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AlffBCBDBNfBS CIBNfIPIOOS. 

Wernerdorff 1 Robin1on° en 1905, diez afio• deepu•a dtl 
deeoubrimiento de lo• Rayo• X, presentaron al Congrteo ~ 
Alta6n de Ortopedia la primera artrografía con aire de la­
articulacidn de la rodilla. Roffa y Rauenbusch publicaban 
aua primera• experienci .. con artrografía• ao•trando la i!l 
1eccidn de oxígeno puro en la articlll.aoidn de la rodilla,­
procedimiento difundido durante lo• allo• de 1920, titapo -
durante en tl cual no ae hicieron •'• contribuciones a me­
jorar el estudio. 

In loa Bitados Unido•, Kltinberg en 1927 hi10 abando­
narla debido a la eleyada mortalidad ocasionada por ••bo~ 
liaa gaeeo•ae pulmonarea, 

Pu• en 1930 out ae utilizd aaterial 1odado de oontra! 
te, pero tambi•n tu• deacontinuado por haber presentado -­
fendmenoa de toxioidad1 en ••te •i••o afto, el atrito r1oa1 
en doa cirujano• •ui1oa1 Biroher 1 Obtrhol11r, cuando pu.. 
blicaron au trabajo pionero de la artrografía con doble m! 
dio de contraste. 

A LindblOll, •• debe el u•o dt aedio• 7odadoa ... tol.t 
rablea, Andren 1 Wehlin en 1960 la perfeccionaron 1 Prti-­
berger en 1966 la popularizd. !rt• alloa deapu•• Butt y le 
Intira dieron el aaror avance al uaar control fluoro•odpi­
oo 1 en 11\&ropa Rioklin 1 cola, fueron loa m'• entuaiaataa. 
Ba importante mencionar tambi•n laa exelentea comunicacio­
nes hechea por Picat, Van de Berg 1 Crevecoeur, Del Buono, 



Catolla y Cavalaanti que han incrementado las contribuai~ 
nea en el campo de la artrografía con doble medio de con­
traste. 
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PLA~TBUIIENTO DEL PROBtiil!A. 

Las causas que originan un daflo o lesión de los meni! 
coa aon muy variables. Son auchoa loa factores que entran 
en juego, y en la mayoría de loe casos es dificil recons-­
truir con veracidad el mecanismo exacto de la lesión; de -
ah! la dificultad oue hay para evaluar la incapacidad por­
una lesi6n meniscal. Es conocida la frecuencia con que se 
lesiona en mayor proporción el menisco medial respecto al­
latera; ee indice demostrativo de oue además de las raza-­
nea puramente anatómicas, las lesiones meniscales tienen -
un importante factor mecánico en su producción. 

La gran incidencia de las lesiones traumáticas de la­
rodilla ocurridas en el campo deportivo, laboral y aunque­
con menor frecuencia en las simples actividades cotidianas 
representan en algunos casos, solo procesos inflamatorioe­
hasta cierto punto banales, sin embargo un buen porcentaje 
ocasiona ruptura o desgarros meniscales, patolor.ía que im­
plica incapacidad funcional prolongada, ausentismo laboral 
y consecuentement• disminución de la capacidad productíva­
del individuo, 

La artrografía utilizando un doble medio de contraste 
ocupa un lugar importante en la investigacidn de loa tras­
tornos de la articulación de la rodilla, y es en el campo­
de las lesiones meniscalea de orip,~n traumático donde ofr! 
ce particular interds. Por esta razón se considera indis­
pensable su utilización despuds de tener la sospecha cllni 
ca de patología meniscal, una vez confirmada, nos ayudará-
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a realizar un tratamiento racional y nos servirá como pru! 

ba doownental pre 1 poaoperatoria. 



HIPOTBSJS. 

Demoatrar que la ArtroRrafía de la rodilla con dobl• 

medio de contraste, ea un procedimiento que tiene un alto 

porcentaje de certeza en el diagn6etico de lea lesione• m 

meniaoalea postrauatticaa. 
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ANA!OIIA DE LA ARTIOULACION DI LA RODILLA. 

Bl detallado conooimiento de la articulaci6n de la r~ 
dilla, así como de eu funci6n, ee requisito indispeneable­
para la comprenei6n del mecanismo de producci6n de las le­
siones meniscalee, para la interpretaci6n diagn6etica de -
loe diversos síntomas que la afectan, para la correcta in­
terpretaci6n de la artrografía y, sobre todo, para llevar­
a cabo una correcta reaecci6n de loe meniscos afectados. 

La articulaci6n de la rodilla establece la uni6n en-­
tre el muelo y la pierna, ea una erticulaci6n de tipo tro­
clear y que por e•ta ra16n pertenece al grupo de articula­
ciones móviles 6 Diartroaie. Las glenoidea tibialee ee c~ 
rreaponden con loe c6ndilo• femorales, constituyendo así -
la articulaci6n femorotibial. Por delante, las dos ver -­
tientes de la eueparfioie articular de la rótula corraspo~ 
den a las carillas articulares de la tróclea femoral, con.!!, 
tituyendoae aeí la articulaci6n femoropatelar, ambas arti­
culaciones funcionales, eat6n contenidas en una sola arti­
culaci6n anat6mica1 la artioulaci6n de la rodilla. 

La superficie articular de la·rdtula tiene forma de -
•illa de montar, plana y aaim~trica, siendo eu porci6n la­
teral mayor que la medial. Lo• dos cdndilos f•aorales ee­
corr1sponden con las cavidades glenoideas de la tibia, 
siendo el cdndilo femoral medial no de mayor diámetro lon­
gitudinal y de menor diámetro transverso que el c6ndilo f! 
moral lateral, el cual presenta, en ocasiones, una pequefta 
muesca transversal en el centro de su cartílago articular. 



La meseta tibial tiene dos superficies articulares, la me­
dial de torma ovalada en sentido antero posterior 1 m4s 
cóncava que la superficie articular lateral, de tamal'lo 111'8 
pequefto 1 de configuración m4• redondeada para correspon-­
deree adecuadlll!lente con loe cóndilos femorales como se di~ 
jo previamente (Piga, l y 2), 

flO. l. C.r1 lftltrk>I de 11 1rtkulaci6n di la ~ 
itHta datchl: 1 • cara rouali8M dil 11 tupnfld• 
_. .. del, ...... '· .~ .. ••••ll- del -
.. -lo ,..i1100; Z. monloco 111Cmo: J, Up-

c:i =:::=~~~= ;¡;¡,;¡; ........... _ , ... ,,,., •. 1""""1!IO 
_,ID, •,..nclo ........ • 11 ....... 

Las do• aupertici•• articulare• d• la tibia eatlln li­
geramente llllfll.llada• entr• •i, 1 •• hallan aeparadaa por la 
eminencia intercondilea, que preaenta do• •epinas, una me­
dial y otra lateral; •n ocaeionee puede existir en su por­
ci6n ventral una tercera prominencia • inclu•o en su por-­
ci6n doreal una cuarta prominencia. Bl cartilago articu-­
lar tiene a su nivel un espesor medio de tres a cuatro mi­
l:f:metro•, 

La cara dorsal de la rótula se halla cubierta por ca! 
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tflllf!lo, y su aspecto ea el de un tejado aple.nado oon una -
oreata en medio, de direcci6n vertical. 

La o4.psula articular e• bastante 1111plia y delgada, ª.2 
bre todo en au porci6n ventral. Se halla reformada por el 
ligamento colateral medial, que 11e incorpora a la mfema •­
nivel de la regi6n poplítea por medio del ligaaento poplí­
teo que ea oblicuo 1 arqueado; por el contrario, el liga-­
mento colateral lateral no tiene uni6n alguna oon la c4pa.!! 
articular. La c4paula articular tiene una ineercidn en el 
f•mur, cer~a de loa limite• del cartilago articular, en la 
unidn de lo• 06ndilo11 1 epicdndilo• femorales, mientraa -­
que en la tibia eu ineercidn se haoe dietalmentt a la de -
loa ligamento• laterales. 11 mdeoulo aemimembranoao eatr!. 
oha la o4peula a nivel de eu cara dorsal, relativamente -­
aorta. 

=:,;, .=i.:•.,:;i,;:;.• ~.:!~.i=:: 
.... • la libia: l, "'"'' anocrio< • la ouperlkie 
Mt-•l ,..11llo1illlal c1..,..: J,é..,..onle· 
..,, .. """""º 1a1<mo: 4, u_... ""'°""'" 
_, '· •l•lllllc> tlblol lnff1110l 6, ,...16n ....U. dd 
""9llco hm:mo: 1, l ... n'fttu 1nn1wtno¡ l, IMer· 
c.- *I lipftl(nlO c:ruudo 1n1rñor: t. in.rclón 
,....,.. ... 1llti1I •I curmo interior del mcnllCO 
inlcrno; 10, lnM:rcl4n potltriur del mrnlKO c11cr· 
nu¡ 11, liaa-=utu •nl..:""pcronro: IJ, lipmcn:o 
cruildo po1111;riur; 11. ln.enkSn posltriur dtl me· 

ni.cu lnit:mu. 

Loa m1nieco11 vienan a remediar en parte la inoongrue!l 
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oia de les superficies articulares entre le tibia y el f 6-
mur¡ se trata de dos fonnaciones fibrocartilaginosas en -­
fonne de cuila, situadas en la periferia de la superficie -
articular de la tibie y que presentan conexiones con la -
cápsula articule, Los meniscos son restos rudimentarios -
de un tabique embrionario existente entre la tibia y el P! 
ronA¡ de forma semilunar, su secci6n transversal tiene fo! 
ma de cufta, cuyo vArtice se dirige el centro de la articu­
leci6n, Los meniscos y loa lig11111entoa de la articulaci6n­
de la rodilla forman una unidad funcional, Aquellos, en -
su funci6n, actuan coao amortiguadores móviles que distri­
buyen la presi6n del f6111Ul' sobre una mayor eunerficie de -
la tibia y aumentan la elasticidad de la erticulaci6n de -
la rodilla. Un corte transversal de loe meniscos pone de­
manifiesto una forma tri!UJ8Ular, por lo tanto con tres ca. 
raes una superior 6 c6ncava en contacto con los c6ndilos,­
una perif,rica 6 cilíndrica, sobre le que se fija la cdps! 
la y une inferior casi plena que descanhe sobre la perife­
ria de las Rlenoides, Batos anillos estdn interrumpidos a 
nivel de les espinas tibiales y otro posterior. Los cuer­
nos del menisco lateral est4n a4s pr6xiaoa entre si que -­
los del medial 1. por lo tanto, al menisco lateral forma -
un anillo casi completo - tiene foraa de O,mientras que -
el medial m4s parecido a una media luna,-- tiene fonna de­
C--. 

Los meniscos no estitn libres en las superficies arti­
culares, sino que contraen conexiones 11117 iaportantea con­
otras estructuras: ya vimoe que la inserci6n de la cápsula 
se lleva a cabo en la cara perif6rica, 1011 cuernos se fi­
jan en la plataforma tibial, a nivel de la superficie pre­
espinal para el cuerno anterior, y retroeapinal pera el -­
cuerno posterior, Loa dos cuernos ante.riores est4n reuni­
por el ligamento yugel 6 transvP.rso, que est4 unido es{ -­
mismo a le r6tula a travAs del paquete adiposo, Las ale-
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t1111 menisco rotulillllllll son fibl'llll ligaaentarioe que ee -
extienden desde loe bordea de la rdtula a las cal'llll late­
rales de loa aeniecoe. 

Bl ligamento colateral aedial fija eua fibras poste­
riores en el borde interno del aenieco medial; el ligame~ 
to colateral lateral, al contrario, eat4 separado de eu -
aeniaco por el tenddn del llllsculo poplíteo, que envia una 
expaneidn fibrosa al borde posterior del menisco lateral­
Por 4ltiao 1 fibl'llll distinte.11 del ligamento cruzado poat .... 
roaedial van a fijarse en el cuerno posterior del menisco 
lateral 1 f olnlBll el ligamento aeniaoof eaoral. !aabi•n -
existen fibras del ligamento ·cruzado anteroexterno que ee 
fijan en el cuerno anterior del aenieco aedia1. 

Bl menisco aedial tiene una anchura aproximada de -
di•• ailfaetroa, siendo au cuerno posterior un poco a4a -
micho que au parte media 1 eu cuerno anterior. In eu ti',! 
1ecto sigue la perifAria del platillo tibial aedia1, dea­
cribiendo 1111f una CUl"Yll de radio 11111or que la del menisco 
lateral. ID. aeniaco lateral tiene una anchura promedio -
de doce a trece ailfaetroa, ea decir, ea considerablemen­
te 1191or que la del aedia1. 

VASCULAllIZAOIOI. 

La arteria poplftea de cinco l'BlllUI a nivel de la ar­
ticulacidn de la rodilla. Dos l'BlllUI superiores forman, a 
nhel de la c4paula, la llaaada red articular de la rodi­
lla, que no irriga a loa meniscos; ·a continuacidn encon -
tl'llllloa a la arteria aedia, que ea impar, 1 llÚI diatai-~nte 
11111 do• interiores. 

La arteria media perfora a la c4peula articular por -
au cara posterior 1 ee divide a continuacidn en tres r11111BB 
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principales una ra11a central ou~ sigue el ligamento cruza­
do poeterointerno, una rama medial que camina horizontal-­
mente a la zona parameniscal medial, 1 otra lateral, que -
sigue el mismo tra7eoto en la zona parameniscal lateral. 

Las arterias interiores 6 distales de la rodilla eon­
doe1 una medial 1 otra lateral, que tras perforar la c4p-­
eula articular, caminan hacia delante 1 ee unen entre ei -
por abajo del tend6n rotuli!ll'º• formando un arco del cual­
salen pequeffas ramRe que irrigan Blllbas zonas paramenieca-­
les. 

La zona parameniscal eet4 constituída por un tejido -
conectivo laxo que contiene una sola arteria mayor, 6 va-­
ria• arterias que irrigan a los tejidos adyacentes; 6stas­
pequeftae arterias penetran unicamente en el tercio externo 
del menisco, lo QUI detel'lllina que solo 6sta parte del me-­
nisco ee halle irrigada, mientras que la zona interna car.! 
ce por completo de V!l.BOUlarizaci6n. 

Los cuernoe anterior 1 posterior están menos vascula­
rizados que la poroidn central del menisco. 

Bl menisco lateral tiene una mejor vascularizaci6n 
que el medial. Ahora bi6n, deede el punto de vieta hieto­
l6gioo ae he podido comprobar que la vaecularizacidn de -­
loe meniscos no es unitorae. Lo• vasos terminales corren­
ª modo de lenglletae de calibre variable, desde la perit•-­
ria a la parte central del menisco, eiendo a 1ete nivel -­
llN7 raras lae anastamdsis (Bombeli, Luna); tambi'n se ha -
podido comprobar desde el punto de vista hietoldgico, que­
inclu10 el tercio externo del menisco presenta zona• avaa­
culares. 

La irrigacidn de lae zonae m4e proximales a la auper­
ticie del menieco ea da menor cuantía que la de eus partee 
m4e profundas. Be de inter61, citar que loa capilares no-
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forman red al¡;.una y que se disponen en esniral, lo que ha­
ce posible su coexistencia con los grandes desplazamientos 
que sufre el menisco. Desde el punto de vista histológico 
(Pig, 5), el menisco puede dividirse en tres zonas: 

1) Zona cartilaginosa avascular, que comprende las 
tres cuartas partee más internas del menisco, 

2) Zona fibrosa, que contiene capilares, 

3) Zona parameniscal, constituida por tejido conecti-
vo laxo. 

La zona fibrosa se continda ein aparente transición oon la 
parameniscal; zona ~ltims donde se lleva a cabo la unión -
vascular entre c4p~ula y menisco, 

Además de los ligamentos colaterales, los ligamentos­
oruzados contribuyen decisivamente a la estabilidad de l~ 
rodilla (Pig, 3 y 4). Bl ligamento cruzado anteroe1terno­
nace de la cara interna del c6ndilo femoral lateral y va a 
insertarse en la parte ventral de la eminencia intercondi­
lea; debido a su trayecto oblicuo, limita aobre todo el -­
desplazamiento anterior de la tibia respecto al fdmur (si! 
no del oaj6n anterior), Bl ligamento cruzado posterointe! 
no nace de la fosa intercondilea a nivel del c6ndilo femo­
ral medial, y va a insertarse en la 'PBrte dorsal de la em,! 
nencia interoondilea, impidhndo as{ el desplazamiento Pº.!!. 
terior de la tibia respecto al f6mur. Ambos ligamentos -­
cruzados limitan la rotaoi6n lateral del f6mur aobre la t,! 
bia fijada, asf como la rotaoi6n medial anormal de la ti-. 
bia sobre el f6mur. 

La membrana sinovial de la c4peula, comenzando por -­
eu parte dorsal, recubre totalmente loe ligamentos cruza-­
dos, oonfiriendolee una looalizaci6n extraartioular, 

La articulación 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 (bolea serosa su~rnrotuliana), oue se 
halla frecuentemente separad~ de la articulación ~or un p~ 
quete incompleto y más raramecte por uno com~leto. 

Bl paquete adiposo infrarotuliano está adherido a la­
cápsula, que a su vez se halla reforzado por el tendón ro­
tuliano, y estrecha el compartimiento ventral por debajo -
de la rótula. El paquete adiposo dorsal, situado por de-­
trás de los ligamentos cruzados, divide de forma vertical­
en dos, al compartimiento dorsal. 

f1t.1. 6, Cure~ a1111lt•I de la 1r1kul•~l6n de 11 

~!!!~ ~~,,::m!~~:~~~~ 1~:,: \~::,~:. 
cuerno po.lcrior dc:t mcnlaco ccti:rnu: 4, fondo• 
JM:o •upcrlor: '), bulp .c'IVN 1ubclU6nu prerrchl• 

. lfan1: f, r 7, plHf,UCI\! tdlpotO C:OR tl pUtpe slftl> 
vl11 Jnfm1utull1no: 1, coree de1 cuerno 11nttrior 
di:t m~nlM:o l'.1li:1nu; 9, bu111 tero.a tnffarrotulltna 
profundt¡ 10, tiulur ltrota infntt01ul11n1i' wbcv-

1•nc1. 

Loe men!scos a su vez; van a dividir al compartimien 
to ventral y dorsal, en espacio capsular superior e infe­
rior. Son varios los fondos de saco que comunican con la 
articulación, como ocurre con el poplíteo, el semimembra­
noso gemelar y algunos fondos de saco accesorios, más pe-
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BIOMBCANICA DB LA ARTICULACION DB LA RODILLA. 

La articulaci6n de la rodilla funciona a manera de -­
una charnela que permite adem's escasos movimientos de ro­
taci6n. 

Bn extensi6n completa, la srticulaci6n ea fijada rig! 
damente por las estructuras capsulares y ligamentosas, --­
mientras que si es flexiona más de veinte grados, los lill! 
mentes laterales y cruzados se relajan deb!do a la dismin~ 
oi6n en tlllllBflo de la poroi6n dorsal de los c6ndiloa temor! 
les. Bn esta aitusci6n el ligamento colateral lateral ae­
enouentra mis relajado que el medial. 

Cuando la rodilla ee halla en extensi6n no completa,­
la presencia de una discreta ine1tabilidad lateral y me -­
dial de la articulación eatá dentro de 101 límites tieiol~ 
giooa1 el desplazamiento de la tibia respecto al t•mur en­
el plano sagital de a6lo unos ail!m•tros, se considera tll!!! 
biAn dentro de los 11mite1 de la normalidad. 

Oon la rodilla en flexión, al quedar los ligementoa -
relajadoa1 vemos que son pos!bl•• movimientos discretos de 
rotaci6n por dtalizaaientos de loe cdndiloa femorales ao-­
bre los platillo& tibiales; en eatáe rotaciones el cóndilo 
femoral lateral sufre un mayor desplazamiento que el me -­
dial, debido a que el eje de rotaci6n no cruza por el cen­
tro de la articulación eino que se halla deeplazado hacia­
tl cóndilo medial de la tibia. 
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Tiene una eapeciBl importáncia el movimiento de rota­

ci6n que sucede fieiol6gicamente durante los Últimos gra-­
doa de la extenei6n ó al comienzo da lB flexi6n; debido a­
eu forma ligeramente pllllla, el cóndilo femoral medial se -
desplaza hacia atrae durante los dltimoe veinte grados de­
la extensión, siempre y cuBndo la tibia est6 fija, Este -
movimiento de giro de rotaci6n lateral, ea el que contrib~ 
ya a cerrar con seguridad la articulación. 

De la míema manera, el f6mur gira laterlemente duran­
te loe primeros veinte grados de la flexi6n, 

La flexi6n de lB articulaci6n de lB rodilla hace que­
loe meniscos sean desplazados hacia atrás sobre los plati­
llos tibialee¡ el desplBZemiento será menor a nivel del m.! 
níaco medial debido a lBB estrechas relacioneo del míamo ~ 
con la cápsula, hecho que no sucede con el men!sco lateral 
Así, en extrema flexi6n de la rodilla, el cuerno posterior 
del men!eco medial puede quedar comprimida entre el f 6mur­
y la tibia y ser leeion..ado con oiorta facilidad, 

Si a la flexi6n de la rodilla se all.ede una rotaoi6n,­
el desplazamiento que sufre el menísco medial ea aún de -
pronunciado, (las figuras 6, 7 y 8; muestran la aituaci6n­
de loa men!acoa con rotaci6n medial y lateral), Loe movi­
mientos extremos de rotBci6n pueden ser causa de protru -­
si6n del maníaco tuera de la superficie articular de la t! 
bia. 

toG, t. p.,.ki6n de loa m.'ftl""" COll la rodilla 
en <1IC0116n lnc1rul r flcal6n (rojo). !Sopa 

li<ha<r.J 
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fOG. 7, Poslckln do loo 111nl- ..., lo rodllll 
m Hltn•ldn Cnc¡ro) "J fkd6n lrojo) con rvtlc'6a 

lnttrn1 dt 1• olblo. 15qlln Sd111r.) 

Foo. l. Pook16n do loo """"""' can 11 oodi111 
111 nocnaldn lnrpo) ' l1<116n lrojol - rotoelda 

c11•mo o1i 11 111111. ClcPn lchllr.I 
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PATOGENIA DE LAS LESIONES NENISC~LES, 

Son diversas las causas aue originan leai6n de loa menis-­
coa y en ocasiones ea dificil pnra el paciente hacer un r! 
lato fiel del mecan!a~o de leei6n. Be conocida la mayor -
frecuencia de lesiones del menisco medial respecto al lat! 
ral, Las proporciones varían de un autor a otro y, tam -­
bi&n; de acuerdo a las diferentes actividades f!eicaa, ya­
sean laborales 6 deportivas, En el denorte y esnecífica-­
mente en el atletismo la proporoi6n ea de 311 del menieoo­
medial sobre el l•\terRl 1 en tanto que en los mineros, que­
ee ~ometen durante largos periodos en poeici6n de cucli .. -­
llas la proporci6n ea hasta de 2011. 

Dentro de las causas mecánicas de desgarro 6 ruptura­
de un menisco, podemos encontrar que este se lesiona cuan­
do ea sometido a tracciones 6 presiones anormales y esto -
a6lo tiene lugar cuando esta articulaci6n de carga ea eom! 
tida a un movimiento combinado de flexi6n rotaci6n 6 de ª! 
teria i6n rotaci6n. 

Una artioulaci6n de la rodilla, sin dallo aparente en­
extenei6n completa queda eetable de manera aeeura, siendo­
impoaibles los movimientos de desplaza11iento lateral 6 de­
rotaci6n; por lo tanto, las lesiones meniacslee en una ro­
dilla en extenai6n completa, e6lo eerdn posibles cuando -­
coexista una lesi6n ligamentaria 6 una fractura del plati­
llo tibial. 

Loe meniscos deepuAs de cada desnlazamiento, vuelven­
ª recuperar su localizaci6n normal en la neriferia de la -
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articulación; ello ee debido a la estructura elástica y f!, 
broea del menisco, a la rígida inserción de sus cuernos B!! 
.J~.rior y posterior y a sus uniones con la. c¡ánsula articu-­
lar. 

De acuerdo con lae teorías de Konjetzny, Schaer; ex-­
plica loa desgarros menieoales de la siguiente maneras el­
meniaoo desplazado hacia el interior de la articulación, -
ea aprisionado entre loa cóndilos femorales 1 tibialea co ... 
mo si lo fuera por unos alicates, siendo aplastado y deeg.!! 
rrado lor1Bitudinalmente y ulteriormente rechazado, total o 
parcialmente hacia el interior de la articulación (Pig, 9). 
lata figura nos muestra cómo, antes de que todo suceda, el 
espacio articular respectívo puede entreabrirse temporal-­
mente por una fuerza valguizante ó varizante para volverse 
a cerrar rapidamente y aprisionar al cartílago entre loe -
doa alicates óseos, resultando lesionado (Groh). 

Fto. 9. Meunl&nwJ Ji: I• rutur1 ck1 un 
mcnltco (1qún Kunjcl•nr r SchlcrJ. 
al posk:l6n llOfm11. bl La ..,.k:l6n 
en fltakSn, roteclón ea1em1 1 Hlao 
forudo dnp1Ha 11 mcnhcu 11 ln1c­
riol di 11 1rtkulec:ión. d Una 111cn-
1i6n Mlbi11 provui:1 un 1plul1mlcn10 
del lfttftllCO cnlrc Sos l.'CSndlb. tll 
Daplawnicnlo del frqmcnto • 
IMllllCO ~.,!:d:C!~ ncot..t"ra 

Smillie y otros autores opinan que las rupturas lor1B! 
tudinales del menisco medial se deberían a lee eatrechaa -
relaciones del afamo con la cápsula 1 el ligamento lateral 
lo que originaría fuerz1111 de tracción desde la periferia. 
La rotación medial del f6mur en flexión aobre la tibia fi­
ja, lleva al menisco medial hacia atr4e; este deeplazamiB,!! 
to trata te ser contrarestado por la el4eticidad del teji­
do cartilaginoso, sus conexiones con la cápsula articular­
y el ligamento colateral medial, asf como las inserciones-
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6seae de los cuernos anterior y posterior, 

El menisco lateral, que es casi un anillo cerrado, -­
tiene una gran movilidad debido a sus uniones muy laxas -­
con la cápslll.a y a la casi total ausencia de uniones con _ 
el ligamento colateral lateral¡ por esto evita facilmente­
el ser atrapado por el cóndilo femoral y ea sometido a --­
fuerzas de tracción mucho menores. 

Ahora bi6n, se ha considerado y aceptado que hay fac­
tores oue aumentan la vulnerabilidad de lds meniscos ante­
los traumatismos, Loa factores ocnstitucionalea por ejem­
plo, predisponen a un menisco a lesionarse con más facili­
dad, y lo demuestra nue varias personas son intervenidas -
quirdrgicamente para resecarles, incluso los cuatro menis­
cos en un lapso breve, lo cual ouede ~eberse, bi6n a una -
debilidad gener:tlizada del tejido conectivo·, ó bUn a una­
constitución defectuosa del cartilago, 

111 un hecho conocido que las personas obesas, con u-­
na musculatura d6bil, y gran laxitud de ligamento sean más 
propensos que los deportistas a sufrir lesiones menisoales 
ocurren en varones y tan solo un diez por ciento en muja-­
res; es tambi6n conocido que las variaciones cong6nitas de 
la forma son más frecuentes en el menisco lateral, por lo­
cual se hace bi6n comprensible que los meniscos en foJ"lla -
de anillo muy amplio ó diecoide se lesionan más facilmente 
que un menisco delgado y estrecho. 

La articlllación de la rodilla necesita de mdsclllos y­
ligamentoe 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 lesión ligamentosa ó a una musculatura inadecuada, em­
ta predispuesta a sufrir una lesión y muchas veces halla-­
moa relajación ó ruptura de ligamentos laterales ó cruza--



•• 26 =· 
do1 asociada a las lesiones aeniscalea, Oroh, encuentra -
en su casufatica de lig11111entos coiaterale• en un 58 por -­
ciento 1 un 37 por ciento dt lesiones d• ligamentos cruza­
dos. Con frecuencia amball lesiones se producen al mismo -
tiempo, lo que ••Plica que muchas veces la aintomatologfa­
de una lesidn recienta de rodilla no sea muy tfpica 1 en -
la ma1or parte de los casos los sfntomaa son de leaidn li­
gamentosa, Un ejemplo de esto es qut la leaidn del liga-­
mento colateral medial a nivel de la interlfnea articular­
originar4 casi siempre una desinsercidn parcial del menis­
co (Pig, 10), 

PHJ.10. DlolM1rcl4e•1~-- .. 
llpmcnro IMtl lnl._ 

~entmos que las lesionas dagenerat!vaa ocaeionadaa -­
por la edad 1 la aobrecarga a la que 1omet1 la articula-­
oidn de la rodilla, son tambi•n factores importantes que -
aumentan la vulnerabilidad de loa aeniacos, as! vemos que­
dtapu•s de los 30 afloa 7 aun llllls tn loa aftoa poateriort•,-
11 estudio histoldgico demuestra la presencia de inclusio­
nes de gotitas de grasa, degeneracidn mucosa 6 hialina, z~ 
nas de necrosis e incluso calcificaciones de la sustanoia­
fundamental, factores que disminuyen la elasticidad 1 re--
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eietencia de loe meniscos, 

Hay algunas actividades es~ec!ficas¡ deportivas y la­
borales que condicionan lesi6n meniscal, as! tenemos que -
el meoan!smo indirecto de lesidn se· ~reduce caei siempre -
por un movimiento combinado de flexo extensidn y una rota­
ci6n forzada, lo cual ocurre cuando el cuerpo gira sobre -
el pie fijo sobre el suelo 6 por una rotaoidn brusca de la 
pierna sobre el f•mur fijo, de esto son ejemnlo claro el -
tutbol y lae pruebas de Piesta en el atlet!smo. 

Dentro de las actividades laborales, una de ~ran im-­
portancia1 los trabajadores de minas, que por las caracte­
rísticas de su trabajo, ~asan períodos prolongados en pos!, 
cidn de cuclillas, sufren en un gran porcentaje lesiones -
meniscalee¡ como se demuestra en las siguientes figura~. 
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MORPOLOGIA · nB LAS LESIONES MENISCALES, 

Lae lesiones típicas, ae loe diterentee tipos de le~ 
ei6n meniecal que nademos encontrar en el curso de una ar­
trotomía, son muy numerosas, y en su gran .mayoría se trata 
de desRarroe y runturas de trazo pernendicular u oblicuo a 
la sunerficie articular de la tibia, en el cuadro sir,uien­
te nodemoa apreciar Algunas variedades1 

' , ' r .. IS ..... ,. • - llfl<•· •1 r •1 Rotun........,.. _111 r oull­
lllOl. </ r 41 -nloolitudlnll IOlllCro1un111•ill'"'°-­
-•11._.,.. ~ -•I 1-• la 111lculocl0el.rl rll ..... n •loo-11-•-*·ll I01unnl..,..illlonoilttl-uh1rlor 

...,._ ...... ,.Uttlca. ~' ....... ........ai. 

Bl t6rmino de "Leei6n meniscal", es algo abstraoto,-­
ya ~ue no especifica la causa, --que puede ser m~ltiple--, 
de la lesi6n menisc~l, son el traumatismo y los procesos -
deyenerativos, ea decir, uno y otro han sido valorados por 
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diversos aut.ores, y así¡ 'roblar cree que un menisco normal 
y sano no se podría desgarrar si no fuese antes asiento de 
una degeneración; es decir que lne alteraciones degenerat! 
vas precederían siempre a una ruptura meniecal, La clasi­
ficación que se nresenta considera loe antecedentes, loe -
hallazgos exploratorios e histológicos, así como la anti-­
gUedad de la leeióni 

ll Bl deeprendimiento ee~ontáneo (meniscopatía, dege­
neración nrimarial, 

2l Ruptura traumática reciente. 

31 Alteraciones secundarias a una lesión ligamentosa­
( de~eneracidn seudoprimaria). 



•• 30 == 

· CUAnRO CLINICO. 

•uohas veces podemos establecer un diagnóstico de le­
sión meniscal ten sólo por la historia cU.nica y una explo. 
ración cuidadosa; la fecha de inicio y el .mecanismo de le­
sión son dos parametros im~ortantes a conHiuerar. 

Casi todos los desgarro& meniscales dan ¡ugar a dolor 
intenso locnlizado a nivel de la interlinea articular en -
el lado del menisco lesionado, en otras ocasiones, el dola­
es dit'uso a nivel de la rodilla ó bi6n puede irradiaree ha 
oia la pierna y confundirnos con lesiones que interesan -­
º'psula ó ligamentos, una lesión aguda y traum,tica ocasi~ 
na dolor importante e incapacidad funcional inmediata, oo~ 
trario a lo que ocurre ouando sucede una lesión·oapsuloli­
gBl!lentaria. Taa presenofa de un derrame es importante para 
considerar el diagnóstico, ya que cuando 6ste se presenta­
en las primeras horas despu6s de un traumatismo de la rod~ 
lla, nos orienta sobre Ulla lesión capeuloligsmentaria, no­
ocurre aaf, en caso de lesi6n aeniscal, ya que siendo el -
cartilagoun tejido pobremente •ascularizado, el derrsae se 
instala con lentitud hasta un dfa despu6s del traumatismo. 

Un dato caracter{stiao y casi patognomónico de lesión 
meniscal es la existencia de un bloqueo articular, d'ndole 
a la rodilla una actitud de flexi6n y est' ocasionando ª'ª 
frecuentemente por la 111111111da leei6n en "Asa de balde", -­
producido a la vez por 1a 1ntroducci6n.del asa hacia el i~ 
terior de la articulaoi6n, el bloqueo lo puede ocasionar -
tembi6n la introducci6n de un fragmento en forma de lengll.! 
ta al interior de la articulaoi6n. 
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Se han ideado una gran cantidad de.maniobras clínicas para 
la identificaci6n de lesiones ~•niscales, entre las cualea 
teneaos las siguientea1 

l) •c. KurraJ. Consiste en flesionar la rodilla estando 
el 'PllCiente en decubito aupino 1 realizar torai6n ••­
dial 1 lateral -para proYocar chasquido audible 6 pal­
pable que puede acompaftarse de dolor. Bate signo ea­
de certeza confiable 'Pllra las rupturas del cuerpo 1 -

cuerno posterior. 

2) Signo de B8hler. Que ee el valgo 6 varo forzado 1 -
doloroeo aedial 6 lateral IJ8ra el menisco correspo!! 
diente. . . 
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3) Signo de Payr, Con el paciente en posici6n sedente a la 

turca y se efectda denresi6n forznda lateral de la rodi 
lla, la presencia de dolor nos habla de un~ lesi6n del­
cuerno oosterior del menisco medinl. 

4) Prueba de Apley, Consiste en colocar al onciente en­
decubi to ventral, con ln rodilla en flexi6n de noven 
ta p.radoa y dar torsi6n medial y latoral haciendo -­
distracci6n, si hay dolor, es posible que sea a cnu .. 
sa de 1P.si6n cánsular. Si se efect~a dando compre-­
aidn a la rodilla a travAs de la pierna, oorrespond! 
r4 a una lesi6n meniscal. 

5) Signo de Steiman I. Con la rodilla en flexi6n a no-­
venta grados, se gira la niorna lateralmente, si ªP! 
rece dolor medial, nademos sospechar una lesi6n me-­
nisoal medial. 
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6) Signo de Steiman II. Si existe dolor a la nresi6n 1-

localizsdo en la parte anterior de la interlinea ar­
ticular y hay leeidn meniscal al flexionar la rodi·­
lla, se desnlazara el nunto doloroso en direcoidn de 
ligamento lateral, mientras que en la extensidn lo -
desplazará ventralmente. 
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DIAGtlOSTICO ART!tOGRAFIC:O D>: JAS L~IOllES MENISCALES. 

En la actualidad, Kaye, r.onRiderA a un artrografo co­
mo un estudioso de las articulaciones nor medio da tácni-­
cas radinr,ráficas. Dicha definición no esta restringida a 
los mMicos radiologos por~ue sean exnertos, sino tambi6n­
al ortopedista quién como experto cirujano, t11111bián esta -
interesado en la evolución diap,nóetica de la rodilla. 

Cual ea la indicación de una artrografía?, cual es su 
valor diagn6stico en el estudio de una rodilla enferma? Y­
cual es el costo y la incap!lci:lad que ocasiona en el pa 
ciente la realizaci6n de este nrocedimiento?. 

Sin emb!lrgo, antes de ree~onder a estas preguntas ca­
be aclarar que la artrogr~fia como cualquier otro estudio­
no sustituye un cuidadoso examen clinicoi ya aue es tan s~ 
lo un auxiliar diagn6stico. 

Ahora bi6n, las estadísticas concluyen en la literat~ 
ra existente que la artrografía de la rodilla es segura, -
confiable, de bajo costo, que ee realiza en pacientes de8!!! 
bulatorioe y que tiene un alto grado de efectividad diag-­
n6etica, 

cal1 
La artrografía, esta indicada en la patología menie--

a- Lesiones traum~ticae: asa de balde 
ouiete meniscal 
menieco luxado 
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b- Lesiones degenerat!vas1 gonartrosis 

c- Dieplasiaa cong6nitas1 discoide. 

~ambiln puede estar indicada en: 
a- derrames 
b- quistes de Baker 
e- osteocondr!tia dieec1U1te 
d- cuer¡¡oa librea 
e- artroei'a patelofemoral 
r- pr6teeia desancladas 
g- menieoopat!ae. 

La artro¡!raf!a, esta cqntraindicada cu.tndo existe un­
prooeao infeccioso de la rodilla 6 bi~n en casos do tras-­
tornos ~e la coagulaoiln; en niftos menores de diez aftoa, -
habr4 de valorarse el caso y existir4 la posibilidad de -­
realizarse bajo aedaci6n. 

Procedimiento. Para hacer una artrografía de la rod! 
lla, es neoeeario tener la observancia de las reglas ele .... 
mentales de aae~sia al hacer la puncidn articular, Si s-­
xiste derrame articular, ea necesario extraerlo. 

La puncidn no requiere de analgesia local y el eitio­
de olecci6n ea el es¡¡aoio patelof emoral lateral 6 medial a 
nivel del ecuador de la patela. A continuaci6n, se inyec­
tan de cuatro a eeie mil1metroe del contraste yodádo hidr2 
eolubl1 y de 40 a 60 cent1metroe cdbicos de aire B111biental 
retirando r4pidamente la jeringa. Bn seguida, se moviliza 
la rodilla oon movimientos de tlexoextensidn para mezclar­
unitoJ'!ftemente el contraste en toda la articulacidn. Con -
el ~aoiente en decdbito, deben de iniciarse cuanto antes,­
la toma de radiografías porque el contraste empieza a rea~ 
sorberse en cinco minutos aproximadamente. Es posible re­
tardarlo mediante el ueo de epinefrina me.zclada con el hi-

/ 
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droyodado. Ro ee necesario volver a 01.111cionar oara extrar 
el aire oorque ee elimina en dos a treo d{ae ein grande• -
moleetiae y ein inca0acidad, t11111ooco ee requi•r• hoeoital! 
zacidn, 
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Posiciones• In decúbito prono, rotacidn lateral del pie, ejemplo ~ 

con el pie iEquierdo1 

l. ?i• izquierdo, 

l 
. =tl= 

2. Decúbito prono y rotRcidn 
medial, 

2. Jecúbito prono-lateral, el pie 
oompletamente lateral en el chasis. 

4, 119cúbito supino 

1 y pie en rotacidn . 

~·~· 

Gu!a de interpretacidn1 Menisco en • Alla de balde " 
t> 

D El menisco lateral 
au<s a.'!lplio que el 
Mdial, 
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1 Teatral 

/T. - ·~: rotac16a 
rotaci6D · : . ; di 1 ,,._ 1

1 
.AIH a 

1atera1 "". · , : , • v 
·, . : : ,. . 

'·.; 1 , ,, 

'··.. :'. ,;. ~ 

.:~' .. @: ! '· .. ~ : ~e·;i:c!!_:iateral 
menlaco .• , 

, ' 
, : '·i' 1 • ... 

,· ·, 1 

• 1 \ J. • aat. 
'¡ ~ -

~~:-~70 CU~l']>D ;~~{al 
H~·Ll7-i 

GUlA PARA INTERPRt'l'ACIOR DE AllTllOGRAHA DE LA RODILLA 

t. ER DECIJBlTO SUPIXO CDD ra70 Teatral, •• Yleualt&a . 
cuerpo da meal•co ••dial 1 cuerpo •• ••ataco lateral. 

n. J:lf nzcaarro SUPIXO 1 IOHCIOR LA'tERU. de .. ,. gradoa 
•• Ylaaallaa cuerno anterior de ••aleco lateral 1 
euorao •••torior de ••alaco ••dlal. 

JJI. J:lf DJ:COITO SUPIRO 1 ROl'AC:IOR MEDIAL •• "' grado• 
•• Yl•u•llaa cuerao anterior de ••ateco ••dial 1 
cuerno poatorlor d• meataco lateral. 
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OOlfCLUSIOlf'IS. 

1) Diterentes autoree: Solares, Lupi, Kaye, Jurik, Sto 
ker, 1 latt entre otros, preconizan la utilizscidn de la ª! 
trografía con doble medio de contr.aste en el diegn6stico de 
lae l~sionea poetraumdtiéas de los meniscoe. 

2) Mediante este estudio se puede hacer: 
A) Diagnóstico de certeza en un 94,5-. 
B) Diagndetico de aeneisibilidad en un 92.0~. 
C) Diagn6etico de especiticidad en un 98.7~. 
D) Se pueden dar valore• predictívoe poeitívoe y ne 

getívoe de 99,0~ y 87.5~ reepeotivamente, 

3) En manos del cirujano ortopedíeta entrenado y cono­
cedor de las lesiones meniscalee p~straUJ11áticae, la certeza 
diagnóstica depende del entendimiento de que existen varios 
tipos de desgarro, que oblip,adamente se cor~eeponden con -­
una apariencia radiográfica y que tienen une localización-. 
mlls o menoe específica, 

Por lo anterior ee deduce que la ertrogaf!a ee un pro-
cedimiento: 

A) Simple, 
B) Preci110, 
O) Confiable. 
D) Con alto ~rado de efectividad diagnd11tica. 

V1ntajaa1 
A) Re de bajo coeto, ya que no ocupa equipo espe-

eepecializado, 
B) No requiere hospitalizacidn. 
O) Tiene un mínimo de oomnlicacione11. 
D) Mo sustituye a un exámen clínico cuidadoso, 



.... 42 = .. 

1.- Ricklin,P., Ruttiman, A., Del Buonc, M.S.: Lesiones m! 
nisoales. Bd. JIIS 1974, 

2.- S•illie,I. Enfermedades de la articulaci6n de la rodi&. 
lla. Bd. JIMS 1981, 

3.- Smillie, I. Traumatismos de la articulsci6n de la rodi 
lla , Bd. JIIS -

4.- Kapandji, I. Cuadernos de fisiología articular. (2) --3•· Bdicidn. !d. Toray-Masson 1980, 

5.- Quiroz, P. An~tomía hwnsna. !d. Porl"lia Hnos, S.A. 1982 

6.- Teatut, 1., Laterjet, A., Anatomía humana. Bd. Salvat-
editoreB 1984. . 

7.- Solares, R. Manual de noiinas y procedimientos. Servi-­
cio de rodilla y ortopedia selectiva. H.T.o, del o.M.­
lf. 

8.- Perner, ff,, Staubesand J., Sobotta. Atlas de anatomía 
h1111ana. J!d, Pan11111ericana 1984. 

9·- oavina o., Oossi OG. ArthrographJ and arthroscopy of 4 
,the knee in 100 cases of doubtful diagnosis, Aroh put-<. 
ti ohir organi •ov 1984;341159-64. 

10.- Lupi L; Pacoini a. Value of double-contrast arthrogra­
phJ in the verification of meniscal pathalogr of the -
ltnee. our experienoe. Radiol •ea. (forino) 1985 Apr; -
71(4h 216-9. 

11.- Kaye JJ. Knee arthographJ •oday. Radiology 1985 Octi-
157(1): 265-6 

12 •• Ghelman,B. Meniscal tears of the knee1 evaluation by -
high-resolution CT combinad whit arthography, Radiolo­
gy 1985 Oct;l57(1):23-7• 

lJ,. Selesnick, P., Noble, K. Internal derangement of the -
. knee: dial!lloeis by arthrograpbJ,·arthroscopy, snd ar-­

throtomy. Clin Orthop 1965 Sep;(l9B):26-30. 



SS 43 == 
14·-· Jurik, A., Kolind, s., Arthrography of the knee joint 

for de11.ostration of meniscus injuries. Ugeskr Laeger-
1984 Jan 2;146(1)111-4. 

15.- Xaye, J., Nance, 1., Meniscal abnormalitiee in kn••­
arthrography. Radiol Clin North Aa 1981 Jun;l9(2)1 -
277-86. . 

16.- Stoker, D., Renton, P., fhe value ot arthrograph7 in 
the mangement of internal derangeaente of the knee1-
the firet 1000 are the worat. Clin Radiol 1981 Sep;-
32(5):557-66. 

17.- Watt, I., faeker, f,, Pitfalls in double contrast ~~ 
knee arthrography. Br J Radiol 1980 Aug; 53(632)1754 
-9. • 

18.- Levineohn, B., Baker, B. Prearthrotomy diagnosti·c -­
evaluation of the knee1 review of 100 cases diagno-­
aed bf arthrography and arthroeoopy. AJR 1980 Jan;--
134(1) :107-ll, 


	Portada
	Índice
	Antecedentes Científicos
	Planteamiento del Problema
	Hipótesis
	Antomía de la Articulación de la Rodilla
	Biomecánica de la Articulación de la Rodilla
	Patogenía de las Lesiones Meniscales
	Morfología de las Lesiones Meniscales
	Cuadro Clínico
	Diagnóstico Artrográfico de las Lesiones Meniscales
	Conclusiones
	Bibliografía



