desgarro del mismo, como lo
describen Lin y sus colaboradores en su estudio del afio 2018 en China. En dicho estudio
encuentran que tanto los pacientes con lesién de menisco lateral, como los pacientes con lesién
de menisco lateral discoide presentan un rango de movimiento considerablemente disminuido al
momento de la marcha. Los meniscos discoides se encuentran aumentados de tamano, lo que
conlleva inflamacién y una disminucién del espacio intraarticular. Esto puede precipitar

procesos degenerativos a largo plazo. *2
3.1.2 Extrusién del menisco

La extrusidn del menisco, también conocida como subluxacidn meniscal, es el
desplazamiento radial del menisco hacia la periferia de su posicion en la meseta tibial.
Especificamente, se considera que existe una extrusion del menisco cuando la distancia entre
el borde periférico del menisco y la meseta tibial es de mas de 3 milimetros. Se le ha
relacionado con la reduccion de la funcion del menisco, ademas de que genera una disminucion
del espacio articular, motivando el desarrollo temprano de OA incluso antes que el dafo al

cartilago articular. #

Generalmente se consideran una complicacién de un desgarro del menisco. También se
ha descrito que ademas de las rupturas de menisco, un IMC elevado también es un factor
asociado a la extrusién del cuerpo del menisco medial. Un IMC elevado se relaciona con
rupturas de menisco, dano al cartilago articular y una mala alineacion de la rodilla. La extrusion

meniscal puede ser un evento critico que desemboque en el desarrollo de OA. 3
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3.1.3 Desgarros de meniscos tibiales

Un desgarro del menisco tibial se define como una separacion o un defecto en la
continuidad del tejido del menisco tibial. 3! Son las lesiones de dicha estructura mas estudiadas,
pueden variar su presentacion segun la edad de la persona y si se trata del menisco medial o
del lateral. Cada uno de los meniscos tibiales tiene distintas caracteristicas que le hacen ser

mas 0 menos susceptible a ciertos mecanismos.

Se ha descrito que el menisco medial es el mas cominmente desgarrado, ® ya que este
es el segundo estabilizador mas importante de la rodilla ante el desplazamiento anterior de la
tibia, soporta una carga ponderal mayor, y es menos movil, lo que provoca que su desgarro sea
mas frecuente. %% La lesion del menisco medial se puede asociar a otras lesiones ligamentosas
con una evolucién cronica. Por otro lado, las lesiones agudas o traumaticas se presentan mas
comunmente en el menisco lateral, ya que este es mas movil, lo que lo hace mas propenso a

perder su posicién anatémica normal, secundaria a un movimiento repentino. 28
3.1.3.1 Epidemiologia

Tradicionalmente, muchos autores consideran que los desgarros de origen traumatico
son mas frecuentes en la poblacion joven, (menor de 40 afios) % y los de origen degenerativo
son mas frecuentes en la adultez media y tardia. 28 3031.35. 37 Sin embargo existen factores que

pueden influir en el desarrollo de cualquiera de las lesiones mencionadas, sin importar la edad.
37

En un estudio realizado en Dinamarca, presentado en el afio 2018 por Thorlund vy
colaboradores, se evaluaron factores de riesgo, métodos de diagndstico y formas de
tratamiento para lesiones de menisco tibial en general. Concluyeron que no fue posible
establecer con claridad si la edad es realmente un factor de riesgo. Mencionan que el
sobrepeso y ciertas actividades diarias que requieren flexiones de las rodillas constantes o subir
escaleras frecuentemente son factores de riesgo para padecer una ruptura de menisco, sin
importar la edad. También destacaron que el sexo masculino es un factor de riesgo para

rupturas de menisco de origen degenerativo. %

En otro estudio, llevado a cabo en Japdn, Furumatsu y sus colaboradores, refieren que
entre los principales factores de riesgo para desarrollar lesiones del menisco medial se
encuentran: edad avanzada, sexo femenino, estilo de vida sedentario, obesidad y rodilla en
varo. Afirman que el desgarro del menisco medial tiene una mayor prevalencia en Asia y el

Medio Oriente, y se piensa que esto es debido a que las personas de dichas regiones del
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mundo flexionan mas frecuentemente las rodillas para sus actividades diarias, como la postura

conocida como seiza y para actividades religiosas. *°

Furumatsu encuentra que el desgarro del menisco medial es especialmente frecuente
durante la adultez media, que refieren chasquidos dolorosos al realizar actividades cotidianas
como subir escaleras o caminar. Por ende, el roce repetitivo y la sobreflexién se asocia a
cambios degenerativos del menisco y su consiguiente ruptura. Sin embargo, en los resultados
del estudio demostraron que las actividades con sobreflexion no fueron la causa mas
importante relacionada con el desarrollo de ruptura de menisco medial. El factor mas
importante, para los patrones mas complejos de ruptura, fue el movimiento en descenso, como

por ejemplo bajar escaleras o realizar cuesta abajo. °
3.1.3.2 Patrones de desgarro

Los desgarros del menisco pueden tener distintos patrones de ruptura, dentro de los
cuales destacan: en “asa de cubeta”, con colgajo ?° o radial, longitudinales, y complejas.*°
Generalmente, se han asociado ciertos patrones de desgarro a mecanismos de lesion
especificos. Brophy y sus colaboradores en 2016, plantean que los desgarros de origen
traumatico casi siempre manifiestan patrones de ruptura longitudinales y en “asa de cubeta”; y

los de origen degenerativo incluyen rupturas complejas y radiales. 4!

Sin embargo, en el estudio publicado en 2016 por Haviv y sus colaboradores en Israel;
encuentran que no existe ningun patrén distintivo para ningiin mecanismo de lesiéon. Comparan
los patrones de desgarro de pacientes con procesos degenerativos del menisco con otros que
refirieron eventos traumaticos; concluyen que no solo no hay predominio de cierto patron de
desgarro en ninguno de los grupos, sino que determinan que ambos tienen resultados similares

con el mismo tratamiento.

Ademas, otros autores plantean que la division entre los mecanismos no debe ser tan
marcada, pues un menisco con un proceso degenerativo subyacente puede sufrir un desgarro
desencadenado por un evento traumatico; el patron de dicha lesién no necesariamente tendria
que ser de los considerados “traumaticos”. * Al contrastar ambas posturas, no parece acertado

asociar los patrones de desgarro a cierto mecanismo de lesion.

3.1.3.3 Sintomatologia

En los adultos que padecen de desgarros del menisco tibial el sintoma mas frecuente

son chasquidos dolorosos al realizar actividades cotidianas como subir escaleras o caminar.*®
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También se incluyen el dolor de rodilla y “atrapamiento” o inmovilizacion de la articulacion de la
rodilla. *° También se ha descrito una flexion dificultosa o “bloqueo” intermitente de la rodilla al

realizar el movimiento de flexion. 3
3.1.34 Complicaciones

Los desgarros de menisco tibial de origen degenerativo pueden generar un desarrollo
precipitado de otros padecimientos articulares, como una extrusion del menisco o incluso OA.%
Esto empeorara los sintomas ya descritos, perjudicando la capacidad funcional de la

articulacion y afectando negativamente la idoneidad de la marcha.

Asimismo, una ruptura de menisco incrementa en un 50 % la probabilidad de desarrollar
osteoartritis sintomatica dentro de los siguientes 10 a 20 afios después de la reparacion de la

lesion. 42
3.1.3.5 Diagnéstico

En primer lugar, los datos clinicos que sugieren un desgarro del menisco tibial incluyen
historia de dolor de rodilla, presencia de bloqueos o inmovilizacidn parcial e intermitente de la
articulacion, pueden ser sintomas altamente sugestivos de un desgarro.?® 3° Otros autores han
encontrado que en algunos pacientes se genera una disminucion de la confianza en la rodilla,

dolor al girar sobre el mismo eje y dolor al subir escaleras. 4

Algunas herramientas clinicas que se pueden utilizar para el examen fisico incluyen la
maniobra de McMurray, que tiene una sensibilidad del 55 % y una especificidad del 77 %.
Asimismo, los hallazgos al examen fisico pueden valorarse utilizando las reglas de Ottawa para
la rodilla, la cual tiene una sensibilidad del 99 % pero una especificidad del 49 %, pero se utiliza
con historia de un traumatismo. 3° Existen otras escalas de valoracion como la Knee injury and
Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), pero su valor es mas notorio en casos sugestivos de
OA. %

La utilizacién de imagenes diagndsticas como la resonancia magnética nuclear (RMN)
debe reservarse para casos confusos, en los que no pueda establecerse un diagnéstico claro
por medio de la clinica. El valor de la RMN también incluye prognosis y planeacion del

tratamiento quirdrgico, de ser este necesario. %
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3.1.3.6 Tratamiento

El tratamiento para los desgarros del menisco tibial es, hasta cierto punto, controvertido.
No es una novedad la utilizacién de la meniscectomia parcial como tratamiento para esta
patologia, siempre por medio de artroscopia, a menos que no esté disponible. ?° La
meniscectomia parcial se considera el tratamiento de primera linea para los desgarros de
menisco, ¢ también se ha contemplado la reparacién quirtrgica de la estructura como una

alternativa “° y también alternativas no quirtrgicas como la fisioterapia. 8

Sin embargo, algunos autores afirman que la reseccion quirdrgica total o parcial del
menisco tibial incrementa el riesgo de OA, al incrementar las tensiones entre las estructuras
anatémicas y reducir el espacio intraarticular. *° Tal como demostré Petersen en su Revision
Sistematica realizada en 2015, en el que se compararon pacientes con tratamiento quirdrgico
con otros que recibieron solo fisioterapia. Dentro de los estudios revisados no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre los dos tratamientos, respecto a dolor y mejora

de la calidad de vida, y solo un estudio menciondé que la artroscopia era superior. 44

Existen varios factores que influyen en la mejoria de las rupturas de menisco, factores
que han podido ser identificados en los ultimos afios. Por ejemplo, en el estudio de Serie de
Casos llevado a cabo en ltalia por Bigoni, identifican que dichos factores incluyen el tiempo
transcurrido entre la lesion y la cirugia, la edad avanzada del paciente, la morfologia del
desgarro y su localizacién. También proponen que un ambiente inflamatorio en la articulacion
influye negativamente en la recuperacion del menisco. Esto ultimo lo afirman pues se han
encontrado citocinas inflamatorias en el liquido sinovial en otras patologias articulares que
incluyen traumatismos de rodilla y la OA. Refieren que dichas citocinas parecen tener un efecto

negativo en la recuperacion del menisco.
3.2 Fisiopatologia de las lesiones degenerativas de los meniscos tibiales

El dafo articular es provocado por un aumento de los procesos catabdlicos y/o la
disminucion de mecanismos inhibidores de factores inflamatorios que terminan generando la
degradacion del cartilago. En la mayor parte de artropatias, dichas sustancias son producidas
por las mismas células que forman parte del tejido articular, generan dificultad para la marcha, e

incluso pueden convertirse en lesiones que requieran un tratamiento quirdrgico. 46

El desgarro del menisco tibial (en especial el medial) provoca una reduccion importante

en su funcionalidad normal, especialmente en la distribucion ponderal y la absorcién de
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impactos. Ademas de perder su capacidad de estabilizador secundario de la articulacién, lo

cual provocara movimientos anormales en la rodilla. 2

Tal como se comentdé en capitulos anteriores, las articulaciones sinoviales y los
meniscos tibiales tienen como uno de sus principales componentes al cartilago hialino. Los
meniscos, a su vez, contienen fibrocartilago denso, constituido por células conocidas como
fibrocondrocitos los cuales sintetizan y mantienen la matriz extracelular. Dicha matriz esta
constituida por colageno tipo I, elastina y un proteoglicano estructural especifico del cartilago
denominado agrecano, con proteinas codificadas por el gen llamado ACAN. Este tejido funciona
como amortiguador de cargas e impactos, ademas de favorecer el metabolismo de la matriz,

nutrientes y algunos productos de desecho. #’

El equilibrio de los componentes de la matriz extracelular del menisco se logra mediante
la sintesis y desintegraciéon de sus componentes. La lesién degenerativa del menisco tibial
inicia su desarrollo cuando se pierde ese equilibrio. Es importante tomar en cuenta que la
degeneracion del cartilago y meniscos esta fuertemente relacionada con la biomecanica del

estrés provocado a las articulaciones por sobrepeso y otras actividades fisicas. 4’

Los procesos de sintesis incluyen la adhesion de los condrocitos y su sustrato, el
ensamblaje de las uniones celulares y la adhesion de la matriz con los condrocitos. La
organizacién de la matriz extracelular incluye la formaciéon de redes de colageno o también la
organizaciéon de filamentos de actina en el citoesqueleto del condrocito. Esto representa un
aspecto muy importante para la remodelacién del tejido y su completa recuperacion funcional y
estructural. A la vez, estos mecanismos constituyen los medios de reparacion del tejido, los
cuales se ven reducidos en procesos degenerativos, a la vez que se aumentan las acciones

catabolicas. #®

Estas ultimas acciones son llevadas a cabo por las metalopreinasas 13, la desintegrina
(o agrecanasa) y la metaloproteinasa con motivos de trombospondina 5, entre otros. Se ha
encontrado que el gen COL10A1 tipo X de colageno, el factor de transcripcion CEBP (proteina
de unidon a la potenciadora beta) son marcadores importantes de deterioro articular. El gen
COL10A1 favorece la formacion de colageno, y es especificamente expresado por condrocitos

hipertréficos, o estimulados. 4748

La degeneracién del menisco, al igual que la degradacion del cartilago es causada por
desbalances metabdlicos, especialmente un incremento en la sintesis y actividad de las

metaloproteinasas y las agrecanasas. Estas enzimas afectan directamente la matriz
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extracelular de forma degradante y se les han considerado los mayores contribuyentes para la

degeneracion articular. 4

Segun un estudio realizado en lItalia en el ano 2017 por Bigoni y colaboradores, los
factores pro inflamatorios en la articulacién de la rodilla son el principal factor depauperante del
tiempo de recuperacién y su prondstico, secundario a niveles elevados de citocinas en el liquido

sinovial. 42

El estudio de Bigoni describe que tanto las citocinas como el factor de necrosis tumoral y
la Interleucina-1 fueron encontrados en las primeras 24 hrs después de la lesion, y en niveles
mucho mas alto de lo normal meses después. La presencia de estos marcadores inflamatorios
motivé la activaciéon de vias de degradacion e inflamacion por moléculas como la
metaloproteinasa. Esto provoca la degeneracion de la matriz extracelular, haciendo que esta
pierda progresivamente su capacidad que confiere al menisco para la distribucion del peso y la

lubricacion de la articulacion. 42

Ademas, Bigoni también demuestra que las citocinas inflamatorias Interleucina-6 (IL-6),
factor de necrosis tumoral-a (TNF-a), Interleucina-8 (IL-8) e Interleucina-10 (IL-10) se
encuentran considerablemente elevadas en pacientes con lesiones de menisco crdnicas en
comparacion con la poblacién en general. Refieren la ausencia de la citocina antiinflamatoria
IL-1ra, lo cual sugiere que existe una supresion de dicha respuesta. El estudio sugiere que las
concentraciones de TNF-qa, IL-6 e IL-8 son mayores en lesiones cronicas de menisco tibial

aisladas que cuando se asocian a lesiones del cruzado anterior. 42

En el estudio realizado por Long y colaboradores en el afio 2019, se encontré que la
sobreexpresion de los genes degradantes de la matriz extracelular probablemente sean los
responsables de la degradacion del colageno. Asociados, a la vez, a los procesos metabdlicos
ya mencionados que se dan cuando se produce el desgarro. Sugieren también que las
enzimas degenerativas mencionadas anteriormente, probablemente no afecten solo al menisco
sino también podrian pasar a la cavidad articular y causar la degradacion del cartilago,

ayudando en el detrimento global de la articulacion. 47

Long también encuentra que la expresiéon del Agrecano se ve disminuida para los
pacientes con desgarro de menisco, e incluso mas cuando se asocié a lesién del cruzado
anterior. Esto significa que la actividad anabdlica también se ve disminuida, afectando el
potencial de reparacion, que también se puede ver influenciada por la edad. Sefalan también
que la expresion del gen COL10A1 esta elevada considerablemente en dichas lesiones; con lo

que se explican los cambios vacuoloides y los grupos de fibrocondrocitos descritos
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anteriormente, sugieren que dichos fibrocondrocitos han pasado a encontrarse en un estado
hipertréfico. Refieren que se sabe que los condrocitos hipertrofiados contribuyen a la

degeneracion del cartilago y el consiguiente desarrollo de OA. 47

Identifican también que el ya mencionado factor de transcripcién CEBP- promueve las
actividades catabdlicas que incluyen el aumento de las distintas metaloproteinasas; ademas de
que facilita la transicion de los condrocitos hacia su forma hipertréfica, que ultimadamente

favorecen un aumento de la degradacion de la matriz extracelular. 4

Los procesos degenerativos son favorecidos por estos mecanismos, que a su vez
pueden incidir en el desarrollo de complicaciones como la OA. Tal como plantea Brophy, quien
en su estudio del 2016 afirma que la OA es una complicacion de las rupturas de menisco que
se asocia mas a las degenerativas. Encontraron que habia niveles mucho mas elevados de IL-
8, y las dos metaloproteinasas de matriz en las rupturas de origen traumatico, respecto a las
degenerativas, mientras que estas ultimas tuvieron una mayor expresion del gen de la matriz

extracelular COL10A1, lo que significa que hay una mayor hipertrofia del condrocito. #’
3.3 Complicaciones crénicas de las lesiones de menisco tibial

Las lesiones del menisco tibial, en especial los desgarros, pueden motivar el desarrollo
de ftrastornos cronicos que afectan la funcionalidad de la articulacion de la rodilla. Estos
trastornos generan procesos inflamatorios y/o degenerativos que perjudicaran la anatomia
normal del menisco tibial y provocaran distintos sintomas. De estos procesos, existen dos
patologias que destacan por su frecuencia de presentacion, como lo son la Osteoartritis o

Artrosis y la sinovitis.
3.3.1 Atrtrosis

Comunmente conocida como Osteoartritis (OA), el nombre resulta inadecuado ya que a
pesar de que sugiere inflamacion, en realidad es un proceso degenerativo articular. Por lo
general el nombre correcto para el trastorno es osteoartrosis 0 simplemente artrosis. Sin
embargo, el nombre de Osteoartritis ha sido tan difundido que ya se ha aceptado. ?° La artrosis
es el mejor ejemplo de degradaciéon de cartilago, ya que se caracteriza por su destrucciéon
progresiva, que conduce a un colapso estructural y funcional de las articulaciones

principalmente las sinoviales. 46

La Osteoartritis o Artrosis es una complicacién frecuente de las rupturas de menisco,
mayormente asociada a las lesiones degenerativas. ' Una lesion de este tipo provocara un
31



aumento de las presiones de contacto entre las superficies articulares, lo cual puede precipitar

el proceso de desarrollo de OA.?8
3.3.1.1 Epidemiologia

El desarrollo de artrosis se ve influenciado por la edad, el sexo y la etnia, se dice que la
Artrosis primaria afecta al 4 % de las personas de 18 a 24 afios, siendo mas frecuente en sexo
masculino en este rango de edad, por otro lado 80 % de las personas afectadas son mayores
de 70 afnos.*® Cerca de los 55 afios la prevalencia en sexos se invierte, siendo mayor en
mujeres. La artrosis de miembros superiores tiene mayor prevalencia en pacientes caucasicas

mientras que en las rodillas es mas frecuente en pacientes de origen afroamericano. °

La obesidad constituye un factor de riesgo particular para la aparicién de artrosis de la
rodilla en mujeres, esto asociado al factor biomecanico de la distribucion de peso que recae en

el cartilago articular.
3.3.1.2 Clasificacién

La artrosis se puede dividir en primaria y secundaria, segun sea su causa. La artrosis
primaria es progresiva, relacionada con el proceso de envejecimiento, caracterizada por ser
oligoarticular lo que significa que solo afecta pocas articulaciones sin un patron regular;
mientras que la secundaria se relaciona a enfermedades preexistentes como diabetes mellitus,

hemocromatosis u obesidad. 4°

Segun el consenso nacional de definicion, investigacion y clasificacion de lesiones de los
meniscos de la rodilla realizado en el Reino Unido durante el afio 2018 se debe utilizar la
clasificaciéon de Kellgren-Lawrence para hacer una adecuada estadificacion con base en

imagenes diagndsticas. 3! La clasificacion se describe en la tabla 3.1 y la figura 3.1.

Tabla 3.1 Clasificacion de la Osteoartritis segun Kellgren - Lawrence

Grado Vista radiografica Clasificacion
0 Sin cambios
1 Dudosa, disminucién espacio articular Temprana o no estructural
2 Posible disminucion de espacio Media o estructural moderada
3 Clara disminucion de espacio
4 Marcada disminucién de espacio Avanzada o destruccién

estructural
Fuente: Elaboracién propia segun Abram (31)

32



Figura 3.1 Clasificacién radiografica segun Kellgren - Lawrence para artrosis.

A. Dudosa disminucién del espacio articular grado 1; B. Posible Disminucién del espacio articular
grado 2; C. Clara disminucién del espacio articular grado 3; D. Marcada disminucién del espacio
articular grado 4.

Fuente: tomado con autorizacion de Wainer M. en cirugia bioldgica pre protésica en artrosis
temprana de rodilla

3.3.1.3 Fisiopatologia

La artrosis se caracteriza por cambios significativos en la composicién y en las
propiedades mecanicas del cartilago, causados por la degeneraciéon del tejido y la reparacion
distorsionada del cartilago articular. Lo anterior es motivado por cambios patolégicos en los

condrocitos y en la matriz extracelular que estos sintetizan.

Estos cambios se pueden clasificar en tres fases las cuales son:

¢ Primera fase: lesion del condrocito relacionada con factores genéticos y bioquimicos.

e Segunda fase o artrosis inicial: donde los condrocitos proliferan y producen factores
proinflamatorios, colageno, proteoglicanos y proteasas y estos a su vez actian en la
remodelacion defectuosa de la matriz extracelular provocando procesos inflamatorios en

el hueso.

o Tercera fase o artrosis final: la lesion e inflamacion produce disminuciéon del nimero de
condrocitos y pérdidas considerables de cartilago provocando cambios extensos en el

hueso. 46
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La artrosis se ve influenciada por factores ambientales y genéticos, principalmente los
relacionados a enfermedades croénicas y el envejecimiento. Este ultimo es un factor firmemente
relacionado debido a que la prevalencia de la artrosis aumenta de manera exponencial a partir
de los 50 afos y es padecida por alrededor del 40 % de los mayores de 70 afios a nivel

mundial. 4650

Las manifestaciones clinicas pueden aparecer de manera subita. Se puede presentar
como dolor punzante y dificil de localizar. Se agrava con la actividad fisica, y el soporte de
peso. Progresivamente puede llegar a provocar dolor en reposo o durante la noche.
Clinicamente se evalua la existencia de chirridos o crépitos a la flexion o extension, siempre

correlacionada con estudios de imagen, como radiografias. °
3.3.14 Abordaje

Puede causar desde sintomas leves hasta la pérdida de movimiento en la articulacién.
El tratamiento inicial de la mayoria de pacientes tiene que ser no quirdrgico y puede incluir
terapia fisica, analgésicos, inyecciones intraarticulares de esteroides o acido hialurénico. Se
recomiendan cambios en el estilo de vida, trabajo y actividades cotidianas. La obesidad se
encuentra firmemente relacionada como factor de riesgo, y esta demostrado que la reduccion

de peso retrasa la progresion de la artrosis. 2
3.3.2 Sinovitis

La sinovitis es una enfermedad crénica causada por fragmentos de cartilago que activan
la cascada inflamatoria en el liquido sinovial provocando aumento del catabolismo. Causada
por lesiones cartilaginosas principalmente la artrosis. Clinicamente la sinovitis puede causar
dolor, de aparicidon subita, de caracter punzante, clinicamente se puede evaluar evidenciando

dolor a la flexion o extension después de actividad fisica moderada o extenuante. 4% 5354

El método de diagndstico mas comun, ademas de la clinica, es la resonancia magnética

nuclear; en la cual se utilizan los criterios de MOAKS como se explica en la tabla 3.2.

Tabla 3.2 Criterios de MOAKS para sinovitis

Grado Hallazgos en MRI

No se evidencia derrame
Derrame con distensién leve de la cavidad articular en la parte supra patelar.

Derrame con distensidon moderada de la cavidad articular.

w N =~ O

Derrame con distension severa de la cavidad articular.

Fuente: elaboracion propia con informacién de MacFarlane #°

34



Segun un estudio realizado en el 2019 por Macfarlane et al. Se demuestra que en la
sinovitis existe una asociacion positiva entre la presencia y persistencia de derrame, inflamacion
y dano al cartilago, lo que confiere de un 50 a un 70 % de incremento en el riesgo de padecer

lesiones severas en la articulacion de la rodilla. 4°

Se ha demostrado que un alto porcentaje de pacientes que padecen de artrosis de
manera cronica, se ven afectados por sinovitis, sin embargo esta no es la Unica causa, ya que
existen oftras etiologias como ruptura de ligamentos, fracturas patelares, etc. 4% % 5 Los
distintos mecanismos no traumaticos de lesiones de los meniscos tibiales tienen una especial
relacion con la obesidad, tanto por el aumento del peso que esta representa como por distintos
mecanismos fisiopatolégicos implicitos en la obesidad, los cuales se describiran en el siguiente

capitulo.

35



36



CAPITULO 4. MECANISMOS FISIOPATOLOGICOS DE LA
OBESIDAD

SUMARIO

¢ Generalidades
e Diagnostico
e Fisiopatologia

¢ Implicaciones ortopédicas

Se puede simplificar la obesidad al definirla como un exceso de tejido adiposo corporal.
Generalmente suele considerarse obesidad un exceso de grasa corporal del 25 % o mas, en
hombres, y un 35 % en mujeres. Se ha descrito que la presencia de la obesidad repercute en el
desarrollo de distintos trastornos cardiovasculares, hepaticos y renales, por mencionar

algunos.

La obesidad tiene implicaciones ortopédicas, ya que el aumento del peso corporal
repercute en la biomecanica y el movimiento del mismo. Ademas, la obesidad es un trastorno
metabdlico con mecanismos fisiopatolégicos que repercuten negativamente en el sistema
musculoesquelético, tanto en sus caracteristicas fisicas como funcionales. Esta es la
importancia que tiene definir dicha enfermedad para comprender su relaciéon con las lesiones

del menisco tibial.
4.1 Generalidades

La obesidad puede explicarse como el resultado de un ingreso de cantidades excesivas
de energia al organismo, superiores a los requerimientos de este, lo cual provocara su
almacenamiento en forma de tejido adiposo o grasa. 2 La glucosa ingerida se almacenara en
forma de glucégeno en el higado y, en menor medida, en el musculo; de donde sera mas dificil
su liberacion y utilizacion. °° Se ha descrito que la cantidad de adipocitos que forman el tejido
adiposo, aumentan no solo en numero sino también en tamafo o cantidad de lipidos

contenidos. 23

La ingesta excesiva de carbohidratos, provoca su almacenamiento en forma de
triacilgliceroles o ftriglicéridos. Los principales lipidos en la nutricibn humana son los
triglicéridos, los fosfolipidos y el colesterol. ¢ Son estas moléculas las que favorecen el proceso
de lipogénesis y con él, la obesidad. Debido a que la mayoria de los acidos grasos requeridos

para la dieta, un exceso de carbohidratos o de los mismos acidos grasos provocaran que se
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desencadene la lipogénesis. °° Es por ello que se resalta la relevancia que puede tener una
dieta alta en grasas, en especial las de origen animal, las cuales favorecen la hiperlipidemia e

hipercolesterolemia por tener la caracteristica de contener acidos grasos saturados. °’

Aunque se desconoce la causa, se ha relacionado la grasa intraabdominal y la grasa
abdominal subcutanea con un mayor riesgo de complicaciones, en comparacion al tejido
adiposo distribuido en otras partes del cuerpo. Se cree que dicho fendmeno es causado porque
los adipocitos de la region abdominal tienen una mayor actividad lipolitica, lo que favorece una
mayor liberacién de acidos grasos a la circulacion general. Entonces, la distribucion de este
tejido adiposo influye en el riesgo de desarrollar distintas morbilidades; como hipertension,

resistencia a la insulina y diabetes, hiperlipidemia o hiperandrogenismo en mujeres. %8

Las repercusiones de la obesidad alcanzan mas alla del aspecto fisico o biolégico. El
costo del tratamiento de sus posibles complicaciones, la factible disminucién de la productividad
puede tener consecuencias laborales negativas. Pueden desarrollarse conflictos familiares que
a su vez provoquen problemas emocionales y de autoestima. Ademas, el aumento de los
casos estimula una mayor demanda de infraestructura para las ciudades e instituciones, asi

como de servicios de salud para tratar y rehabilitar pacientes con enfermedades cronicas. °7
4.2 Diagnostico

Muchas organizaciones, institutos de nutricion y asociaciones medicas estipulan que la
mejor forma de diagnosticar la obesidad por medio de la evaluacién clinica es el indice de masa
corporal (IMC) el cual se basa en el peso y la altura del paciente, el IMC se calcula dividiendo el

peso en kilogramos entre la talla al cuadrado en metros.

Peso en Kg

IMC =
Altura en metros 2

Segun el resultado del indice se clasifica segun la siguiente tabla.

Tabla 4.1 Clasificacion del sobrepeso y obesidad segun el indice de masa corporal.

Clasificacion IMC
Bajo peso <18.5
Peso normal 18.56-24.9
Sobrepeso 25-29.9
Obesidad grado | 30-39.9
Obesidad grado Il (mdérbida) >40

Fuente: Elaboracion propia basada en Jensen (59)
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Los individuos con sobrepeso pueden o no presentar aumento de tejido celular
subcutaneo, esto depende de la cantidad de masa muscular de la persona, un hecho que es
facilmente detectable a simple vista. Sin embargo, se sabe que existen mayores probabilidades
de adquirir enfermedades cronicas con un IMC por encima de 25. Los pacientes con obesidad
grado | y Il son mas propensos a desarrollar problemas metabdlicos graves que pueden

provocar la muerte. *°

Ademas del IMC, las nuevas directrices de organizaciones médicas también
recomiendan como ayuda diagnéstica complementaria la medicion de la circunferencia
abdominal, la cual tiene como utilidad el complemento para la toma de decisiones adecuadas
en el tratamiento farmacolégico, se sugiere que los puntos de corte son 102 cm para hombres y

88 cm para mujeres, siendo indicadores de un riesgo metabolico elevado. *°

Existen autores que senalan que el IMC se ve superado por la medicién del porcentaje
de grasa corporal en cuanto a especificidad. EI IMC no mide el porcentaje de grasa corporal, lo
que disminuye su eficacia. ® EI IMC utiliza el peso de la persona como numerador, valor que
puede estar influenciado no solo por la grasa corporal sino también por la masa muscular,

dando lugar a “falsos positivos” en cuanto al diagnostico de la obesidad.®"

Woolcott y Bergman por su lado senalan que el IMC se puede ver sesgado por muchos
valores que no dependen del estado nutricional del paciente, como lo son la masa muscular, la
genética, y la raza del paciente, por lo que el resultado no es tan especifico para calcular
objetivamente el porcentaje de grasa corporal. Por este mismo motivo realiz6 un estudio
analizando 350 indices antropométricos en pobladores estadounidenses y latinos, con el fin de
identificar una ecuacion lineal mas especifica que el IMC como herramienta potencial para la

evaluacion clinica y epidemioldgica. 62

Se desarrollé un indice de grasa relativa el cual toma en cuenta la circunferencia
abdominal y la altura. Siguiendo la siguiente formula, en donde el sexo se toma como valor 0 en

hombres y 1 en mujeres:

Altura en metros

RFM = 64 — (20 ) + (12 = sexo)

*
Circunferencia Abdominal en metros

En el estudio se utilizdé para comparar con el IMC la absorciometria de rayos X dual para
la densidad del tejido adiposo (figura 4.1), donde el indice de grasa relativa tuvo mejores
predicciones que el IMC, ademas se presentaron menos falsos positivos en casos de pacientes

con cantidad abundante de masa muscular. Dando un punto de corte de 33.9 % para
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diagnosticar obesidad. Siendo esta otra herramienta valida para identificar problemas
nutricionales la cual es mas especifica para calcular la cantidad de grasa corporal y asi tomar
decisiones terapéuticas y de estilo de vida mas apropiadas.

BMI 48 vs. 24 BMI 49 vs. 22
Young Oid

Figura 4.1 Representacion de absorciometria de rayos x dual Donde azul es hueso, naranja es
musculo y amarillo es tejido graso.
Fuente: Tomada de Tomlison et al. Bajo términos de licencia internacional 4.0 de Creative Commons. 63

4.3 Fisiopatologia

El equilibrio entre el ingreso y el gasto de energia al organismo esta regulado, no solo
por el consumo de la persona, sino también por mecanismos endocrinos y nerviosos que
funcionan como mecanismos compensatorios segun la situacion alimentaria de la persona. Por
lo que se dice que ante la pérdida de peso se observara un aumento en el apetito y el gasto

energético se disminuye, mientras que con la sobrealimentacion ocurre lo opuesto. 8

40



Para llevar a cabo los mecanismos reguladores son necesarias sustancias como
leptina, insulina, cortisol y péptidos intestinales, como la ghrelina. Todas influyen directa o
indirectamente en el apetito, ademas de factores psicolégicos. Como se menciond con
anterioridad, la obesidad comun requiere de un aumento del consumo de calorias, un menor
gasto de estas o la combinacion de ambos escenarios. El gasto energético promedio es mayor
en obesos, mermando conforme la persona baja de peso, pues se reduce progresivamente la

masa corporal magra y la actividad del sistema nervioso simpatico. %8

Los adipocitos secretan leptina, ademas de otras sustancias como citocinas, factores
del complemento, compuestos protrombéticos, angiotensindgeno y adiponectina. 8 Esta ultima
favorece la oxidacion de los acidos grasos libres, lo que contribuye a una menor concentracion
plasmatica de estos y de triglicéridos. Al verse reducida en la obesidad, favorece la resistencia

a la insulina y el consiguiente desarrollo de diabetes mellitus. ¢

Como se menciond en apartados anteriores, en la obesidad generalmente existe un
exceso de acidos grasos circulantes como resultado de un incremento del tejido adiposo. Esta
situacion a la vez provoca un incremento de la secrecion de citocinas (o adipoquinas)

especificamente el factor de necrosis tumoral-a, interleucina-6, fetuina-A y la resistina.

Es comunmente aceptado que un IMC elevado y poca o nula actividad fisica se
relacione, en la mayoria de los casos, a un perfil lipidico pernicioso, con menores
concentraciones de lipoproteinas de alta densidad, niveles elevados de proteina-C reactiva y de
presion arterial; manifestando un evidente riesgo de enfermedad cardiovascular. La misma
inactividad fisica ha demostrado tener una relacion directamente proporcional con la resistencia

a la insulina. 8667

La presencia de presiones arteriales elevadas, tanto sistdlica como diastolica es una
constante en los sujetos adultos con una alta adiposidad visceral, sin importar su sexo ni
condicién racial.®® En general, la alta adiposidad visceral se considera una condiciéon de riesgo
para padecer enfermedad cerebrovascular, apnea del sueno, reflujo gastroesofagico,

incontinencia urinaria, colecistopatia, infertilidad y diversos tipos de cancer.

La presentacion de algunos trastornos se ha relacionado con el desarrollo de obesidad y
puede simularla o presentarse de manera comoérbida. En ella se puede manifestar un aumento
de la reactivacion del cortisol, similar al sindrome de Cushing. El hipotiroidismo, el insulinoma y
el craneofaringioma son trastornos que pueden relacionarse con la presentacion de obesidad.
La obesidad aumenta en un 50 % a 100 % el riesgo de muerte por cualquier causa, comparado

con personas con un peso normal. 58
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4.4 Implicaciones ortopédicas

Se ha asociado a la obesidad con un mayor riesgo de osteoartritis, no sélo por
representar una carga ponderal mayor para el tejido 6seo, sino también por una posible relacion

con factores de la inflamacion que puedan provocar alteraciones articulares. 8

Se sabe que mas de un tercio de personas en el mundo son obesas y uno de los
principales problemas asociados son la movilidad, la fuerza, el balance dinamico y postural; las
cuales pueden incluir tareas tan sencillas y cotidianas como sentarse en una silla, subir o bajar
las escaleras, caminar y dificultades con el equilibro lo que podria implicar sufrir golpes o

lesiones tanto 6seas como articulares. 7%

Asimismo, varios autores relacionan el sedentarismo inherente al poco gasto energético
del paciente obeso con el desarrollo a largo plazo de atrofia muscular y sarcopenia, es decir
una pérdida progresiva de fuerza y masa muscular del esqueleto apendicular. Tal como
demuestra Vlietstra en el 2019, en un estudio de cohorte en el que se demuestra que pacientes
con un mayor porcentaje de grasa corporal tuvieron una asociacion significativa con el
desarrollo de sarcopenia y osteoartritis. Encuentran que hasta un 76 % de los sujetos obesos
con Artrosis presentan sarcopenia. Ademas, los pacientes con sarcopenia tienen una menor
capacidad funcional cuando se asocia a obesidad. Demuestran que existe una comorbilidad

signifcativa entre estas tres patologias. "2

La relacion directa de la obesidad con la sarcopenia se ha explicado mediante
sustancias inflamatorias, es decir citocinas y adipoquinas, las cuales favorecen el desgaste

muscular, estimulando el catabolismo de las proteinas y frenando sus procesos anabdlicos. 7

Un ejemplo de lo descrito es el estudio de Maniar en el 2018 en el cual aborda la
relacién del grado de obesidad con la recuperacion de pacientes con artrosis postcirugia, donde
se evaluaron a 885 pacientes con obesidad del grado | y Il que cursaran con artrosis y que
fueran recientemente intervenidos quirirgicamente, los parametros evaluados fueron la flexion
de la rodilla, donde se demostré que los pacientes con estos problemas nutricionales tienen una
menor tasa recuperacién comparados con los no obesos después de un afio de ser

intervenidos. 73

Los individuos con obesidad presentan una fuerza disminuida particularmente en los
miembros inferiores. La fuerza en los miembros inferiores se puede clasificar en fuerza
absoluta la cual se puede definir fisicamente como el torque maximo que se puede generar en
una articulacién y se expresa en Newtons y la fuerza relativa es determinada por la fuerza

absoluta divida la masa corporal. Con esto se evidencia que la fuerza absoluta es directamente
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proporcional al grado de obesidad y la fuerza relativa es indirectamente proporcional en los

musculos y ligamentos que actuan en contra de la gravedad para poder lograr la marcha.

El aumento de la fuerza muscular se debe a la adaptacién neuromuscular crénica
debido al aumento de peso corporal, lo que provoca estrés y desgaste articular causado por
mover una gran cantidad de masa en contra de la fuerza gravedad a la marcha. Para confirmar
esta teoria se sabe que la fuerza relativa es normal en los musculos que no juegan un papel

importante en la marcha. 7%

La obesidad es asociada directamente con el incremento de enfermedades
metabdlicas, a pesar de la instruccion convencional sobre la obesidad como factor protector en
la osteoporosis por la mecanica del peso y la aromatizacion de los andréogenos a estrogenos.
En la actualidad existen estudios que han mostrado que la acumulacién de grasa,
particularmente visceral como en el sindrome metabdlico, es asociada directamente
proporcional con pérdida de la densidad 6sea, lo que sugiere que la obesidad moérbida puede

ser un factor de riesgo para ciertos tipos de fracturas. "+7°

Segun un estudio en el hospital general de Massachusetts, realizado en 82 personas
con sobrepeso y obesidad, sin comorbilidades asociadas, que estuvieran en los rangos de 37 a
47 afios de edad. Se midi6 la calidad 6sea con absorciometria de rayos X de energia dual en la
pelvis. Los resultados fueron que 63 personas tenian densidad ésea normal y 19 personas
presentaron osteopenia en la cadera, donde normalmente la densidad 6sea es mas alta de lo
que se esperaria en el resto de huesos. Ninguno de los participantes present6 osteoporosis. En

el estudio concluyen que la obesidad si se relaciona con la disminucion de la densidad ésea. ®
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CAPITULO 5. ANALISIS

Dentro de los muchos aspectos sobre los cuales puede repercutir la obesidad en la
salud, se encuentra el dano progresivo al tejido 6seo y estructuras articulares. Lo anterior cobra
relevancia en contraste con un concepto anticuado, en que se consideraba el sobrepeso y la
obesidad como factores protectores a padecer osteoporosis, basado en la teoria de que un
mayor peso y estrés mecanico favorecia el cambio de andrégenos a estrogenos, incrementando
el metabolismo 6seo y previniendo complicaciones como fracturas.”” Aguilar Arango JL.
especialista en traumatologia y ortopedia, especializado cirugia reconstructiva articular vy
artroscépica de rodilla en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, comunicacién
personal, 9 de julio de 2020, afirma que “las personas con un indice de masa corporal por arriba
de 35 tiene mayores riesgos de padecer una lesion articular”, lo que confirma lo establecido por

Schorr’®.

Hoy se sabe que la adiposidad generalizada, en especial la visceral, esta ligada a un
descenso de la densidad 6sea, " sarcopenia, y un estado proinflamatorio generalizado,
derivado de la secrecién de adipocinas, 7> que degenerara en dafo articular. Al ser los que
soportan una mayor cantidad de estrés mecanico, las estructuras de los miembros inferiores se
encuentran en un riesgo mayor. Ponce Lépez ER. traumatdlogo y ortopedista especializado en
cirugia artroscopica y lesiones deportivas en el Instituto Mexicano de Seguridad Social, 7 de
julio de 2020 quien refiere que “la obesidad somete a la rodilla a mayor carga, lo cual
incrementa el stress (...) favoreciendo las lesiones degenerativas condrales, meniscales
y ligamentarias”. Siendo esta la principal causa de dafio a la articulaciéon y su mecanismo de

accion generando inflamacién 72

La obesidad abdominal se asocia a la debilitacion de la microarquitectura 6ésea, con una
relacién inversamente proporcional entre la cantidad de adiposidad y la calidad del hueso
trabecular. Dentro de los mecanismos que confluyen en la obesidad y que repercuten
negativamente la calidad 6sea se encuentra la alteracion de las concentraciones del factor de
crecimiento insulinico tipo 1 (IGF-1), deficiencia de vitamina D, que favorece la sintesis 6sea;
ademas de las diferentes citocinas inflamatorias secretadas por el tejido adiposo, que estimulan
la actividad osteoclastica y depauperan la calidad del hueso.” Esto significa un mayor riesgo de
generar enfermedades osteodegenerativas como la osteoporosis, fracturas patologicas y

debilidad muscular crénica.

La afectaciéon a la densidad 6sea no se encuentra en zonas de la columna vertebral, a

diferencia de las extremidades. Se piensa que esto ocurre debido a que las extremidades
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soportan una mayor traccion muscular que la columna, lo que se traduce como una menor

tension mecanica en el esqueleto axial. %

Con respecto a la biomecanica de la rodilla es importante establecer la importancia de
las propiedades dinamicas en los miembros inferiores para poder comprender los diferentes
mecanismos que permiten la marcha, la realizacion de actividades cotidianas y asi inferir la
manera en que el aumento de peso influye en la restriccion de estas; pudiendo generar
repercusiones ortopédicas graves que, a largo plazo, puedan poner en peligro la capacidad de

movimiento y empobrecer la calidad de vida.

La propiedad biomecanica mas importante del tejido 6seo es la rigidez, esta propicia la
capacidad de soportar grandes cargas ponderales con el fin de vencer la fuerza ejercida por la
gravedad y otras producidas al efectuar movimientos. Esto se ve acompafado de la capacidad
de contraccién del musculo el cual contribuye a disminuir su impacto sobre el sistema éseo
2123 Sin embargo, esto se ve alterado al someter el hueso a un peso de manera cronica.
Autores como Zibellini 74, Schorr 7®, describen la relacion que existe entre la obesidad y la
disminucion de la densidad ésea, ademas de disminucion de la masa muscular, lo que reduce

la proteccion al impacto sobre el sistema 6seo. "

En lo que concierne al cartilago articular, tiene propiedades biomecanicas distintas al
hueso debido a su constitucion, que en su mayoria es agua, constituyéndolo como una
estructura bifasica.?! Esta caracteristica le provee viscoelasticidad y le otorga un papel esencial
para distribuir equitativamente el peso y las fuerzas de los movimientos durante la marcha o la

actividad fisica, en especial la que es repetitiva y extenuante. 2425

Las caracteristicas biomecanicas del cartilago advierten que es pertinente considerar
que el aumento del peso corporal genera un estrés progresivamente mayor en las
articulaciones del miembro inferior; estrés que sera directamente proporcional al indice de masa
corporal y que puede provocar el desgaste de la articulacion por fatiga. Este ultimo fenémeno
es el principal causante de las lesiones degenerativas de la rodilla, segun indican
los especialistas Erick Ponce Lopez y José Aguilar Arango miembros del departamento de
artroscopia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. Siendo esto un comun denominador

en la opinién de autores y expertos.

La fatiga de una estructura anatémica como el cartilago, conlleva dafio microscopico que
se potenciara si se le suma un estado proinflamatorio como el generado por la adiposidad
generalizada. El cartilago tiene una capacidad limitada de regeneracién, por lo que aumenta el

impacto a la homeostasis articular a largo plazo y su riesgo de desarrollar una lesion
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degenerativa. Dichas lesiones tendran un impacto negativo en la funcionalidad del sistema

musculoesquelético, afectando su funcion mas importante: la marcha. 2!

La marcha es un proceso cuya funcion optima depende de la integridad de varios
procesos y condiciones biomecanicas como la rigidez del hueso, la contraccién muscular y la
integridad articular y sinovial.’>'42! Debido a ello se han realizado estudios donde se demuestra
que la fuerza relativa en las extremidades al momento de flexionar se ve afectada de forma
directamente proporcional al incremento de la grasa corporal. En su fase mas importante, la
flexion de la rodilla, intervienen todas las estructuras cartilaginosas de esta, incluyendo los

meniscos tibiales.”® 7!

Claramente se establece que la obesidad, como un aumento excesivo de peso, deteriora
la biomecanica del sistema musculoesquelético; representando un riesgo para el desarrollo de
lesiones degenerativas a las estructuras implicadas en la locomocion y la distribucion de las
cargas ponderales, entre ellas los meniscos tibiales, cuya composicion corresponde a

fibrocartilago.

Las lesiones crénicas y no traumaticas de los meniscos tibiales, provocadas por la fatiga
del tejido y su dafio microscopico, incluyen su desgarro y su extrusion; y se pueden asociar a la
lesion de sus estructuras ligamentosas aledafias.?® Ponce Lopez arguye que estas lesiones
suelen ser provocadas por artrosis de la rodilla y genuvaro y ser potenciadas por la
obesidad. Suelen ser secundarias a movimientos repetitivos, forzados y recurrentes; o bien
debido al aumento de peso corporal. Algunos autores plantean que incluso este ultimo se puede

utilizar como un factor predictor para lesiones de meniscos.3®

Otra explicacién biomecanica para el desgarro del menisco tibial asociado a la obesidad,
es que a medida que el peso aumenta, también lo hace el torque ejercido sobre la rodilla
durante la fase de rotacion en la marcha, potenciando el desgaste del tejido.®® Un desgarre del
menisco tibial supone una pérdida en la continuidad de dicha estructura que; ademas de
provocar dolor, inestabilidad y disminucién de la capacidad funcional de la articulacion, 3!

también incrementa el riesgo de subluxacion meniscal o extrusion del menisco.

La subluxacion meniscal puede ser facilmente asociada a situaciones que supongan la
presencia de un traumatismo, pero también puede presentarse sin la ocurrencia de dicho
suceso. Generalmente es considerada complicacién de un desgarro 3* pues este disminuye la
superficie de adhesion del menisco a las estructuras éseas, lo que puede motivar su

desplazamiento andémalo. Esta situacion favorece el desarrollo de OA. 4
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Existe debate respecto a si la OA motiva la aparicion de las lesiones de menisco, o si es
mas bien, una complicacion de estas ultimas. La mayoria de autores consideran que las
lesiones degenerativas de meniscos tibiales, sin importar su causa, motivan el desarrollo de OA,
un trastorno crénico y degenerativo *' que es secundario a ruptura de menisco hasta en un 50
% de los casos.*? Esta disyuntiva puede solventarse si se toma en cuenta la clasificacion de OA
segun su etiologia; primaria en procesos crénicos y envejecimiento, y secundaria cuando se
asocia a padecimientos preexistentes.*¢ Debe tomarse en cuenta que se ha demostrado que la

reduccion de peso retrasa la progresion de la OA. %2

Una de las consecuencias del establecimiento de la cronicidad de la OA es la sinovitis, la
cual es originada por fragmentos cartilaginosos, y a su vez afecta la biomecanica de la rodilla ya
que disminuye la capacidad de flexionar y extender la rodilla, que si no son tratados pueden

llegar a presentar lesiones irreparables de rodilla. 4% %354,

Puede definirse claramente la relacion estrecha que existe entre la obesidad y las
lesiones no traumaticas de los meniscos tibiales. A dicho fin, Los especialistas en rodilla Aguilar
y Ponce plantean las siguientes recomendaciones para prevenir el desarrollo de una de dichas

lesiones de meniscos tibiales.
o Evitar el sobrepeso y la obesidad, manteniendo un IMC menor de 25.
o Evitar caminar distancias largas cuando se tiene un IMC elevado.
o Evitar el sedentarismo, debido a que provoca rigidez en la estructura de los meniscos.
o Evitar subir y bajar gradas en excesiva cantidad.
o Evitar practicar deportes de alto impacto si no se tiene el debido entrenamiento.

e Llevar un tratamiento y control adecuado de enfermedades cronico degenerativas, como

la diabetes y la obesidad.
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6. CONCLUSIONES

Anatémicamente, los meniscos tibiales son dos placas en forma de semiluna, una
medial y una lateral, mas anchos de posterior a anterior. Estan constituidos por

fibrocartilago y se sittan sobre la cara articular de la tibia, en relacion con el fémur.

La importancia biomecanica de los meniscos tibiales radica en su funcion de estabilizar y
distribuir equilibradamente el peso del cuerpo en reposo, durante la marcha y también la

transmisién de la carga axial ejercida por el impacto en actividades fisicas.

Existen dos tipos de mecanismos no traumaticos por los cuales se generan lesiones de
meniscos tibiales, estos pueden ser por degeneracion crénica, y mas comunmente por
desgaste esto debido a estrés crénico provocado por obesidad. Las lesiones de
meniscos tibiales que no son causadas por un traumatismo, son secundarias a procesos
degenerativos a nivel tisular que, con el paso del tiempo, pueden tener repercusiones

funcionales importantes como desgarros, extrusion, artrosis y/o sinovitis.

La obesidad es un trastorno que se caracteriza por provocar un aumento de la carga
ponderal, imponiendo un estrés mayor a las estructuras Oseas y cartilaginosas,
incluyendo los meniscos tibiales. Se caracteriza por desencadenar un estado pro
inflamatorio que tiene repercusiones a nivel articular al impedir su metabolismo y

regeneracion adecuados.

Existe una estrecha relacién causal entre padecer obesidad y desarrollar lesiones no
traumaticas de meniscos tibiales. Los mecanismos incluyen no sélo fisicos y/o
biomecanicos, al aumentarse la carga axial sobre las estructuras anatémicas; sino

también inflamatorios, metabdlicos y genéticos.

49



50



7. RECOMENDACIONES

e A la comunidad cientifica de la Facultad de Ciencias Médicas: Al realizar futuras
investigaciones en este campo, considerar la consulta de otras bases de datos, valorar
la inclusion de fuentes de informacién bibliograficas en distintos idiomas, enfocar la
busqueda de fuentes de informacién bibliografica en una raza o regién geografica
determinada.

o Al personal de salud en formacion, plantear una investigacion longitudinal durante el
desarrollo de su practica clinica en el ambito hospitalario, para obtener resultados
especificos acerca de las lesiones no traumaticas de los meniscos tibiales y la relacion
que tienen con la obesidad, especificamente en una poblacién como Guatemala, para

incrementar ese tipo de estudios en la region latinoamericana.
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ANEXOS

5.1 Entrevista al Dr. Erick Rolando Ponce Lopez

El Dr. Ponce es médico y cirujano, traumatdlogo y ortopedista con una subespecialidad
en cirugia artroscopica y lesiones deportivas en el Instituto Mexicano del Seguro Social. Su
experiencia en el area sobre la cual versa la presente monografia lo hizo un candidato idoneo
para aportar su opinién al tema. Se le realizaron cinco cuestionamientos acerca de este, siendo

sus respuestas las siguientes:

1. ¢En qué consisten la lesién no traumatica o degenerativa de los meniscos tibiales?
R: “Una lesion degenerativa meniscal es aquella que se produce por desgaste.”

2. ;Segun su experiencia, cuales son las causas mas comunes de dichas lesiones?

R: Las causas mas comunes de lesiones degenerativas meniscales segun mi experiencia:
a. Gonartrosis
b. Genu varo
c. Obesidad

3. En su opinidn, ¢la obesidad afecta la biomecanica de la rodilla?

R: La obesidad somete a la rodilla a mayor carga lo cual incrementa el stress de los

componentes de la rodilla, llegando a comprometer la biomecanica de la misma.

4. ;Considera a la obesidad como un factor de riesgo para generar lesiones del

menisco tibial?

R: “La obesidad es un factor de riesgo que favorece lesiones degenerativas condrales,

meniscales y ligamentarias asi también agudiza la sinfomatologia del genu varo y genu valgo.”
5. ¢Podria recomendar algunas consideraciones preventivas?

R: “Dentro de las recomendaciones que debe darse a todo paciente para prevenir lesiones de

rodillas tanto degenerativas como traumaticas estan:

a) Evitar obesidad, mantener un IMC por debajo de 25 o lo mas proximo a este.

b) Evitar deportes de alto impacto.

c¢) Girar sobre la bola del antepie y NO sobre la rodilla

d) NO caminar distancias largas cuando se tiene IMC > 35 o si presenta gonartrosis = grado Ill
e) Mejorar condicién muscular de miembros inferiores CON ENFASIS en el cuédriceps y los
isquiotibiales.
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f) subir y bajar gradas lo menos posible y al hacerlo que sea con precaucion.
g) evitar flexion de rodilla por tiempo prolongado (para evitar contractura muscular que

favorezca dolor articular de rodilla). “

5.2 Entrevista Dr. José Luis Aguilar Arango

El Dr. Aguilar es Médico y Cirujano, traumatodlogo y ortopedista con una subespecialidad
en cirugia reconstructiva articular y artroscépica de rodilla. Ejerce su profesién en el Hospital
General de Accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y tiene amplia
experiencia tratando lesiones de meniscos tibiales, siendo capaz de aportar amplios
conocimientos acerca del tema. Al llevar a cabo la entrevista se le plantearon cinco

cuestionamientos, de los cuales se describen sus respuestas a continuacion.
1. ¢En qué consisten la lesién no traumatica o degenerativa de los meniscos tibiales?

R: “La lesién es causada por el uso constante del mismo (menisco tibial, que se inicia desde
que se empieza a caminar. La lesiéon depende del uso que uno le dé. No es lo mismo tener una
actividad constante, como los deportistas a una actividad mas sedentaria como una persona
que trabaja en oficina, por ejemplo. Esto se suma a otros parametros (...) como el sobrepeso,
que a pesar de que se trata de personas no tan activas, la sobrecarga que provoca en los
meniscos también aumenta el desgaste de los mismos. (...) Los meniscos estan encargados de
soportar las cargas tanto en un eje vertical, horizontal e incluso circular. El peso se transmite
desde donde son los platillos tibiales, que amortiguan los meniscos y esto va desgastando el
grosor original del menisco, provocando pequefas rupturas periféricas hasta afectar la
capacidad del menisco de hacer su trabajo. Este es un proceso que se da durante varios afios,
(...) por lo que generalmente se va dando en los afios de avanzada edad, siempre y cuando no
haya algun otro factor predisponente que pueda acelerar el proceso de desgaste como una

enfermedad autoinmune.”
2. ;Segun su experiencia, cuales son las causas mas comunes de dichas lesiones?

R: “La primera causa es el sobrepeso, es un poco dificil comentarle este aspecto al paciente si
causarle malestar. Otra causa importante de lesiones degenerativas de los meniscos son las
enfermedades autoinmunes que mencionamos anteriormente, ya que disminuyen los factores
de viscosidad y elasticidad dentro del mismo liquido sinovial ya que es una fuente de proteccion

de la rodilla misma.”
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3. En su opinion, ;la obesidad afecta la biomecanica de la rodilla?

R: “Afecta al modificar el trabajo de proteccion de la rodilla, que esta dado por los meniscos y
también por el cartilago articular. Estos tienen un limite de resistencia de peso para hacer su
trabajo normal. Al momento que se va modificando el IMC por arriba de 35 aproximadamente,
llega un punto en que para el menisco ya no es factible soportar esa carga y se van
presentando mdultiples microfracturas en el mismo. Estas lesiones inician desde dentro hacia
afuera, por lo que en las primeras etapas es dificil observarlo en estudios de imagen, pues
aparenta ser un menisco normal hasta que llega a la periferia, cuando ya es un menisco
practicamente roto. (...) el sobre peso afecta porque ya no es posible soportar mas peso del
que es capaz, no estamos hablando solo de cuando la persona camina en linea recta, sino
cuando esta persona hace actividades como subir o bajar gradas, trotar o hacer sentadillas,
esta triplicando el peso que tiene que soportar los meniscos y el cartilago para hacer su trabajo

normal.

4. ;Considera ala obesidad como un factor de riesgo para generar lesiones del

menisco tibial?

R: “Si. Totalmente de acuerdo, como ya mencionamos la obesidad aumenta las cargas en los
mismos meniscos y que la persona tenga otros trastornos en otros sistemas corporales. Estas
situaciones se suman en un conjunto para ser una situacion determinante para provocar
deformidad y lesiones internas o hasta rupturas. Hay que tomar en cuenta que los meniscos se
manejan dentro de un parametro medio, no con mucho impacto pero tampoco sin ninguna
actividad, por lo que lo mejor es priorizar actividades de bajo impacto (...) el menisco estara

mas saludable pues tiene sus rangos de movilidad completos sin tener una presién aumentada.
5. ¢Podria recomendar algunas consideraciones preventivas?

R: “En primer lugar, evitar las actividades de alto impacto, y de ser necesarias se debe tener un
peso ideal, ademas de priorizar en tener un sistema muscular y tendinoso en Optimas
condiciones para poder evitar las lesiones meniscales. Otra recomendacion seria evitar el sobre
peso (...) no tener una forma (de vida) tan sedentaria ya que esto provoca rigidez en los
meniscos, pues pierden su elasticidad brindada por la elastina. Tratar adecuadamente las
enfermedades concomitantes como artritis reumatoide, diabetes mellitus ya que esto contribuye

a disminuir el riesgo de sufrir lesiones del menisco tibial.”
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5.3 Matriz de fuentes primarias de informacion bibliografica utilizadas

Matriz del tipo de articulos utilizados segun nivel de evidencia y tipo de estudio

Nivel de Tipo de Término Numero de articulos o libros Total
Evidencia Estudio Utilizado

----- Todos los Meniscos BVS Guatemala 0 14362
articulos y tibiales (DECS) BIREME 7,022
estudios SciELO 7
Pubmed 7,333

----- Todos los Lesiones de BVS Guatemala 0 5197
articulos y menisco tibial BIREME 216
estudios (DECS) SciELO 4
Pubmed 4,977

----- Todos los Obesidad BVS Guatemala 12 589,849
articulos y (DECS) BIREME 222,564
estudios SciELO 5,633
Pubmed 361,640

1a Revisién Lesiones de BVS Guatemala 0 1
sistematica menisco tibial BIREME 1
(DECS) SciELO 0
Pubmed 0

1a Revision Obesidad BVS Guatemala 0 2
sistematica (DECS) BIREME 0
SciELO 0
Pubmed 2

1b Estudio de Lesiones de BVS Guatemala 0 1
cohortes. menisco tibial BIREME 0

Prospectivo (DECS)

SciELO 0
Pubmed 1

1b Estudio de Obesidad BVS Guatemala 0 2
cohortes (DECS) BIREME 0
prospectivo SGELO 0
Pubmed 2

1b Estudio de Obesidad BVS Guatemala 0 2
cohortes (DECS) BIREME 2
retrospectivo SGELO 0
Pubmed 0
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Fuente: elaboracion propia segun fuentes de informacion citadas. Niveles de evidencia segun

Oxford.
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5.4 Fuentes secundarias de informacién bibliografica utilizadas

Matriz de fuentes de informacién bibliografica secundaria utilizados segun tema

Tema del libro  Acceso en Localizacion Total de libros ~ Numero
biblioteca en biblioteca de libros
utilizados
Tratados de Catalogo en linea Biblioteca y centro de 116 4
Anatomia documentacion “Dr. Julio de
humana Leén Méndez”
Embriologia Catalogo en linea Biblioteca y centro de 28 3
documentacion “Dr. Julio de
Leén Méndez”
Histologia Catalogo en linea Biblioteca y centro de 46 1
documentacién “Dr. Julio de
Leén Méndez”
Biomecanica Catalogo en linea Biblioteca y centro de 2 2
del cuerpo documentacion “Dr. Julio de
humano Leén Méndez”
Fisica Catalogo en linea Biblioteca y centro de 51 1
documentacién “Dr. Julio de
Leén Méndez”
Fisiologia Catalogo en linea Biblioteca y centro de 126 1
documentacién “Dr. Julio de
Leén Méndez”
Fisiopatologia Catalogo en linea Biblioteca y centro de 21 1
documentacién “Dr. Julio de
Leén Méndez”
Tratados de Catalogo en linea Biblioteca y centro de 4 2
Ortopedia y documentacién “Dr. Julio de
Traumatologia Leén Méndez”
Patologia Catalogo en linea Biblioteca y centro de 109 1
documentacién “Dr. Julio de
Leén Méndez”
Biologia Catalogo en linea Biblioteca y centro de 64 1
documentacién “Dr. Julio de
Leén Méndez”
Bioquimica Catalogo en linea Biblioteca y centro de 41 1
documentacién “Dr. Julio de
Leén Méndez”
Salud Publica Catalogo en linea Biblioteca y centro de 344 1
documentacién “Dr. Julio de
Leén Méndez”
Medicina Catalogo en linea Biblioteca y centro de 81 2
Interna documentacién “Dr. Julio de

Ledn Méndez”

Fuente: elaboracion propia segun fuentes de informacién citadas, en base de datos de la

Biblioteca y centro de documentacién “Dr. Julio de Leé6n Méndez”
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