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ANTECEDENTES CIENTIPFICOS.

Wernerdorff y Robinson en 1905, diez afion deapuén del
descubrimiento de los Rayos X, presentaron al Congreso ==
Alexdn de Ortopedia la primera artrografia con aire ds la-
articulacién de la rodilla. Roffa y Rauenbusch publicaban
sus primeras experisncias con artrograf{as mostrando la in
yeccién de ox{geno puro en la articulacién de la rodills,-
rrocedimiento difundido durante los afios de 1920, tiempo -
durante en el cual no se hicieron mds 'contribuoioneu a Be=-
Jorar el estudio.

En los Estados Unidos, Xleinberg en 1927 hiso abando-
naria debido a la elevada mortalidad ocasionada por embo—
lias gaseosas pulmonares,

Fué en 1930 cus se utilizé material yodado de contras
te, pero también fué descontinuado por haber preaentado --
fenémenos de toxicidad; en este mismo afio, el merito reome
on dos cirujanos suizos: Bircher y Oberholser, cuando puUee
blicaron su trabajo pionero de la artrograffa con doble me
dio de contraste.

A Lindblom, se debe el uso de medios yodados mds tolg
rables, Andren y Wehlin en 1960 la perfeccionaron y Prei--
berger en 1966 1la popularizé. Tres aflos después Butt y Mc
Intire dieron ¢l mayor avance al usar control fluoroscépi-
00 ¥y en Buropa Ricklin y cols. fueron los mds entusiastas,
Bs importante mencionar también las exelentes comunicacio-
nes hechas por Picat, Van de Berg y Crevecoeur, Del Buono,
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Catolla y Cavalcanti nue han incrementado las contribucig
nes en el campo de la artrograffa con doble medio de con-
traste.
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PLANTEAMIENTC DEL PROBLENA.

Las causas gue originan un dafio o lesidn de los menis
cod son muy variables. Son muchos los factores que entran
en juego, y en la mayoria de los casos es diff{cil recons--
truir con veracidad el mecanf{smo exacto de la lesifn; de -
ah{ la dificultad oue hay para evaluar la incapacidad por-
una lesién meniscal, Es conocida la frecuencia con que 8e
lesiona en mayor proporcién el menisco media) respecto al-
latera; es {ndice demostrat{vo de oue ademds de las razo--
nes puramente anatémices, las lesiones meniscales tienen -
un importante factor mecdnico en su produccién.

La gran incidencia de las lesiones traumdticas de la-
rodilla ocurridas en el campo deportivo, laboral y aungue=
con menor frecuencia en las simples acti{vidades cotidianas
representan en algunoa casos, Solo procesos inflamatorios-
hasta cierto punto banales, sin embargo un buen porcentaje
ocasiona ruptura o desgarros meniscales, patologia que im-
plica incapacidad funcional prolongada, ausentismo laboral
¥y consecuentemente disminucién de la capacidad productiva-
del individuo.

La artrograf{a utilizando un doble medio de contraste
ocupa un lugar importante en la investigacidn de los tras-
tornos de la articulacién de la rodilla, y es en el campo-
de las lesiones meniscales de oripén traumdtico donde ofre
ce particular interés., Por esta razdn se considera indis-
pensable su utilizacidn despuds de tener la sospecha elini
ca de patologfa meniseal, una vez confirmada, nos ayudard-
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8 realizar un tratamiento racional y nos servird como prue

ba documental pre y posoperatoria.
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HIPOTESIS.
Demostrar que 1la Artﬁbgrnfia de la iodillu con doble
medio de contraste, &s un procedimiento que tiene un slto
porcentaje de certeza en el diagnéatico de las lesiones =

meniscales postrausdticas,
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ANATOMIA DE LA ARTICULACION DB LA RODILLA.

Bl detallado conocimiento de la articulacién de la ro
dilla, as{ como de su funcién, es requisito indispensable-
para la comprensién del mecanismo de produccidén de las le-
siones meniscales, para la interpretacién diagnéstica de -
108 diversos sintomas que la afectan, para la correcta in-
terpretacién de la artrografia y, sobre todo, para llevar-
a cabo una correcta reseccién de los meniascos afectados.

La articulacién de¢ 1a rodilla establece la unién en——
tre el muslo y la pierna, es una articulacién de tipo tro-
clear y que por esta rasén pertenece al grupo de articula-
ciones méviles 4 Diartrosis, Las glenoides tibiales ee co
- rresponden con los céndilos femorales, constituyendo aef -

la artioulacién femorotibial. Por delante, las dos ver ==
tientes de 1a susperficie articular de la rétula correspon
den a 1las carillas art{culares de la tréclea femoral, cons
tituyendose as{ la articulacién femoropatelar, ambas arti-
_culaciones funcionales, estén contenidas en una sola arti-
culacién anatémica: la articulacién de la rodilla,

La superficie articular de la rétuls tiene forma de -
8illa de montar, plana y asimétrica, siendo su porcién la-
teral mayor que la medial. Los dos cdndilos femorales se=-
corresponden con las cavidades glenoideas de la tibia, =~
siendo ol océndilo femoral medial no de mayor didmetro lon-
gitudinal y de menor didmetro transverso que el céndilo fe
moral lateral, al cual presenta, en ocasiones, una pequefia
muesca transversal en el centro de su cart{lago articular.



La meseta tibial tiene dos superficies articulares, la me-
dial de forma ovalada en sentido antero posterior y mds -
céncava que la superficie articular lateral, de tamaflo més
pequefio y de configuracién més redondeada para Correspons=-
derse adecuadamente con lo8 céndilos femorales como Se di-
Jjo previamente (Pige. 1 y 2).

dior de fa aniculacion de la
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Las dos superficies articulares de la tibia estdn li-
geramente anguladas entre si, y se hallan separadas por la
eminencia intercondilea, que presenta dos espinas, una me~
dial y otra lateral; en ocasiones puede existir en su por-
cién ventral una tercera prominencia @ incluso en su por--
cién dorsal una cuarta prominencia. X1 cartilago articu--
lar tiene a su nivel un espesor medio de tres a cuatro mi-
1imetros,

La cara dorsal de la rétula se halla cubierta por car
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tflago, y su aspecto es el de un tejado aplanado con una —
creata en medio, de direccién vertical,

La cdpsula articular es bastante amplia y delgada, B0
bre todo en su porcifn ventral. Se halla reforzada por el
ligamento colateral medial, que se incorpora a la misma a-
nivel de la regifn poplitea por medio del ligamento popli-
teo que o8 oblicuo ¥y arqueado; por el contrario, el ligt--
mento colateral lateral no tiene unién alguna con la cépsu
articular. La cdpsula articular tiene una insercién en el
fémur, certa de los 1{mites del cartilago articulni. en la
unién de los céndilos y epicéndilos femorales, mientras —-
que en la tibia su insercién se hace distalmente a la de -
los ligamentos laterales. El misculo semimembrancso estre
cha la cdpsula a nivel de su cara dorsal, relativamente ——
corta,

o teul,

de la tibla §
l«:m visio desde milu 1, W‘MMF
tibia: 2, parte snicrior de Is swperiicie
articular del pullllc tibhl nmu. 3, Cuerno snte-
rior del menluco exlcrmy Iw llhbpmv
neo; S, ’hlilln tbls) inumo. &, porcién
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micrno; 7, 1 imu

ion del ligamcnto crunado anterlor; 9, .Inmclén
llﬂnnlnu tibia) de) cuerno anierior del menisco
interno; 10, inwrcién posterive del menisco exler-
n; II. lulmcuw n'nnluu-pcmm. 12, llumn o

 miscu internu.

Los meniscos vienen a remediar en parte la incongruen
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oia de las superficies articulares entre la tibia y el fé-
mur; se trata de dos formaciones fibrocartilaginosas en --
forma de cufia, situadas en la veriferia de 1a superficie -
articular de la tibia y que presentan conexiones con 1la --
cdpsula articula. Los meniscos son restos rudimentarios -
de un tabique embrionario existente entre la tibia y el pe
roné; de forma semilunar, Bu Beccién transversal tiene for
ma de cufla, cuyo vértice se dirige al centro de la articu-
lacién. Los meniscoe y los ligamentos de la articulacién-
de la rodilla forman una unidad funcional. Aquellos, en =
su funcidn, actuan como amortiguadores méviles que distri-
buyen 1a presidn del fémur sobre uns mayor sunerficie de -
1a tibia y aumentan 1la elasticidad de 1la articulacién de -
1a rodilla. Un corte transversal de 108 meniscos pone de-
manifiesto una forma triangular, por lo tanto con tres cae
ras: una superior é céncava en contacto con los céndilos,-
una periférica 6 cilindrica, sobre la que se fija la cépsu
1a y una inferior casi plana que descan-a sobre la perife-
ria de las glenoides. Estos anillos estén interrumpidos a
nivel de 1las espinas tibiales y otro posterior. Los cuer-
nos del meniesco lateral estédn mds préximos entre s{ que -~
los del medial y, por lo tanto, el menisco lateral forma -
un anillo casi completo ~= tiene forma de O,mientras que -
sl medial més parecido a uns media luna,-- tiene forma de-
[ 2

Los meniscos no estAn libres en las superficies arti-
culares, 8ino que contraen conexiones muy importantes con-
otras estructuras: ya vimos que 1a insercién de la cdpsula
se lleva a cabo en la cara periférica, 108 cuernos se fie=
jan en la plataforma tibial, a nivel de la superficie pre-
egpinal para el cuerno'unterior. y retroespinal para el ~--
cusrno posterior. Los dos cuernos anteriores estdn reuni-
por el ligamento yugal 6 transverso, que estd unf{do as{ -
mismo a 1a rétula a través del paquete adiposo. Las ale-—
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'tu menisco rotulianas son fibras liga-ur;tariol que 8e -
extienden desde 1los bordes de la rdtula a las caras late-
rales de los meniscos,

El ligamento colateral medial fija aus fibras poste-
riores en el borde interno del menisco medial; el ligamen
to colateral lateral, al contrario, estd meparado de su -
menisco por el tendén del misculo popliteo, que envia una
expansién fibrosa al borde posterior del menimco lateral-
Por dltimo, fibras distintas del ligamento oruzado poste~
romedial van a fijarse en el cuerno posterior del menisco
lateral y forman el ligamento meniscofemoral. También ==
existen fibras del ligamento cruzado anteroexterno que se
fijan en el cuerno anterior del menisco medial.

El meniaco medial tiene una anchura aproximada de -
dies milimetros, siendo su cuerno posterior un poco mds -
ancho que su parte media y su cuerno anterior. Bn su tra

- yecto sigue 1a periféria del platillo tibial medial, des-
eribiendo as{ una curva de radio mayor que la del menisco
lateral. Kl menisco lateral tiens una anchura promedio -
de doce a trsce milf{metros, es decir, es considerablemen-
te mayor que la del medial.

VASCULARIZACION,
Ia arteria popli{tea de cinco ramas a nivel de la ar-

ticulacién de la rodilla. Dos ramas superiores forman, 8
nivel de la cdpsula, la llamada red articular de la rodi-

1la, que no irriga a los meniscos; & continuacién encon == ’

tramos a la arteria media, que es impar, y mis diltaiiénﬁe
1las dos inferiores. '

La arteria media perfora a la cdpsula articular por -
su cara posterior y se divide a continuacifn en tres ramas
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principales una rail central ocue sigue el ligamento oruza-
do posterointerno, una rama medial que camina horizontal--
mente a 1la zona parameniscal medial, y otra lateral, que -
sigue sl mismo trayecto en la zona parameniacal lateral.

Ias arterias inferiores 6 distales de la rodilla son-
doe, una medial y otra lateral, que tras perforar la cdp~—
sula articular, caminan hacia delante y se unen entre si -
por abajo del tendén rotuliano, formando un arco del cual-
salen pequefias ramas que irrigan ambas zonas paramenisca=-
les,

La zona parameniscal estd constitufda por un tejido -
conectivo laxo que contiene una sola arteria mayor, 6 va--
rias arterias que irrigan a los tejidos adyacentes; éstas-—
pequefias arterias penetran unicamente en el tercio externo
del menisco, 1o cue determina que solo ésta parte del me=-
nisco Be halle irrigada, mientras que la zona interna care
ce por completo de vascularizacidén.

Los cuernos anterior y posterior estdn menos vasculae
rizados que la porcién central del menisco.

Bl menisco lateral tiens una mejor vascularizacién --
que el medial., Ahora bién, desde el punto de vieta histo=-
16gico »e ha podido comprobar que la vascularizacién de ~=
los meniscos no es uniforme., Los vasos terminales corren-
a modo de lenglletas de calfibre variable, desde 1a perifé--
ria a 1la parte central del menisco, siendo a este nivel ==
muy raras 1las anastaomdsis (Bombeli, Luna); también Be ha -
podido comprobar desde el punto de vista histoldgico, que-
incluso el tercio extermo del menisco presenta zonas avas-
culares,:

La irrigacién de las zonas mds proximales a la super-
ficie del menisco es de menor cuantf{a que la de sus partes
mia profundas, REs de interés, citar que loe capilares no-



forman rad alguna y que se disponen en esniral, lo gque ha-
ce pos{ble su coexistencia con los grandes desplazamientos
que sufre el menisco. Desde el punto de vista histoldgico
{Pig. 5), el menfsco puede dividirse en tres zonas:
1) Zona cartilaginosa avascular, que comprende las ==
tres cuartas partes m4s internas del menisco,

2) Zona fibrosa, que contiene capilares,

3) Zona parameniscal, constituida por tejido eonecti-
vo laxo.
La zona fibrosa se continia ein aparente transicién con la
parameniscal; zorna Ultima donde se lleva a cabo 1la unién -
vascular entre cdpéula ¥y menisco, :

Ademds de los ligamentos colaterales, los ligamenton-
cruzados contribuyen decisivamente a la estabilidad de la=
rodilla (Fig. 3 y 4). El ligamento cruzado anteroexterno=
nace de 1la cara interna del céndilo femoral lateral y va a
insertarse en la parte ventral de la eminencia intercondi-
lea; debido a Bu trayecto oblicuo, limita sobre todo el --
desplazamiento anterior de 1la tibia respecto al fémur (sig
no del ocajén anterior), El ligamento cruzado posterointer
no nace de la fosa intercondilea a nivel del o64ndilo femo-
ral medial, y va a insertarse en la parte dorsal de la emi
nencia intercondilea, impidiendo as{ el desplazamiento pog
terior de la tibia respecto al fémur. Ambos ligamentos ==
cruzados limitan 1a rotacién lateral del fémur sobre la ti
bia fijada, asf como la rotacién medial anormal de 1la tiwa
bia sobre el fémur.

La membrana sinovial de la cdpeula, comenzando por =-
gy parte dorsal, recubre totalmente los ligamentos cruza--
dos, confiriendoles una localizacién extraarticular.

La articulacidn de la rodilla puede ser dividida en -
varios compartimientos (Pig. 4). Bl compartimiento ven ~-
tral se ve continuando en su parte superior por el fondo -
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de saco ventrodorsal (bolsa serosa sunrnrotuliana), cue se
halla frecuentemente separada de la articulacidn nor un pg
quete incompleto y mds raramernte por uno completo.

Bl paguete adiposo infrarctuliano estd4 adherido a la-
cdpsula, que & su vez se halla reforzado por el tendén ro=-
tuliano, y estrecha el compartimiento ventral por debajo =
de la rétula. E1 paquete adiposo dorsal, situado por de-=
trés de los ligamentos cruzados, divide de forma verticale
en dos, al compartimiento dorsal.

Fiu 4, Corte sugliel de Ia srticulucion de la
rodiife (wgdn Tonduyryl: 1, ligemenio crusedo an-
(erior; 2, Nizamento crugado posteriur: 3, conte del |
cuernu poterior dud menisco exiorno; 4, fondo de
5820 superior; 5, bulss serosa avbculénes prerrotu.
“fiwns: & y 7, puyuctc «diposo con el plisgue sino
via Infranutulleno; B, corte ded cuemo snterior
del menlseo eaternos 9, bolae scrma infrarrotulisna
prafunds; 10, bolse u:ou infrarrotulians’ subcu-
tnes,

Los meniscos a su vez; van a dividir al compartimiepn
to ventral y dorsal, en espacio capsular superior e infe-
rior., Son varios los fondos de saco que comunican con la
articulacién, come ocurre con el poplitec, el semimembra-
neso gemelar y algunos fondos de saco accesorios, més pe-
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BIONECANICA DB LA ARTICULACION DE LA RODILLA.

La articulacién de la rodilla funciona a manera de ==
una charnela que permite ademds escasos movimientos de ro-
tacidn. .

En extensién completa, la articulaciln es fijnda rigi
damente por las estructuras capsulares y ligamentosas, —-=
mientras que si se flexiona mds de veinte grados, los liga
mentos laterales y cruzados se relajan debfdo a la disminu
cifn en tamafio de la porcién dorsal de los céndilos femora
les. En esta situacién el ligamento colateral lateral se-
sncuentra mds relajado que el medial,

Cuando la rodilla se halla en extensién no completa,-
la presencia de una dimcreta inestavilidad lateral y me --
disl de 1a articulacién estd dentro de los lfmites fisiold
gicos: el desplarzamiento de la tibia respecto al fémur en-
el plano sagital de sflo unos mil{mitros, se oconsidera tam
bién dentro de los limites de la normalidad.

Con 1a rodilla en flexidn, al quedar los ligamentos =
relajados; vemos que son pos{bles movimientos discretos de
rotacidén por deslicamientos de los céndilos femorales so--
bre los platillos tibiales; en estds rotaciones el céndilo
femoral lateral sufrs un mayor desplazamiento que el me ==
dial, debido a que el eje de rotacién no cruza por el cen-
tro de la articulacién 8ino que se halla desplazado hacie~
ol céndilo medial de la tibia.
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Tiene una especial importancia el movimiento de rota-
c¢idn que sucede fisioldgicamente durante los dltimos gra--
dos de 1a extensidn 6 al comienzo de la flexidn; debido a-
su forma ligeramente plana, el céndilo femoral medial se -
desplaza hacia atras durante los dltimos veinte grados de-
la extensién, siempre y cuando la tibia esté fija. Este -
movimiento de giro de rotacién lateral, es el que contribu
ye a cerrar con seguridad la articulacién.

De la mi{sma manera, el fémur gira laterlamente duran-
te los primeros veinte grados de la flexién.

La flexién de la articulacidén de la rodilla hace que-
los menfscos sean desplazados hacia atrds sobre los platie
1llos tibiales; el desplazamiento serd menor a nivel del me
nigco medial debido a las estrechas relaciones del mismo #
con 1la cépsula, hecho que no sucede con el men{sco lateral
Aof, en extrema flexién de la rodilla, el cuernmo posterior
del menisco medial puede quedar comprimido entre el fémur-
Y la tibia y ser lesionado con cierta facilidad.

Si a la flexifn de la rodilla ee aflade una rotacidn,-
el deeplazamiento gue sufre el menfsco medial es ain més -
pronunciado, {(las figuras 6, 7 y 8; mueatran la situacién-
de los meniscos con rotacién medial y lateral). Los movi=-
mientos extremos de rotacidén pueden ser causa de protru --
8ién del menisco fuera de la superficie articular de la ti
bia,

M lhm.,. {
l“ﬂﬁl‘ﬂnﬂ?”uw
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PATOGENIA DE TAS LESIONES MENISCALES.

Son diversas las causas gue originan lesién de los menis-—
co8 Yy en ocasiones es diffcil pnra el paciente hacer un re
lato fiel del mecanismo de lesidén. Es conocida la mayor -
frecuencia de lesiones del menisco medinl respecto al late
ral, Las proporciones varf{an de un autor a otro y, tam -=
bién; de mcuerdo a las diferentes actividades fisicas, ya-
sean laborales 6 deportivas, BEn el devorte y esvecifica--
mente en el atletismo la proporcién es de 331 del menisco=-
medial sobre el lateral, en tanto que en los mineros, que-
@se someten durante largos perfodos en posicifn de cucli .-=
1las la proporcién es hasta de 20:1.

Dentro de las causas mecdnicas de desgarro 6 ruptura-
de un menisco, podemos encontrar que este se lesiona cuan-
do es sometido a tracciones 4 presiones anormales y esto -
s86lo tiene lugar cusndo esta articulacidn de carga es some
tida a un movimiento combinado de flexién rotacién 6 de ex
tensidn rotacién,

Una articulacidn de la rodilla, sin dafio aparente ene
extensién completa queda estable de manera segura, Siendo-
imposibles los movimientos de desplazamiento lateral 4 de-
rotacién; por 1o tanto, las lesiones meniscales en una ro-
dilla en extensidn completa, sélo serdn posibles cuando -=
coexinta una lesién ligamentaria § una fractura del plati-
110 tibial.

Loo meniscos después de cada desvlazamiento, vuelven-
a recuperar su localizacién normal en la veriferia de la -



articulacién; ello es debido a la estructura eldstica vy fi
brosa del menisco, & la rigida inserc¢ién de sus cuernos an
,férior y vosterior y a sus unionea con la gdpsula articu--
lar.

De acuerdo con las teorfas de Konjetzny, Schaer; exe-
plica los desgarros meniscales de 1a siguiente manera: el-
menisco desplazado hacia el interior de la articulacién, -
es apripionado entre los céndiles femorales y tibiales com
mo 81 lo fuera por unos aliéates, siendo aplastado y desga
rrado longitudinalmente y ulteriormente rechazado, total o
parcialmente hacia el interior de la articulacidn (Pig. 9).
Bata figura nos muestra cdmo, antes de que todo suceda, el
espacio articular respectf{vo puede entreabrirse temporal--
mente por una fuerza valguizante 6 varizante para volverse
a cerrar rapidamente y aprisionar al cartilago entre 1los -
dos alicates §seos, resultando lesionado (Groh).

. Fic. 9. Mecanismo de Ia rotura deun
menisco (segin Konjeleny y Schuﬂ.

\ R &) posicidn normal. &) La posicién
. en flexiém, rolacidn exicrna y valgo
forzado dnpl-u e} menisco ol infe.
tior de lu srticulscidn. ¢) Una exien-
1idn wibila provucs un np!ullmknm
del menisco enire los condilos. of)
aniumiemo del lmmcnto de
dnrm\d Ia escotadura

a ) 3 . P nlcmmdﬂn

Smillie y otros autores opinan que las rupturas longi
tudinales del menisco medial se deberfan a lae estrechas -
relaciones del mismo con 1a cdpsula y el ligamento lateral
10 que originarfa fuerzas de traccidén desde la periferia.
La rotacién medial del fémur en flexidén mobre la tibia fi-
ja, lleva al menisco medial hacia atrds; este desplazamien
to trata de ser contrarestado por la eldsticidad del teji-
do cartilaginoso, sus conexiones con la cdpsula articular-
¥ el ligamento colateral medial, asf{ como las inserciones-
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Sseas de los cuernos anterior ¥y posterior.

El menisco lateral, gque ee casi un anillo cerrado, --
tiene una gran movilidad debido a sus uniones muy laxas ==
con 1a cdpsula y a la casi total ausencia de uniones con ..
el ligamento colateral lateral; por esto evita facilmente~
el Ber atrapado por el céndilo femoral y es sometido & ===
fuerzas de traccién mucho menores.

Ahora bién, se ha considerado y aceptado que hay fac-
tores oue aumentan la vulnerabilidad de 1l¢# meniscos ante-
los traumatismos. Los factores constitucionales por ejem=
plo, predisponen a un menisco a lesionarse con mds facili-
dad, y lo demuestra oue varias personas son intervenidas —
quirirgicamente para resecarles, incluso los cuatro menis-
cos en un lapso breve, lo cual puede deberse, bién a una -
dehilidad generalizada del tejido conectivo, é bién a una-
conatitucién defectuosa del cartilago.

Es un hecho conocido que las personas obesas, con Ue--
na musculatura débil, y gran laxitud de ligamento sean mds
propensos que 108 deportistas a sufrir lesiones meniscales
ocurren en varonee y tan solo un diez por ciento en muje~-
res; es también conocido que las variaciones congénitas de
la forma son mds frecuentes en el menisco lateral, por lo-
cual se hace bién comprensible que los meniscos en forma =
de anillo muy amplio é discoide se lesionan mds facilmente
que un menisco delgado y estrecho.

La articulacién de 1a rodilla necesita de misculos y-
ligamentos en buen estado para soportar la gran cantidad -
de sobrecarga que sufre a diario, es decir necesitan de ==
una buena estabilidad.. Una rodilla inestable, debido A «-
una lesién ligamentosa 6 a una musculatura inadecuada, es-
ta oredispuesta a sufrir una lesifn y muchas veces halla--
mos relajacién 6 ruptura de ligamentos laterales 6 cruza--
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dos asociada a las lesiones meniscales. Groh, encuentra -
en su casufstica de ligamentos colaterales en un 58 por --
ciento y un 37 por ciento de lesiones de ligamentos cruca-
dos. Con frecuencia ambas lesiones se producen al mismo =
tiempo, lo que explica que muchas veces la sintomatologia-
de una lesién reciente de rodilla no sea muy tipica y en -
la mayor parte de los casos los sfntomas son de lesidn li-
gamentosa, Un ejemplo de e8to es que 1la lesién del liga--
mento colateral medial a nivel de la interlfnea articular-
originard casi siempre una desinsercién parcial del menis-

co (Pig. 10). . ’

= |

¥10, 10 Desinsercion del meniaco con roturs
ligamento laters! inierno. “

Tenemos que las lesiones degenerat{vas ocasionadas —-
por 1a edad y 1a sobrecarga a 1a que somete la articula--
0ién de 1a rodilla, son también factores importantes que -
aunentan la vulnerabilidad de los meniascos, as{ vemos que-
después de los 30 afios y aun mds en los afios posteriores,-
el estudio histolégico demusstra la presencia de inclusio-
nes de gotitas de grasa, degeneracién mucosa § hialina, 2o
nas de necrosis e inclusc calcificacionea de la sustancige
fundamental, factores acue disminuyen la elasticidad y re--
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aistencia de los meniscos,

Hay algunas actividades esvecificas; deportivas y la-
borales que condicionan lesidén meniscal, asf{ tenemos que -
el mecanfsmo indirecto de lesidn se nroduce casi siempre «
por un movimiento combinado de flexo extensidn y una rota-
¢ién forzada, lo cual ocurre cuando el cuerpo gira sobre -
el pie fijo sobre el suelo & por una rotacién brusca de la
pierna sobre el fémur fijo, de esto mon ejemnlo claro el =
futhol y las nruebas de viesta en el atletfsmo.

Dentro de las actividades lahborales, una de gran im==-
portancias los trabajadores de minas, que por las caracte=
risticus de su trabajo, vasan perfodos prolongados en posi
cién de cuclillas, sufren en un gran porcentaje lesiones -
meniscales; como se demuestra en las siguientes figuras,
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MORPOLOGIA - NE LAS LESIONES MENISCALES,

Las lesiones tfvicas, de los diferentes tipoe de 1e--—

8ién meniscal que nodemos encontrar en el curso de una ar=-

trotomf{a, son muy numerosas, y en su gran mayoria se trata

. de desgarros y runturas de trazo pervendicular u oblicuo a

la sunerficie articular de la tibia, en el cuadro siguien-
te nodemos apreciar algunas variedades:

e 13, Roturas de menleco llpku. o) ¥y §) Roturs longitudinal parciel y sub-

d) Kot on ma ds cubo con
e g e 13 ety 0 7 1) Boars

hhmmumr PM;«” nhm:ll‘lhn‘hllmulmhr

Bl término de "lLesién meniacal™, es algo abstracto,==
ya que no especifica la causa, --que puede ser miltiple--,
de la lesién meniscal, son el traumatismo y loa procesos =
degenerativos, es decir, uno y otro han sido valorados por
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diversos autores, y as{; Tobler cree que un menisco normal
y sano no se podria desgarrar 8i no fuese antes esianto de
una degeneracién; es decir que lus alteraciones degenerati
vas precederian siempre a una ruptura menisc¢al, La clasi-
ficacién que se nresenta considera los antecedentes, los =
hallazgos exploratorios e histoldgicos, as{ como la antie=-
guedad de la lesidn:

1) El desprendimiento espontdneo (meniscopatia, dege-
neracién vrimaria).

2) Ruptura traumdtica reciente.

3} alteraciones éecunda.rias a una lesién ligamentosa-
~ {degeneracién seudoprimaria).
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- CUADRO CLINICO.

Muchas veces podemos eBtablecer un diagnéstico de le-
8ién meniscal tan sdlo por la historia clinica y una explo
racién cuidadosa; 1a fecha de inicio y el .mecanismo de le-
8i6n son dos parametros imnortantes a considerar.

Casi todos los desgarros meniscales dan lugar a dolor
intenso localizado a nivel de la interlinea articular en =
ol lado del menisco lesionado, en otras ocasiones, el dola
es difuso a nivel de 1a rodilla é bién puede irradiarse ha
cia la pierna y confundirnos con lesiones que interesan -~
cdpsula & ligamentos, una lesién aguda y traumdtica ocasip
na dolor importante e incapacidad funcional inmediata, con
trario a 1o que ocurre cuando sucede una lesién capsuloli-~
gamentaria. Ta presencia de un derrame es importante para
considerar el diagnéstico, ya que cuando 4ste se presenta-
en las primeras horas después de un traumatismo de la rodi
11a, nos orienta sobre una lesién capsuloligamentaris, no-
ocurre asi, en caso de lesidn meniscal, ya que siendo el =
cartilagoun tejido potremente wascularizado, el derrame ee
instala con lentitud hasta un dfa después del traumatismo.

Un dato caracter{stico y casi patognoménico de lesién
meniscal es la existencia de un blouueo artiocular, ddndole
a 1a rodilla una actitud de flexidn y estd ocasionando mde
frecusntemente por 1a llamada lesidn en "Asa de balde", =~
producido a la vez por la introduccién.del asa hacia el in
terior de la articulacién, el bloqueo 1o pusde coasionar =
también 1a introduccién de un fragmento en forma de lenglle
ta al interior de la articulacidn.
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Se han ideado una gran cantidad de maniobras clinicas para
la identificacién de lesiones meniscales, entre las cuales
tenemos las siguientes:

1) Mc. Murray. Consiste en flesionar la rodilla estando
el paciente en decubito supino y realizar torsidén me-
dial y lateral para provocar chasquido audible § pal-
pable que puede acompafiarss de dolor. Este signo es-
de certera confiable para las rupturas del cuerpo y -
cuerno posterior.

2) Signo de BBhler. Que es el valgo é varo forzado y =
doloroso medial § lateral vara el menisco correspon
diente.

A

'y

by
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3) Signo de Payr. Con el paciente en posicién sedente a la
turca y se efactda denresién forzada lateral de 1la rodi
1la, 1a presencia de dolor nes habla de una lesifén del-
cuerno vosterior del menisco medial.

~~

o

4) Prueba de Apley. Consiste en colocar al pnaciente ene

5)

decubito ventral, con la rodilla en flexién de noven
ta prades y dar torsién medial y lateral haciendo =~
distraceidn, si hay dolor, es poeible gue Seu a COUw
sa de lesién cdnsular, Si se efectia dando compre--
8ién a la rodilla a través de la pierna, corresponde
rd a una lenifn meniscal.

Signo de Steiman I. Con la rodilla en flexién a no=e
venta grados, se gira la nierna lateralmente, si apa
rece dolor medial, nodemos sospechar una lesién me==-
niscal medial. '



6) Signo de Steiman II. Si existe dolor a la nresién y-
localizado en la parte anterior de la interlinea are
tiocular y hay lesién meniscal al flexionar 1a rodie
1la, se desnlazara el punto doloroso en direccién de
ligamento lateral, mientras que en la extensidn lo -
desplazard ventralmente.
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DIAGNOSTICO ARTROGRAPICO D% LAS L3SIONES MENISCALES.

En 1la actualidad, Kaye, considera a un artrografo co-
mo un estudinso de las articulaciones nor medio de técni--
cas radisgrdficas. Dicha definicidn no esta restringida a
los médicos radiologos porgue sean exvertos, sino también-
al ortopedista quién como experto cirujano, también esta -
interesado en la evolucifn diagnéstica de la rodilla.

Cual es la indicacién de una artrograffa?, cual es su
valor diagndotico en el estudio de una rodilla enferma? y-
cual es el costo y la incapaci:ad que ocasiona en el pa --
ciente la realizacién de este vrocedimiento?.

8in embargo, antes de resnonder a estas preguntas ca-
be aclarar que la artrografia como cualguier otro estudio-
no sustituye un cuidadoso examen clinico; ya aue es tan s¢
1lo un auxiliar diagnéatico.

Ahora bién, las estadiaticaa concluyen en la literatu
ra existente que la artrograff{a de la rodilla es segura, ~
confiable, de hajo costo, que 8e realiza en vacientes deam
bulatorios y que tiene un alto grado de efectividad diag=.
néstica.

La artrograffa, esta indicada en 1a patolog{a menis--
cals
a= Lesiones truumAticas: asa de balde
quiste meniscal
menigco luxado
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b- Lesiones degenerat{vas) gonartrosis

¢- Displasias congénitas: discoide.

También puede estar indicada en:
a- derrames
b= quistes de Baker
c¢= osteocondritis disecante
d- cuerpos librea
s~ artrosis patelofemoral
f- prétesis desancladas
g- meniscopatfas.

La artrograffa, esta contraindicada cuando sxiste un-
proceso infeccioso de la rodilla & bién en casos de trase-
tornos de la coagulacién; en nifios menores de diez afios, -
habrd de valorarse el caso y existird 1a posibilidad de --
realivarse bajo sedacién.

Procedimiento. Para hacer uns artrografia de la rodi
lla, e8s necesario tener la observancia de las reglas elem-
nentales de avsnsia al hacer la puncidn articular, Si e--
xiste derrame articular, 88 necesario extraerlg.

La puneidn no requiers de analgesia local y el sitio-
de cleccién es el espacio patelofemoral lateral 4 medial a
nivel del scuador de la patela. A continuacidn, se inyece
tan de cuatro a seis wilimetros del contraste yodado hidro
soluble y de 40 a 60 cent{metros cdbicos de aire ambiental
retirando rdpidamente la jeringa. Bn ssguida, se moviliza
1a rodilla con movimientos de flexoextensién para mezclar-
uniformenente el contraste en toda la articulacidn. Con -
el mciente en decibito, deben de iniciarse cuanto antes,-
la toma de radiografiams porque el contraste empiezs a reab
sorberse en c¢inco minutos aproximadamente. E$ posible re-
tardarlo mediante el uso de epinefrina mezclada con el hi-
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droyodado, No es necesario volver a ouncionar vara extrae
el aire porque se elimina en dos a tres dims sin grandes -

molestias y sin ineapacidad, tampoco se requiwre hosvitali
zacién.



=z 37 a=m
Posicionest En decdbito prono, rotacidn leteral del pie, ejemplo =
con el pie irquierdo:

3

1. ?ie izquierdo.

| |
=5

2. Decibite prono y rotncién

pnedinl,
2+ Jecdbito prono=lateral, el pise 4, Dectbito supino
completamente leteral en el chasisa. ¥ pie en rotacién .
l leterals

Gufo de interpretacién: Menisco en * Asa de belde *

o

>

Do &z =

D El menisco lateral es
. més amplio que el
medial.

—
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1 veotral ,

. <~ rotacién
rotacién : nadial
jateral & /:( \ %
h .

’

.

J0. M

GUIA PARA INTERPRETACION DE ARTROGRANMA DE LA RODILLA

1. EX DECUBITO SUPINO con rayo ventral, se visualiza .
cuerpo de menisco msdial y cuerpo de menisco lateral.

11. EN DECUBITO SUPINO y ROTACION LATERAL de b3 grados
se visualisza cuerne anterior de menisco lateral y
cuernc posterior de menisco sedial,

111. EN DECUBITO SUPINO y ROTACYON WEDIAL de M5 grados
8o vistualiza cuerme anterior de menisco medinl y
cuarno posterior de menisco latsral,



ESTA TESIS NO DEBE
SMR OF Lh BIBUOTEG

ESQUEMA DF ARTROGRAMA
NORMAL DE MFNISCO .
LATERAL
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DE ARTROGRAMA NORMAL

DE MENISCO MFDIAL

ESQUEMA
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CONCLUSIOMNES.

1) Diferentes autores: Solares, Lupi,-Kaye, Jurik, Sto
ker, y Watt entre otros, preconizan la utilizacién de 1la ar
trograffia con doble medio de contraste en el diagnéstico de
las lesiones postraumdticas de los meniscos.

.
2) Mediante este estudio se puede hacer:
A) Diagnéstico de certeza en un 94.5%.
B) Diagnéstico de sensisibilidad en un 92.0%.
C) Diagnéetico de especificidad en un 98.7%.
D) Se pueden dar valorea predictfvos positivos y ne
gat{vos de 99,04 y 87.5% respectivamente,

3) En manos del cirujano ortopedfsta entrenado y cono-
cedor de las lesiones meniscales pdetraumdticns. la certeza
diagnéstica depende del entendimiento de que existen varios
tipos de desgarro, que oblipadamente se corresponden con --
una apariencia radiogrdfica y que tienen una localizacién =-.
rds o menos espec{fica.

Por lo anterior se deduce que la artrogaffia es un pro-
cedimiento: '
A) Simple.
B) Preciso.
C) Confiable.
D) Con alto grado de efectividad diagnémtica.
Ventajas:

A) Es de bajo costo, ya que no ocupa equipo espe=
especializado,

B) No reguiere hospitalizacidn.
C) Tiene un mf{nimo de comnlicaciones.
D) No sustituye a un exdmen clfnico cuidadoso,
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