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lNTRODUCCION. 

El cert1lego del menisco desgarrado es ~e 

los padecimientos de rodilla m's comunes que se 

obaerven en el consultorio de ortopedia. En le pr'~ 

tics los traumatismos de los meniscos se presenten 

en das formes: 

A!l..!!!!!1 La cual le erticuluci6n eGtá blo -

quemde y la incapacidad es sObite y complete, y 

Subagude ~ ~. en le que existe una 

perturbeci6n de la funci6n, pere la cuel se raqui~ 

re tratamiento m~dico. Le primure requiere trate -

mienta inmediato, La segunde, medidos electivas. 

Las formes de meniscapatie son variadas y 

suelen resultar confusas, paro puede realizarse un 

diagn6stico certero en casi el 100~ de los cosos 

con la ayuda de un examen ftsico y une buena his -

toria cl!nica, adam6s da radiograf!aa,artrograf1e 

y ertroscopia. 

Anteriormente eran consideradas las menis­

cos como un cuerpo inerte can estructures svascu -

lares ain importancia que quiz& pose1sn une fun -

ci6n de ebsorci6n de traumatismos. Algunos incluso 

cretan que eren simples vestigios de nuestro dese -

rrollo cvolutivo1 sin embargo, recientes e intere-
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santes estudios que revelOan le enetom!e y fiaiolo• 

g!e funcional de los meniscos han hecho que aumente 

nuestra comprensi6n del importante papel que desem­

pe~a en el funcionamiento normal de le rodilla. 

A lo largo de m&s de un cuarto de siglo de 

interés en la patolog!a de la articulaci6n de la rg 

dilla, se han observado variaciones en la naturale­

za y frecuencia aparente de ciertas enfermedades y 

traumatismos. 

En vista de la variabilidad de las imigenea 

cl!nicaa y de la similitud de presentaciones con 

otras condiciones, le desici6n de aKtirper un •ani.! 

co no debe· basarse unicemente en lea manas m6a aK• 

perimentedes, le historie cl!nice y el ewemen f!ai­

co por a! aaloa predecir6n correctamente la presen­

cie de un desgarro en s6lo el 70 ~ el 80~ da los 

casoa. lntoncea,se aconseja que el desgarro sea vi­

sualizado por ertrogref!e antes de que se contemple 

la esciai6n quirOrgica. Loa estudios revelen que en 

un 20~ de las meniscos retiredoa sin habar obtenido 

dicha informaci6n, san totalmente nor~elos. 

una vez que se ha establecido el diagn6sti~ 

co de un menisco desgarrado,pueden usarse diversas 

t8cnices quirOrgices y conservadoras, dependiendo 

del tipo y grado de la lesi6n. Si el menisco no ª!· 

tA totalmente desgarrado, en algunas ocasiones se 

sugiere un régimen de tratamiento conservador.Esto 

incluye un período de observací6n con abstinencia 
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de actividades que impliquen torciones o saltos 

hasta que los s!ntomas desaparezcan,un programa 

~e fortalecimiento de cuadriceps. Muchos pacien­

tes retornan a sus actividades normales en un 

mes, sin sufrir mayores incidentes y sin necesi­

dad de cirug!a. En ocasionas un paciente conver­

tir& el desgarro en una lesión subsecuente y re­

querid uno intervenci6n quirCirgica (por lo ge -

neral se trata de personas con cierta forma de 

inestabilidad de la articulación )o 

Desafortunadamente, as la regla y no la 

excepci6n el hecho de que la lesión causa s!nto­

mas frecuentes e incapacitantea. El tejido anor­

•almente m6vil producir& da"o el cartilago arti­

cular, y se requiere la esciai6n del tejido ines­

table. ~ estos pacientes se les debe practicar 

meniacectom!e; diversos y extensos estudios de 

evaluaci6n sobre los resultados de la meniscec­

tom!a extirpativa abierta muestran indices de 

6xito sorprendentemente bajos, con m6s de 10~ qua 

llegan a desarrollar osteoartriti1 francam1nte 

temprana. La importancia de los meniscos nos obli­

ga a tratar de conservar eu estructura tanto collO 

eea flO&ible. 



CONSIDERACIONES ANATOMICAS • 

Los meniscos son discos fibrocartilagino­

sos en forma de media luna, cuyas fibras da col6-

gana esten distribuidas de tel manera que propor• 

cionan mayor elasticidad y capacidad de soportar 

la compresi6n, 

Las superficies superiores con c6ncavas , 

complementando la arquitectura de loe c6ndilos fa• 

morales, mientras que loa superficies inferiores 

son planas, permitiendo el deslizamiento y cier­

ta roteci6n. 

El ~enisco aKterno es comparado con una 

O, siendo m6s cerredo que el interno, que se com­

para can una c. Se concideran en ellos¡ 

Une cera superior c6ncava, que se emol•o 

eobre el c6ndilo corra1pondiante del femur. 

Une cara inferior casi plana, qua •escan­

ea sobre la cavidad glenoi•ee de le tibia. 

una circunferencia mayor gruesa y adheren­

te a le c6psula articular. 

Uns circunferencia ••nor, delgada, casi 

cortante,mirindo hacia el centro de la cavidad 

glenoidaa, a donde no llega. En un corte vertico­

transvsrsal, representa un triAngulo muy prolon -

gedo, cuyo base, corresponde a la circunfarencia 



-5-
mayor, que mide Bmm, en le parta &Ktarna y tan aalo 

6 mm, en la interna, 

)a encuentran adheridos a la tibia por au1 

eKtrema1 o astas: el externo se adhiere por 1u asta 

anterior a la superficie pree1pinal, y por 1u asta 

posterior el tub6rculo interna de le e1pina tibiel 

( de Aeta Gltima parte un feactculo fibrosa que ae 

adosa el ligamento cruzado posterior y sube con As­

ta hasta el c6ndilo interno); el interno se incerte 

por su aste anterior el borde anterior da la meas -

te tibial, inmediatamente por delante del 119 .. an­

to cruzado anturior, y por su aeta poateriar a la 

superficie retroespinel. Teniendo sdemia atrae 

conexionas, se encuentran adheridos a la clp1ule 

articular por una circunferencia externa· y luego 

eatAn unidos al cuadrtcepa por dos verdederaa ale­

tea ligaaentosss qua emanan de los bordee leteralea 

de le r6tula ( aletea meniscorrotulianes da Pauzat) 

y del borde inferior ~el mOaculo vasto corraapan­

diente, que estln mAa o manos confundi~sa con la 

parte anterior de la cipsula1 en au parte anterior 

astAn unidas entre et por un ligamento transversal, 

el ligamento yugal de Luschke, 

Las inserciones de los meniscoe augiaren 

que son accesorios con respecta a le tibia. Esto 

es cierto en al caso de la flaxi6n y la axtenai6n, 

cuando los meniscos fijos a la tibia, se mueven con 
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ell a sabre el fEmur. En la rataciOn en flexiOn sin 

embarga, las meniscos se desplazan con el flmur sa­

bre la tibia, y por cansiguient• san eccaaariaa can 

respecto el flmur. 



FIGURA llo. 1 

lnmerci6n del· ug1Hnto trenovereo 

lnaorci6n tibi;;;;•;;:;l ____ J 

mmi9G1 dllnfW~~"Ma; 
,....__~.._~ln1•rci6n fe•orel 

-·~l,,jlt_ Ligeaento MenhcofHlorel, 
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HISTDLDlilA • 

Histol6gicemente los meniscos son fibrocar­

tll egoe, dedo que este tipo de cartílago se presen­

ta en eitios .. onde se necesita·un apoyo firme o fueL 

za t11nell, 

No aparece solo, y se fusiona progresivem11n­

t11 con 111 cartllago hialino vecino o con el tejido 

fibroso denso. A diferencia del certllago el6stico, 

no puede conal.derlrsel.e co110 •odificeci&n .. el car­

tllego hialino, Est6 integrado por tejido conectivo 

col6geno denso, y entre sus haces hay regiones pe • 

queftea de •atrlz certilaginoee hialina que ~ntie­

nen lagunas con c~lulas incluidas, Pueden aparecer 

solea o en grupos, pero por lo regular estln dia -

puestos en hileras cortas, El fibrocartllego carece 

de pericondrio, 

Aparece en asocieci6n lnti•a con el tejido 

conectivo denso de los ligamentos y clpeulas arti­

cular~ s y debe ser conaideredoa como una forma de 

transici6n entre el cartllago y al tejido conecti­

vo denso, su desarrollo ea semejante el del tejido 

conectivo corriente, y en el comienzo solamente se 

advierten fibroblostos, separados por gran canti -

dad de material fibrilar, Mis tarde las cllulas se 

transformen en condrocitos y se rodean a sl mismos 
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de una capa delgada cartilaginoae. 
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CJRCULACJDN SANGUJNEA • 

La irrigaci6n aangu!nea del menisco a la 

periferia lborde canveMa) y a leo euparficiae eU• 

perior e inferior. Los vasoe penetran desde la 

c6psule y desde los pliegues de le membrana si­

novial, que se extiende hacia edentso en un car­

ta espacio an embes cares, Le sustancia del fi­

brocart!lego no posee irrigaci6n sangulnea. Se 

supone que, pera su nutrici6n, depende del 11-

quido sinovial, Parece ser que, aproximadamente 

hacia loe 30 aftos de edad, lo nutrici6n da la aua­
tancie del fibrocart1lago, sea ftste cual fuere , 

tiende e disminuir. En todo momento pueda ser cri­

tica, como la demuestra le aparici6n de lesiones 

por despegamiento horizontal en el menisco gruesa 

diacoideo congAnito, incluso en le infancia, 
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fUNCIDN DE LOS MEl'ilSCOS. 

~- Hay pruebas evidentes que de•ues• · 

tran que los meniscos reparten le carga en la •ar­

cha (fairbenk 1940). La fracci6n ae ha valorado an 

el 50~ en al lado interno y el 70~ an el externo 

(Seadho•, Dewson y Wright, 1974). Adem6s, aa oboar­

va qua la meseta tibiel interna es c6ncava,•iantras 

que le axtarna presenta forme convexa, La• inaar -­

cianea de las mesotea tibialea son da tal !ndole 

qu•·, e"'" , i ' -. ,.,,n. r1iail!n, queden expuesto• a 

une fueraa de expulai6n. 

Abaorci6n !!. !e.!. choques,- Si aa acepte lo 

funci6n de le carga, puede auponerae que existe une 

funci6n da ebaorci6n de loe choquea. Probablemente 

es importante, dada la conocida incapacidad del car­

t!lego articular pare abaorvar lea fuerzas da com­

preai6n aGbitaa sin qua se produzcan lesionea, 

Estabilizeci6n,- Loa maniaco• ocupan lea 

hendiduras entre los c6ndilos fe•Dr•lea y lea ••­

setas tibialea. Por consiguiente, aumentan la aa­

tabilided de le articulaci6n al proporcionar una 

mayor profundidad e las superficies articularas da 

las mesetas tibialea. Este funci6n impide inciden­

talmente la penetraci6n de ~a membrana sinovial en-
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tre las superficies articulares. 

feciliteci6n !!!:. 1!! rnt;,cil11.- L•:L • ... plu-­

jos ~ovimientos do le articulaci6n y muy en parti­

cular el movimiento de tornillo, son posiblee gra• 

cies a la presencia de loa meniscos. 
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ETIDLDGIA 

factores que pueden influir en la vulnera­

bilidad de los meniscos. 

~ Muscular,- El hombre ea el Onico 

animal q•ic udopb ls postura srects y que puad• 

cargar el peso a través de la rodillo completa -

mente extendida, Las funciones ort6gradas hsn sido 

impuestas sobre mOsculos que,en otros animsle•, 

realizan el movimiento plentlgrado. tete mscsni1•a 

es delicado y se altere can facilidad.La perdi~a 

de le funci6n del cuedrlceps predisponen por s1 

misma le ~esi6n de las meniscos, 

Estructuras esguelAticaa.- LO• c6ndila1 del 

f6mur y lns meseta1 de la tibia alcanzsn su mayar 

des ·r~nllo relativo en la srticuleci6n da le rodi­

lla humena. 

letructura ! ineerci6n JI.! !2!!. ligamentos.­

El desarrollo de los ligementoa cruzadas entsrior 

y posterior es relativamente escasa en el hambre, 

·en comperaci6n con las especie• que adoptan l• 

marcha con la rodilla flexionada, En el hambre 

actuan como gula pare controlar el movimiento com­

plejo de le rotaci6n externa e interna de la tibie 

en extensi6n y flcxi6n, en lugar de actuar coma ver­

daderos ligamentos. 
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!!!!!!!.!! 1t ~ .!!.!! !2.! meniscos,- El gro­

sor relativamente acentuado de los meniscos huma• 

nos puede considorerse como prueba de la impar -

tancia de su funcii5n de carga sobre la rodilla 

aKtcndida, El movimiento de tornillo, asociado a 

la edquisicii5n de le e.Ktensii5n co•plets, es co­

pleje. Cuenda hey eKtensii5n o a le fleKii5n se su­

perponen sobre le roteci6n interne y BKterne, ae 

reduce le movilidad de loe meniscos y permanecen 

fijos e le meseta tibiel, 

Esta combinaci6n de circunstancies as la 

ceuse de su propenai6n al treumetismo, 

Factores constitucionales,- En los obe­

sos, al traumatismo ocurre con mayor frecuencia, 

y en loe escasamente musculados· o sedenterios, 

cuyos pelvis son mis anchas de lo normal con re-

' lecii5n el peso corporel, 

?obrecarga 1t ~ !!!. circunstencies 

particulares,- Los procesos cl!nicos nfia comunas 

que ocasionan sobrecargas y tensiones anormales 

sobre el mecanismo de la articulaci6n de le rodilla 

ocurren en el fOtbol y, en menor BKtensii5n, en la 

miner!a del carb6n, tn el fOtbol, le tibia esti fi­

je en el suelo el recibir los golpes, y por aeta 

raz6n es incapaz de girar hecie afuere en la axten-
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ai6n forzada, o hacia dentro en le flexii5n forza­

da, con el peso del cuerpo en movimiento y es pro­

pensa por consiguiente,• una violencia externa sO­

bita. 

Nutricii5n,- Parece ser que, aproximadamente 

e le eded de 30 a~os, le nutrici6n de la sustancia 

fibrocartllaga, sea este cual fuere, tiende a dis­

minuir, En todo momento puede ser critico, como lo 

demuestra le aparici6n da lesiones por despegamien­

to horizontal en el grueso del menisco discoideo 

congl!!nito, incluso en la infancia, 
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fISIOPATOLOGI A. 

Loa movimientos de la rodilla puede oca­

sionar lesiones de los meniscos cuando éstos no 

siguen o los c6ndilos en sus desplazamientos so­

bre las glenoides, dados las condiciones por le 

velocidad articular el re
1
ali.zar un desplazamiento 

rApido: En estas circunst~ncias en posici6n anor­

mal, sufriendo un aplaotamiento (Fig 0 

A partir del momento en que un 111enisco 11 

rompe, la parte lesionada no sigue las movimientos 

normales y se enclave entre el c6ndilo y el glenoi­

dc, la consecuencia es un bloqueo de la rodilla en 

posici6n de flexi6n te11to mlia acentuada cuanto 111111 

posterior sea la lcsi6n del menisco, siendo impa -

sible la extensi6n complete. 

Un movimiento de axtensi6n bruaca de le 

rodille(puntspiA a un bel6n¡ no •e tiempo aufi-­

ciente para que uno de los meniscos sea llevado 

hacia adelante y quedar enclavado entre el c6ndilo 

y la glenoides, con tente 111As fuerza cuanto 111As se 

aplica la tibia contra el fftmur en le extensi6n, 

El otro mecanismo de lesi6n el menisco lo 

constituye le diatorci6n de le rodilla, que asocia 

un movimiento de leter;ilided externa y una rataci6n 

externa, ue esta manera, el menisco interno es con-
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ducido hacia el centro de la articulación bajo la 

convexidad del cóndilo interno;el esfuerzo de en­

derezamiento le sorprende en la citada po&ici6n y 

queda atrapado entre el cóndilo y ln glenoide, con 

le eparici6n da una fisura longuitudinol del 1neni.!!. 

co o de una desinserci6n capsular total, o inluso. 

de une fisura compleja. 

tn todas lao lesiones longuitudinales cita­

das, la parte central libre del menisco puede que­

dar levantada dentro de la escotadura intercon~!lea 

y formar un mensico en asa de cubo. Este tipo da 

lesi6n·de menisco es muy frecuente en los futbo­

listaaten las caidas sobre la pierna doblada) y en 

los mineros obligados e trabajar en cuclillas en 

galar!as angostas. 
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ANATOMIA PATOLOGICA. 

Existen diferencies en les lesiones observa­

d as en los meniscos. 

Desgarros predominantemente longuitudinales 

segun1 I.s. Smille. 

lo ro¡ • 

Interno: 

a.-Completos 

b.-Perifericos y extraperifericos 

c,-Segmento posterior 

d,-Segmento anterior 

t:xternoa 

a,-Perifericos o extraperifericos 

b.-1.ompletos 

c.-5egmento posterior 

d.-~egmonto enterior. 

Desgarros predominantemente horizontales. 

l nterno: 

a,-Segmento posterior 

b,-Segmonto medio 

c,-Segmento anterior 

~I 

a,-)egmento medio \Desgarro en pico de 

b,-)egmento postorior 



c.-Segmento anterior. 

üeqeneraci6n guistica,- Esta es 4 veces m~s 

frecuente del lado externa que del interno. 

Anomel!aa cong~nitas.- Disco masivo e inter­

medio, Siendo con mayor frecuencia on las mujeres, 

as! como el lado externo se encuentra involucrado 

con mayor frecuoncía, 

Desgarros ~ los meniscos regenorudos,-

(raras). 

Celcificaci6n i osificaci6n .!!2 l.!!.!! meniscos 

Calcificaci6n. En los meniscos, la calcifi­

CilCi6n puede darse en dos formas (Weaver, 1942): 

primaria o no traum~tica y secundaria o treumfitica. 

Dsificaci6n, En el menisco se trata de un 

proceso intimamente relacionado con ln calcifica­

ci6n y puada ser una secuela de la misma, 
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CONSIDERACIONES BIOHECANICAS. 

Le no concordancia de las superficies arti­

culares, est& compensada por la interposici6n da 

los meniscos o fibrocart!lagos semilunares,quo au­

mentan ln superficie de contacto entre ambos huesos 

' los meniscos ee interponen entre los c6ndilos y 

glenoides,aalvo en el centro de ceda glenoide y e 

nivel de les espinas tibiales, y como los meniscos 

delimitan dos espacios en la articulsci6n1 el eo-­

pacio suprameniscnl y el espacio infremeniscal. 

Desplazamiento de loe meniscos en la tlexi6n 

-extensi4n. Se ha visto que e,1 punto de contacto e.!l 

tre c6ndilos y glanoides retrocede sobre le glenoi­

dea en le flexi6n y avanza en la extansi6n;los ••• 

niscos siguen late •ovimiento. 

En e><~· nsi6n, la parta posterior de las gle­

noidcs ast& daacubiarta,en especial la glonoide ex­

terna. En flexi6n, los meniscos cubren la parte pos­

terior de len glenaides, sobre todo el maniaco ex­

terno que descienda por la vertiente posterior de la 

.glenoide e><terna. 

En una vista superior, los meniscos sobre 

los glenoides muestra que, a partir de la posici6n 

en e•tensi6n, los meniscos retroceden de manera de~ 

igual: en posición de fle•i6n, el menisco externo· 
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ha retrocedido dos veces m§s que el interno. El re­

corrido del menisco interno es de 6mm. y el del ex­

terho es de 12mm. Eatos al mismo tiempo que retro­

ceden, los meniscos se deforman, dubido a que tie­

nen dos puntas fijas, en sus cuernos, en tanto que 

el resto es mlivil. El menisco externo se deformo y 

se desplaza m5s que el interno, porque las inserci!t 

nea de sus cuernos est&n m§s prliximos. 

Los meniscos desempeMan en verdad un papel 

importante como medios de unilln el&sticos tr;ms-­

misoree de las fuerzas de compresilin entre el f6-

mur y la tibia. en cxtensi6n los c6ndiloe presen­

tan a la glenoides su radio meyor de curvatura, es! 

los meniscos asten intercalddos con exactitud entre 

las superficies articulares. Estos dos elementos 

favorecen 1 a transmisilin de 1 as fuerzas do compre­

silin en la extensilln completa de la rodilla. De ma­

nera inversa en la flexilln los c6ndiloo presentan 

a las glenoides su radio menor de curvatura y los 

meniscos pierden en parte, el contacto con loo clin­

dilos, estos dos elementos unidos al relajamiento de 

los ligamentos laterales, fovore7en la movilidad en 

el detrimento da la estabilidad. 

Hay un factor pasivo de movimientos de tras­

l aci6n de los meniscos: los clindilos rechazan los 

meniscos hacia delante. 
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Factores ~.- En la extensi6n les ale­

tas meniscorrotulianas, tensas por el avance de la 

r6tula, que tambiln arrastren al ligamento yugal , 

tiran de los meniscos hacia adelanta. Adem6s, la 

tensi6n del ligamento meniscofcmoral simult6neamen­

te a la tenai6n del ligamento cruzado posterointer­

no, impulsa hacia adelante al cuerno posterior del 

menisco externo. 

Durante la flexi6n: el menisco interno es 

impulsado hacia atr6s por la ecci6n del semimembre­

noso, que se incerta en su rabor~e posterior, mien­

tras que el cuerno anterior es atra!do por las fi­

bras del cruzado enteroexterno que ven a 11. 

El menisco externo ea impulsado hacia atrls 

por la expansi6n del popllteo. 

Desplazamiento de los maniacos en la rota -

ci6n axial,-En los movimientos de rotaci6n axial, 

los meniscos siguen con exactitud los desplazamien­

tos de loa c6ndilos sobre lee glenoidea. A pertir 

de au posici6n en roteci6n indiferonte,los vemos 

seguir sobre las glenoides un camino opuesto. 

En la rotaci6n externa de la tibia bajo el 

flmur, el menisco externo eat6 impulsado hacia lo 

parte anterior de la alenoide externa, mientras qua 

el menisco interno es conduci~o hacia etrls. 

En le rotaci6n interna, el maniaco interno 

avanza mientras el externo retrocede. 
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TambiEn aqu1 los meniscos se desplazan a la 

vez que se deforman en torno a sus puntos fijos,las 

inserciones de sus cuernos. La amplitud total del 

desplazamiento del menisco extsrno(l m~s 4) es dos 

veces mayor que le amplitud total del desplazamiento 

del menisco interno ( 2 mfis 3) • 

Los desplazamientos de los meniscos en la 

rotaci6n axial son sobre todo, pasivoe---errestre 

cond!leo---pero existe tembifin un factor activar la 

tansi6n de la aleta meniscorrotuliana, debido al 

desplazamiento de la r6tula en relaci6n a le tibia, 

aeta tracci6n arrastre e uno de los meniscos hacia 

adelante, 
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CUADRO CLINICO 

En la pr6ctica medico quirOrgica existen 

muchos casos de entidades patol6gicas bien estable­

cidas, en los cuales el diagn6stico se determina 

con facilidad o,por el contrerio,con grandes di -

ficultade,. 

Es indispensable realizer una detallada 

anamnesis y un minucioso examen cl!nico, pudiendo­

se suplementar en casos espec!fico1 con placas ra­

diograftcas y artrograf!aw 

Manifestaciones cllnicaa, 

Cuadros variables¡ 

a,-Mecanismo (¿qui rodilla y qui menia-~ 

co? 1 Tipo de leai6n ¿ es de origen treumltico o 

degenerativo?; Traumatismo original.) 

b,-Incepecided inmediete, 

garro, 

c,-Presencie de chasquido,resalte o de•• 

d.-Bloqueo(egudo y cr6nico) 

e,•Dolor 

f,-Insegurided 

g,-Derrame 

h,-Historia Clinica completa, 

ExploraciOn f!sica1 
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~ ~ Este se encuentra insertado 

en el borde superior de le meseta por medio de los 

ligamentos coronarios, Estos ligamentos son peque-

no~,por lo que son dif!ciles de palpar; sin embar-

go, si se de5prende el mcnisco,(a causa de desga-

rro en esto9 ligementos)producir~ ~~r en el ~rea 

del borde de la articulaci6n, El borde anterior 

del prapin menisco medial es apenas palpable en la 

profundidad del espacio articular, El meni5co es un 

tanto m6vil y cuando la tibia se coloce en rotaci6n 

interne su borde medial se vuelve m&s prominente y 

palpable, A la inversa, cuando ocurre rataci6n •x -

terna de la tibia ol menisco se retrae y no ea pal­

pable, Cuando al menisco ha sido desgarrado el ~rea 

da la linea articular media se vuelve dolorosa a la 

palpaci6n, Los desgarros son mucho m&s comunes en 

el menisco medial que el lateral, 

~ ~· El menisco lateral se pal­

pa mejor cuando la rodilla del enfermo est& en fle­

xi6n ligera, puesto que suela desaparecer dontro de 

la arttculaci6n durante la extansi6n total. El me -

nisco lateral cst6 fijo al borde de la meseta tibi­

al por ligamentos coronarios que, cuando se desge­

rran,pueden hacer que al menisco se desprenda, Si 

es este el caso le zona ser~ dolorosa a le palpe­

ci6n, 
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Si se investiga en el espacio articular 

lateral con el pulaar, podr• percibir al borde an­

terior del menisco lateral. El menisco estA inser­

tado en el mOsculo popl!tco, y no en el ligamento 

lateral e•terno. Por lo tanto es mis m5vil que el 

menisco medial. Cuando exista dano,la ragi5n da la 

l!nea articuler lateral se vuelve sensible a la P.!! 

paci6n 0 

Se han descrito varias maniobras amnualaa, 

le pruebe· de Me Murray y la del 1elto da Apley, 

Steimenn son las qua mis aa usan. 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. 

Los aintomaa son ten ceracteristicas que 

puede llegarse a une conclusi6n,casi sin explorar 

le rodilla. Algunes afecciones que producen tumo­

raciones en la interlinee articular puada conducir 

a una impreai6n diagnostica erronea. Estos errores 

de diagnostica ofrecen mAs bien un interAs ecadA-­

mico. El tratamiento no difiere en ningOn aspecto 

del de la degeneraci6n quistica. 

Bolsas situadas profundamente con··reapecto 

el ligamento externo, o bolsas sinovialee verdade-

rae. 

Cuerpos libres que han logrado una inser­

ci6n sinovial en el compartimiento externo. 

Fibrosis perifArica ~ eKostosie. 

Otras lesiones que ocupen espacio, 

Subluxaci6n recidivante de la r6tula. 

Loa errores de diagnostico oscilan entre 

el 4 y el s· par ciento. 
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MANlf'ESTACIONES RADIOGRAf'ICAS 

Examen rediogrefico1 Aunque el cKemen redio­

l6gico en les alteraciones internas da la erticula­

ci6n relacionadas con loa meniscos no pueden confir­

mar ni refutar el diagn6atico cl1nico¡ es noceaario 

obtener rediografiaa antera-posterior y lateral y 

de la escotadura interco~dilea,edem'a de una viata 

tangencial de la ouporficie interior de lo r6tule, 

ya que son esenciales para descartar cuerpos sueltos 
oateocartilsginosos, oateocondritia diaecanta y 

otros tranetornos internos. 
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ARTROGRAFIA D~ RODILLA 

Artrografía.- Ocupa un lugar en lo investi -

gaci6n de los transtornos de la orticulaci6n de la 

rodilla, en el campo del traumatismo y las lesiones 

de los maniacos de origen traumfitico ea donde ofrece 

particular interés. 

Mucnos articulas describen y detallan t~cni­

cas artrogr&ficae en la rodilla, Siendo la m~s popu­

lar la de doble contraata quo dascribiaron y recomen­

daron Nicnol as, f'reibergP.r y Killoran, Nosotros ha -

cernos artrograf!as en un cuadro clínico que no res­

ponde al tratamiento, No hocemos ertrograf!as como 

rutina porque el procedimiento es invasivo, 

La artrograf!a est6 contraindicada ai se 

aospecna artritis s&ptica, sn tranatornoo hemorre­

giparoe y al8rgia al material da contraste, 

Si se llaga a la conclusi6n de que so treta 

de uno ayuda diagn6stica, dP.be practicarse, 
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TRATAMIENTO 

El desgarro de un menisco puada curar o no 

aegOn su tipo y locelizaci6n, y aegGn al tratamien­

to que se haga. En la pr5ctica cllnica los desga., 

rros de los meniscos se comporten de manara si•i -

lar,porquo algunos perifftricoa manaras curan, y 

otros persisten y dan alntomea. 

Los traumatiemos de loa maniacos as pre­

aentan en dos formas 1 Asl.!!!!!r en la cual la articu­

laci6n estl bloqueada y la incapacidad ea a6bita y 

completa, y aubaguda o cr6nica, en la qua exi1ta 

una perturbaci6n de la funci6n, pera la cuel ea 

requiera al consejo m6dico. La primera requiero 

alivio inmediato. La segunda, medida• electivas. 

Lamentablemente la meyorla da loa de1ga­

rros ocurran en lreas donde no aa pueda 1nticipar 

su cureci6n. El tratamiento no quir6rgico eetl con­

traindicado en loa apieodio1 da bloqueo da repati -

ci6n y en los traumetisaoa reiteradoa del •iamo ••­

nisco. Por lo general no ea razonable trater sin 

cirug!a una lesi6n aguda en la rodilla gua ya debe 

s!ntomaa y signos cr6nicoa o racurrenta1 da un · ~­

transtorno interno compatible con un desgarro de 

meninco. 

Meniscectom!a.- La maniscectomla ea la 

opAraci6n ortop~dica com6n y posiblamanta m~s popu­

lar en la pr~ctica, El hecho de que los reeultadoa 
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e corto plazo sean buenos llave e la deducci6n de 

que se trata de un procedimiento inocuo, pero no es 

aa1. Deapu6s de la meniscectom!a aparecen alteracio­

nes degenerativas en la nrticulaci6n lfairbank,1946; 

Jackaon, 1966, Johnaon, Kettelkamp,Clark y Haverton, 

1974 etc.J. Cuando se ha escindido la totalidad del 

menisco, crece uno nuevo a partir de la me•brana 

parietal. Preaenta en gran parte, la misma forma y 

a1pccto general de lo estructura normal, tl nuevo 

menisco ea mAs delgado y mAs estrecho qua el normal. 

El examen histol6gico revela solamente teji­

do fibroso.No existe cElules cartilogionoaa1. 

Bases biomecAnices de la aperaci6n. La recu­

peraci6n funcionel,juntamenta con el alivio de loa 

s!ntamas, es excepcionalmente rApide daspu61 da la 

eacisi6n de un menisco, esto consigue que el pe -

ciente quede libre •e elntomaa , a pasar que axie­

tan alteraciones rediol6gicaa de grado acentuado. 

Loa resultados de le meniecacto•!e doble no 

son tan favorables como los de la e!mple. 

Tlcnica de la Meniscectom1a.- En el aervicio 

de Ortopedia del Centro M6~ico Naval se he seguido 

la Ucnice descrito po.r Edmonoon-Cranshaw en Cirugia 

urtop6dice de Campbcll, por lo que no aa repiten 

equ1 los detalles t~cnicae da la meniscectom1e.Te~­

poco noa proponemos repetir loa cuidados pre y poat­

operetorioa. 



-31-

MATERIAL Y METO DOS, 

Se estudiaron 16 pacientes en un estudio re­

trospectivo en expedientes cl!nicos que compren~ie­

ron los aílos de 1963 a 1965, cuya edad comprendieron 

de los 17 o los 33 affos da edad,que se captaron por 

medio de lo consulte externa de Ortopedia del Centro 

Medico Naval de la Ciudad ~e M6xico, A todos ae les 

elaboro el diagnostico de meniscopetia. 

Se eliminaron a los pacientea cuyo expedien­

te cl!nico no reunían los datos completos pare el 

presente trabajo, quedando seleccionados 10 pacien­

tes, con loe requerimientos necesarios pera el e1-

tudio, 

Se les practic6 a su ingreso historie cl!­

nice y exploraci6n fisica completa,con valoraci6n 

radiogref1ces en las erticulociones afectadas, se 

P.racticaron ex amenes de laboratorio lBio1111tri11 Hema­

tice compl1ta, ~uimico sangu!naa y ~xamen general • 

de orina). En algunos casos se lee efectu6 estudio 

ertrogr~fico de rodilla, bajo condiciones as6pti­

cao, para establecer el criterio de tratamiento on 

cada caso. 

Se valoro adem~a las condiciones cl!nices 

del paciente al momento de su egreso, control~ndo­

aeles posteriormente en la consulta externa del 

servicio,hesta su reincorporeci6n a aue activida­

des. 
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ANALISIS DE RESULTADOS. 

Del total de loa pacientes la distribuci5n 

por sexo se encontr6 como sigue; 

Masculino ••••••••••• 9 CD SOS !10~ 

remenino •••••••••••• 1 CDSO 10~ 

10 casos 1001& 

Le edad vari5 de 17 affoa del menor • 33 enae 

el mayor con una media de 24.l ª"ªª• 
El diagnoatico de envla da lo consulta del 

•edico general al servicio da Ortopedias 

Traumatiama ••••••••••• 7 caeos 70~ 

Sin diagnostico ••••••• 2 casos 20~ 

Gonartrosis, ••••••• , •• l caso 101 

10 caeoa 1007'. 

En ninguno de las cesas estudiados ae encon­

traron antecedente& familiares de la enfermedad. 

Con respecta a la rodilla afectada loa datos 

revelaron predominio del ledo derecho, como se muea­

tra en el siguiente cuadros 

Derecho,,, ••••••••• ,6 casos 60' 

Izquierdo.,,,,,,,,,.3 casos 30~ 

.Bilaterel,,,,,,,,,,,l cesa lDS 
10 casos 100~ 
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Los meniscos mayormente afectados fueron1 

Med.i.al derccho •••••••• 4 casos 40" 

Lateral derecho ••••••• 3 ce•os 30J 

Medial izquierdo •••••• l caso lOJ 

Lateral izquierdo ••••• 1 caso 10~ 

Bilateral ••••••••••••• l caso 105 
10 casos lOOJ 

En uno da los casos se encontr5 un hemangio-

El tiempo de evolucidn varid de B •tea a 4 

ª"ºª• con una medie de 10.2 asae1. 
Por lo que respecta s los antecedantea, se 

encontr5 que el 70~ tenis antecedente de treumetis­

•o previo al inicio de la sintomatolog1a •oloroaa. 

La exploracidn f!aica inicial reporta an el 

60; de loa casos dolor importante, en al 40~ de loe 

caeos bloqueo articular; he•ertrosis en el lOJ de 

los casosrGonartrosia en un 10~ y malformacionae 

(quiste de beker y hemangioma) en un 10~. 

Treta~iento previos a su env!o1 A todos ae 

les prescribi5 enalglsico por v1e oral, as! como ra­

poso. 

El dolor referido siempre estuvo localizado 

en la ro•ille afectado se encontrd en 4 casoa,eape­

cialmente en los movimientos da flexi6n y extenai5nr 

la claudicaci6n se encentra en un caso,eunque fue 

referido por la mayor!a al efectuar ejercicios. 
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El atntoma inicial por el cual acudi6 el 

paciente a la consulta, se dividi6 como sigue1 

Dolar con bloqueo •••••••• 4 casos 40~ 

Claudicaci6n ••••••••••••• 3 casos 30~ 

Aumento de volumen ••••••• 2 casos 20~ 

Inestabilidad •••••••••••• 1 caso 10~ 

10 casos 100%, 
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TRATAMIENTO. 

En base a los reaultedoa obtenido• •n le 

cl!nica y en los estudios de gabinete, ae efectua 

tratamiento quirGrgico en 10 pecientee.100., el eo• 
se le realiza meniscecto•le •onocompertimentela e 

un caso 10• se le reeliz8 ertrotom!e ein ecaiai4n 

del menisco por encontrerse el menisco sanot y el 

otro 10. se le reeliz8 meni1cectom!a bico•perti••n­

tel. 

Posteriormente • su tretamiento quirllr11Do · 

en el 100. de los casos •• iniciaron ejercicio• ~e 
rehsbili tecian. 

El tiempo ~· inmavilizeci8n poat-quirllrgice 
fue en promedio de dos seaanaa, reincorporlndose e 

sus laborea en un tieapo promedio de seis semana•• 
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CONCLUSIONES , 

La •eniacopat!a es un padecimiento que se 

presenta primordialmente en la segunda d6coda de 

la vide, El estudio se beeo primordialmente en eda­

des qua co•prend!an hasta la tercera decada de la 

vida, aKistiendo este padecimiento, en la cuarta y 

quinta dacada, no pudiendoae descartar en sujetos 

de edad mayor, El predominio fue en el seKo mascu­

lino, reportlndoae en nuestra casu!stice una fre·­

cuencia de 9 a 1, lo cual no difiere con los resul­

tados de atrae autores cuyo volumen de pacientes 

a•tudiado• ea muy superior al nuestro, 

Siendo la atiolog!a m~a frecuente en nues~ 

tre cesu!stica el traumatismo directo, aunque no 

se puede considerar como concluyente atiol6gico del 

padecimiento, ya que tal vez existan otros factores 

no reconocidos hasta el momento, 

De acuerdo con loe reportee previos que ex­

plican e el traumatismo como una causa etiol6gice 

en el SBKO masculino, por su mayor propenai6n a 

traumatismos severos con movimientos forzados de 

la rodilla, 

El a!ntome inicial en nuestro grupo corres­

pondi6 a dolor y bloqueo de la regi6n de la rodilla 

as! como le incapacidad pera realizar esfuerzos f!-

1ico1. 



Los datos 'ancontr1do:11 a la e11ploreci6n fl­

uica corresponden a las desc::titos por todos loa 

autores consul tedas. 

La frecuencie eatiu!loda an nuestra unidad 

corre1pand11 apro1Cimadement1 ;¡¡un 2~ de le consulta 

111tarna del eervicio de O:to11edi.a, 

El tratamiento medlc:t0-quirtlgico efectuado, 

H al mencion•da y rec:o•endaclG por le meyorh da 

los autores, En nuestros :ea1.1l tBdas aunque no ,con­

clu,yentu a largo plazo •an l!lati.sfactorios y can -

cuerden can 1011 autores reVi.!Badars, 

E• i•portante el dialJ!ln5atico tamprana para 

realizar el tnta•ienta apac-tune> y asl evitar la 

dageneraci5n articular. 
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