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RESUMEN 

Loaiza López Alberto. Diagnóstico y tratnmiento de 

las principales afecciones de los meniscos en los perros:­

Estudio recapitulativo (bajo la dirección de Gabriel I. RJ!. 

mirez Flores e Isidro Castro Mendoza). 

En la práctica de la ortopedia en Medicina VeterinJ!. 

ria existe una baja incidencia de casos referentes a daño 

meniscal siendo diffcil el reconocimiento. de las afeccio-­

nes en los meniscos y ligamentos afines provocando diagnói 

ticos equivocados y por consiguiente una terapéutica mal -

aplicada. Se describen en los primeros capftulos (Anato-~ 

mía e Histología) la localización y composición de estas -

estructuras fibrocartilaginosas así como su mecanismo de -

acción y en los capítulos subsecuentes la etiología, diag­

nóstico, clasificación de lesiones y el tratamiento neces]!_ 

río para una adecuada recuperación de pacientes con este -

tipo de afección. Finalmente para complementar adecuada-­

mente el trabajo se anexa un apéndice de las afecciones de 

los ligamentos cruzados y de las técnicas quirúrgicas para 

sustituirlos ya que tiene una estrecha relación anatómica 

y funcional con los meniscos. 
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I N T R o o u e e I o N 

El daño de los meniscos del hombre, se describió 

por primera vez en el siglo XIII por Bass y se operaron 

con éxito en 1867 por Broadhurst.- No fue hasta 1926 que -

Carling describió dos casos en perros y en el Colegio Real 

de Veterinaria en Suecia se realizaron menisectomías en e~ 

tos animales. (19) 

En los seres humanos, las lesiones de los meniscos 

se atribuyen principalmente al resultado de un trauma o a 

un proceso degenerativo, sin embargo, en el perro estas lg_ 

siones ocurren usualmente con desgarramiento parcial o Ca!!!_ 

ple ta del 1 igamento cruzado craneal o caudal, pera también 

puede incluirse los factores antes mencionados y factores 

de constitución. (55,59) 

En el hombre existen desgarres_ de __ meniscos simila-­

res a los que ocurren en el-perro, pero rara 

que originen claudicación. (37) 
.-r :~:JF 

,, , .: :\¿~',, :Jif;~. -
Una des cri pci ón de (los -~~~bi Ü's;; patcilÍigi c'ós puede 

ayudar a 1 a i de~t Hfc~ir6ri; de-1 unf~e~,{s2á':'1e~i órÍado_ que. pu~ 
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de ser removido mediante un procedimiento quirúrgico rela­

tivamente simple. La clasificación de estos cambios se n~ 

cesita para reconocer las diferentes lesiones en la artic~ 

lación de la rodilla y su tratamiento adecuado. 

El trabajo es presentado en forma de manual con es­

quemas que proporcionan indicaciones adecuadas y breves P! 

ra los métodos de diagnóstico y procedimientos quirúrgicos 

teniendo una idea clara y útil de acuerdo al tipo de le-"­

sión en la articulación de la rodilla, identificándose así 

alteraciones en los meniscos y ligamentos afines, ya que -

no existe material de consulta adecuado de estos padeci- -

mientos y los cirujanos veterinarios que no han observado 

anormalidades o practicado menisectomias pueden tener dif! 

cultad en reconocer un menisco dañado debido a la baja in­

cidencia de casos. 
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CAPITULO 

ANATOMIA, HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA DE LOS MENISCOS DE 

LA ROO I LLA 

La revisfon de los conceptos básicos se analizarán 

para una mejor comprensión del presente trabajo, el cual 

tiene como objetivo servir de guía a médicos y estudian--. 

tes de la carrera de Médico Veterinario Zootecnista, así 

como aquellos interesados en el campo de la cirugía. 

1.1) ANATOMIA DE LA ARTICULACION DE LA RODILLA: 

Para estudiar la anatomía de los meniscos es nece­

sario tomar en cuenta la rodilla en conjunto, ya que den­

tro de esta articulación se localizan estas complejas es­

. tructuras flbrocartllaginosas. 

La articulación de la rodilla pertenece, de acuer­

do a una clasificación, a las de tipo sinovial, estas po­

seen una cavidad articular, cápsula articular, sinovial y 

cartflago articular (Fig. No. 1). Algunas articulacio- .; 

nes, poseen además ligamentos intrarticulares, meniscos y 

cojinetes de grasa. (3) 
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La superficie articular del hueso está cubierta por 

cartilago hialino y unida por una cápsula articular y lig!_ 

mentas. La cápsula articular se compone de una sinovia'i~ 

terna que produce sinovia y una capa fibrosa externa que -

ayuda a la estabilidad de la articulación (Fig. No. 1). El 

grado de movimiento de una articulación esta limitado por -

los músculos, ligamentos, cápsula de la articulación y la 

forma del hueso en particular. 

La articulación femoro-tibio-patelar (Fig. No. 2; a 

la Fig. No. 8) es una articulación compleja condilar sino­

vial ya que la parte esferoide principal está compuesta 

por los cóndilos del fémur que articulan con los cóndilos 

planos de la tibia para formar la parte femoro-tibial de la 

articulación y unida libremente a ésta se encuentra la fe­

moro-patelar formada por la patela y la tróclea femoral -

que permite el deslizamiento. Las dos articulaciones son 

interdependientes. En la última, la femoro-patelar, la P!. 

tela se sostiene a la tibia por un tejido ligamentoso, (li 

gamento patelar), de manera que cualquier movimiento entre 

el fémur y la tibia también ocurre entre la patela y el fi 
mur (Fig. No. 2) a la Fig. No. 7) (3, 4 y 24). 

La cápsula de la articulación de la rodilla (Fig. -
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Dibuja esquemática de la articulacivn y sus campa 
nentes. A.- Cavidad de la articulación con lfqui~ 
do articular, B.- Cartflago articular, C.- Hueso 
subcondral, D.- Cubierta sinovial, E.- Cápsula fi 
brosa articular. -



Fi g. 2. -

- 7 -

A 

B 

e -

------ . 
- V 

E 

F , 

CAUDAL 
CRANEAL 

Ligamentos do la articulaci6n de la rodilla. A.­
Ligamento cruzado craneal, B.- Ligamento .menisco 
femoral, C.- Ligamento cruzado caudal, o.- Menis­
co medial, E.- Ligamento transversal, F.- Menisco 
lateral, G.- Ligamento peroneal caudal, H.- Liga­
mento patelar. 
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CRA~EAL 

CAUVAL 

Fig, 3~- C~psula de la articulación de la rodilla, 
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\ 

MEVIAL 

LATERAL 

r 

fig. 4·.- Cápsula de la articulacf6n de· la rodilla, 
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B 

Fig, 5.- Ljgamentos cruzados y meniscales de la articula­
ci6n de la rodilla, A.- Ligamento menisco femo-­
ral, B.- Menisco lateral, C.- Lfnea epifisiaria, 
D.- Lioamento cruzado craneal, E.- Ligamento cru 
zado caudal, F.- Menisco medial; - --
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-.A ... _ 

------ª--...-· 
e -----J ----V 

------ -E ---·~- . 

H 
.... ····· ··- ·--!, _________ _ 

1 NTERNO 
EXTERNO 

Fig. ·s.- Ligamentos-de la articulación de_ la rodilla. A.­
Tendón del cuadrlceps, B.- Patela, CJ se·samoi"- -
deos, D.- Ligamento colateral lateral, E.- Tendón 
poplfteo, F.- Ligamento medial colateral, G.- Li 
gamento craneal de la cabeza del peron~. H. Ex-7 
tensor común de los dedos externo, 1.- Ligamento 
patelar. 
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_,.·º 
H 

/ 
D~~P.>l'!i'-..::-z 

F1g. 7.- Ligamentos y meniscos (Tibia izquierda). A.- Pa­
tela, B.- lig. transverso, C.- Menisco exte~no, 
0.- Lig. colateral lateral, E. L1q. femoral del' 
menisco ext. F ... Lig. cruzado craneal, G.- Menfs 
co Interno, H.- Lin. colateral medial, l.- Llg.­
cruzado caudal. 

Fi g. B.· Patela vista posterior. A.- Recto anterior del ~-:· 
muslo, s ... Músculo crural fusional, Cw'"- P~tela,,.',-~ 
o.- Grasa, E.- Sartorio, f'.- Proceso cartl.lagin_!!· 
so, G.- Lig. patelar. 
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No. 3) forma tres sacos, dos entre los cóndilos tibial y -

femorales y el tercero debajo de la patela. 

El espacio existente entre la tibia y él fémur está 

ocupada por doJ fibrocartf lagos o meniscos que (Fig. No. -

7) son discos bicóncavos en forma de •e• abiertos hacia el 

eje del hueso. La sección cruzada de un menisco es en fo! 

ma de cuña con la orilla central delgada y cóncava y el 

margen periférico grueso, fluctuando entre seis y ocho mi­

límetros en perros grandes. La forma de los meniscos se -

adapta a las estructuras correspondientes de las superfi-.­

cies articulares del fémur y la tibia. (10 y 24) 

El menisco lateral,.es un poco más grueso, forma un 

arco ligeramente mayor y es más cóncavo en relación al me­

nisco medial. 

Los meniscos se mantienen en posieión,por se.is liil.ª­
mentos meniscales (Fig. No. 9). El lllenisC:o'iat~ral;esÜ -

unido a la tibia por los ligam~nt~s ni~ni{~/;Úti'.i_al~~. ~ra­
neal y caudal. El cuerno ;~~Ú~r/&;r_ del' ~enisco ]ate~ii1Yes~ 
tá unido a1 aspecto lat~~~{ ~el cón¡i"1º ··i~mcNa1 '~e·c!·i~flior, 
medio de un l i g amen to ·~_f.em·c/;~ , .. ::~~:>, \ , 



- 14 -

El menisco medial también está unido a la tibia -

por ligamentos menisco-tibiales craneal y caudal. Un li­

gamento intermeniscal une las porciones craneales del m~ 

nisco lateral y medial. El menisco me.dial también tiene 

una unión fibrosa al ligamento colateral medial (tibial), 

y sus márgenes periféricos están unidos a la cápsula ar­

ticular por ligamentos coronarios. Así pues, el menisco 

medial está firmemente unido, mientras que el menisco l~ 

teral es más móvil. (10, 22 y 24) 

El menisco discoide, una condición en que el me-­

nisco tiene una forma de disco en lugar de la apariencia 

semilunar usual, se ha reportado en el menisco lateral -

del perro. Como en el hombre, la condición presenta po­

co -problema clínico y la exacta etiología se ignora. 

I.1.1) FUNCION DE LOS MENISCOSf 
-~::.-~~~;--~~~~:'°·~--;;-~~ -co~;-

-' -: .. 'i ': :--~ :.-~:-,·\~~: (,_~_:- -._,-. - -_ ---
Aunque et propó.s{to exacto .. •de,jos meniscos es hi-

- ··.·:-\-~---:·:_'.>·:-, .. :·.· . -~--- ·:/ '- __ ._._: -._ '_-:: -::.-· 
potétlco;susf~nci~~es ;~e handesci-ito como (1)··.proteger 

las stiperfi¿~es'''.articul~res op~estas ·actu~ndo.·como absor 

bedor:s<de ~h~q~~s, (2) incrementar la estabilidad de la 

articulac.ló~ de la rodilla haciendo más profundas .las s.!!_ 

perfici~s articulares de la meseta tibial, (:l) alivi~r -
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la incongruencia entre el f€mur y la tibia actuando co­

mo estabilizadores móviles perif€ricos elásticos, y [4) 

ayudar en la articulación (amortizar), (13, 45, 47, 55, 

59) 

I~1;2) LIGAMENTOS DE LA ARTICULACION DE LA RODI­

LLA. 

Los ligamentos mentscalesunell los meniscos a la 

tibia y a.l fémur. Cuatro de éstos, dos de cada menisco, 

van -a la-tibia. El-ligamento (tibial-craneal) del meniL 

co medial va del ángulo axial craneal del menisco medial 

al área intercondflea craneal de la tibia. Esta unión -

es inmediatamente anterior al ligamento intermeniscal, -

la unión tibial-craneal del menisco lateral y la unión -

tibial del ligamento. cruzado craneal (fig No. 9). (3) 

El ligamento .tibial caudal del menisco medial va 

del ángulo axial caudal del menisco medial al área inte.t 
- ---- - - -

condtloide cau¿al de la tibia. Esta unión es solamente 

craneal a la unión tibial del ligamento cruzado .cau--- -

.da.l.. (Fig. No. 9) 

El ligamento tibial craneal del menisco lateral -

va al área intercondílea craneal de la tibia, donde une 
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E 

F 

G H 

F1g. 9.- Esquema del aspecto dorsal de la tibia mostran­
do los meniscos y sus uniones. A.- Ligamento 
patelar, B.- Líoamento intermeniscal, C.- Menis 
to lateral, o.- Ligamento tibial craneal del m~ 
n1sco lateral, E.- Liqamento colateral del pero 
né, F.- Ligamento femoral del menisco lateral,­
G,- Ligamento caudal tibial del menisco lateral, 
H.- Ligamento cruzado caudal, l.- ligamento ti­
bial caudal del menisco medio, J.- Ligamentocru 
zado craneal.Y..-Menisco medial, L.- Ligamento cra=­
neal tibial del menisco medio. 
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el tibial posterior al tibial anterior del menisco me- -

dial. (Fig. 9) 

El ligamento tibial caudal del menisco lateral va 

del ~ngulo· axial caudal del menisco lateral a la: tiendi 

dura- poplítea de la tibia solamente caudal al á;.e~-· in-­

tercondÍlea caudal de la tibia. (Fig. No. 9) 

El ligamento femoral del menisco lateral es la ~­

única unión femoral de los meniscos. Pasa del ángulo -

axial caudal del menisco lateral dorsa}mente a la par­

te del cóndilo femoral medial que está enfrente de la 

fosa intercóndilea. (Fig. No. 9) 

El ligamento intermeniscal es una banda fibrosa -

transversal que sale del lado caudal del ligamento ti~. 

biill craneal del menisco medial y va a_ la_ p_arte era- -

neal del ligamento tibial craneal del menisco .lateral 

(Fig. No. 9) 

Los ligamentos femorotibiales son los ligamentos 

cruzados y colaterales. Los ligam~ntos c~uzados's~ l!· 

calizan dentro de la cavidad de la articulación •. (Fig. 

No. 12) 
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El ligamento colateral (tibial) medial es un fuer 

te ligamento que se extiende entre el epi cóndilo me-· -

dial del fémur y el borde medial. El largo total del 

ligamento es de más de cuatro centímetros en perros 

de tamaño mediano. Se funde con la cápsula de la artj, 

culación y el menisco medial. (fig. 7, By 9) 

El ligamento colateral (peroneal) lateral es siml 

lar a su compañero en tamaño y longitud. Al cruzar la 

cavidad de la articulación pasa encima del tendón que 

origina al músculo poplíteo. Termina distalmente en -

la cabeza del peroné, con algunas fibras que van al 

cóndilo lateral adyacente de la tibia. (Fig. By 9) 

El ligamento cruzado (lateral) craneal va de la -

parte caudomedial del cóndilo lateral del fémur diago­

nalmente a través de la fosa intercondiloide al área -

intercondiloide craneal de la tibia. (Fig. 2, 7 y 9) 

El ligamento cruzado (medial)caudal va de la su-­

perficie lateral del cóndilo femoral medial caudodis-­

talmente a la orilla lateral de la hendidura poplítea_ 

de la tibia. El ligamento cruzado caudal es ligeramen_ 

te mis pesado y definitivamente mis largo que el era--
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neal. Como su nombre lo indica, los ligamentos cruza--

dos se cruzan uno a otro. El ligamento cruzado cau-­

dal se encuentra medial al craneal. Se localizan por 

dentro de la articulación estando cubiertos de membr~ 

na sinovial, que es de hecho, un septum sagital inco!!!. 

plcto, permitiendo que l~ parte derecha e izquierda -

se comuniquen. (Figs. 2, 

:~('.~~:~~{.~-

Aún cuando:' la p~'t';l a' es ún hueso fargo sesamoi-­

deo interca.latld'en.el-:tendón de fnserciiín del músculo 

cuaddceps. femo'ral, es,; aceptable consioerar el tendón 

de la patela a la_ tuberosidad tibial como el ligamen­

to ·patclar (Figs. 8 y. 9). El ligamento patelar está 

separado de la cápsula de la articulación por una - -

gran cantidad de grasa, que es particularmente abun-­

_dante e11_su_,p_a_~~~ d_istal ._ Entre la parte distal del 
. . ,, - - - -

ligamento patelar y la tuberosidad tibial, justamente 

·proximal /su :u-nión, frecuentemente hay una pequeña -

bolsa sino~ial: La patela se sostiene en la tró'clea 

del fémur principalmente por la pesada fascia femoral 

lateral; o fascia lata, y la fascia femoral media, 

que es más ligera. Para ayudar en esta función están 

los ligamentos femoropatelar medial y lateral que -

~on bandas~angostas de fibras sueltas que parcialmen-
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• 

te se mezclan con las fascias femorales. La banda la-

teral puede encontrarse desde el lado lateral de la P! 

tela hasta el peroné en la cabeza de los músculos gas­

trocneínios. El ligamento medial, que es más débi 1 que 

el lateral, se mezcla con el periostio del epicóndilo 

medial del fémur. Los lados de la patela se continúan 

con la fascia femoral por los fibrocartílagos patela--

res medial y .lateral. Baum y Zietzchamn (lg36) mencf.Q. 

nan suprapetelar que está pres.l\!'te -

y media 1 en 1 os bordes 

1 a pat~ 

En. el esqueleto ·hay .durante toda la v.ida una es--
- -- -- - ----

trecha asociación entre las dos formas de tejido coneE_ 

tivo, hueso y cartílago. Quintarelli y Delleve (1966) 

han enfatiz~do el hecho de que no todos los cartílagos 

funcionan de la misma manera. Existen dos clases de -

cartílago asociado con el hueso: primero, el cartílago 

epifisiario que ·se encuentra en los animales en creci-
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miento a .lo largo' del hueso y segundo, el cartílago -­

articular qué'cubr~ l.a super'fide articular· del hueso. 

( 6) ,'.'. - -~' ·;·,- -}~: 
- --... :_:~:-<-,>·-_.:_'·_·.·:.-:-.:.~. _·_:.:;_;,~\~: ·'.':':¡,::,:- ;;r: :-:'.}'.:~ . ; ~;._ 

- ~;~'7~- .: :·:~::·:: ;:··;•· ·.;:"·:;. .·~_,;: 

-. rrida?~1ai;;,c~~~1ás: iiíc1u'.vendo.1·~~ ·•del 'carti.lago 

epJfi sfa;x~:f;~;~~ti~fü·'li~j~~fi~~~1,Ú~o~-!!!§9~nic as cde ri 

-· vaín difr t':fii ()~'i\ieS'~~c(ÜI'mff,' 't-~"ú·úna"''"céln-e~i'pecifi dad df 

termill~)Í~.(2TC C~s hues'cis crecen por proceso de aposi 

ciÓn, pÚ~\'ei~cre~irniento del cartílago es un proceso 

interstiCiiff (Sissons 1956). Las células del cartfla­

go •n maduraci6n son continuamente desplazadas por la 

proliferación de otras y su progreso en las columnas -

del cartílago se asocia con gran aumento en tamaño y 

con el adelgazamiento de la matriz del cartilago inteL 

celular formando partes delgadas. (14) 

El cartílago ai-ticular se compone.de .cond~ocftos, 
~---'-'-=,_-=="----=~~-o~-'oi-=-

fibras y substancia. fundamental. El ao{def~arÚlago 

es agua, 10% :cola';~~~\ m de ~/oteog1G{1á¿'L~:h~t ·. 
·.· -.-.'.'. . ·---~ - ~:'.;~~~:.~ 

- ... -.-~:_:-::~;·.:·'.~:-_ .. _ ·.~::<' :·-::\::· - . '-~~¿:._' ,~,.j' 
. '.':,_,~,}~---·'' :.<.;:,·: .:·-, '-~·~:' ",:'. . 

Hay .cúa t ~o capas er('el ca ~tf lago ~rti:tJ1~~, ~; n -

; ne luir u ria níemb:l'.ana"'~up'érfii:i a.l/o '.í án{Í;na;t,b~·~·~d~, so:.-
::::.·, ")5~::: >,\\-~ . ,; _: '.' ' 

bré orientaéi6n fibrosa y fo~llla de 'cOndroc_itos: 
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a) Capa superficial o tangencial: las células .son 

aplanadas y se encuentran en sus ejes larg~s que co- -

rren paralelos a la superficie articular.· 

b) Capa intermedia o. transi.cional :. las céiulas 

son más grandes y .colocadas aproximadamente en colum--

nas en ángulos rectos a la süperficie. 

,: . ·. 

c) Capa radiilJi o:'·adyacehte al hÚeso de la epifi-;­

sis, donde Tas'''~é1cli~slsKk to'davía más grandes. 
, >, "'~L~-º ~'.~~~i:~:~ "<'<~'- . ':.> '"', 

-º~''=- -~~·:t:~-·--.~ .-/~-L 
d) capa calclfi~~.da:>;ü1ascÍllulas•iriferiof~s ile -. 

la capa adyaceni:e'~~·'{~1~'ifitan:y s~reemplazan p~~ 
hueso durante el p~rio.do ~e ;~recimient~. (~~g. 10) (14 

y 67) 

I. 2. 1) CON DROC.ITOS: 

___ __, __ ·_::_,-~.:._\::~ ~::.L'.:.2-_ ---- -=--_:_~ -- -

Estos~en ·el cartiíago maduro están esparcidos y -
.. :-- '.<·.' 

mctabólicainenteson n¡uy activos a pesar de su aparien-

cia en el microscopio. Las células de la zona interm~ 

dia son. activas sintetizando proteínas y otros compo-­

nentes de la matriz, así como colágena. En el cartíl~ 
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go inmaduro, ocurre_mi_tosis en_la:_zona superficial dan­

do como. resultado ~1 ¿rec-imi~nto)é la ~asa carti lagi­

nosa durante la. a~~-1~:~:ce~ciai';s{f1 e~bar~o ;_~n }ª madu-

re z de 1 e
1
_ sa ___ qs, __ •. u ___ ec_e}_·e_.l·-·-ut_.ºl,_-a~;s,":•,ºd, ;,e0l~ ª_:_._!c_i--;·a~mr·_:,t-~-,t-~o1 _s3_,.9i .. s0: b~ij ~:.có n d1 e i o ne s ; no±_ 

males y .,,, _ __ "' _ slJ~ inc;p}ceS'df,di-

v 1 di rse. -Haf -~vL~fa]_~a0ré <:ient~ q~-;; btJo-•'Ei e-.~t'a·s>~~~i~;;. -_ -

tuaciones; tales_ com.? l~f] ~c~e~a1i ón~de:J:ifr:tíJagcí}y~·o~­
teoa rt r; tis, >1 os 'condroci t()s p~~d~n 1:~inÍÍ:i a r'i'a ·•·-~-Í'nti 
sis de las ~éfu1frycinu1\iplica-; a di-~lsló~ d~cu~a S.Q_ 

- - - - '- -- -..,~ _;'_-,_ ·• -'-e-_,~-• . 

la célula (clona-Í). po)-- -

.. -. ' 

l. 2. 2) FtBRAS: 

Las fibras-_están éonte'nidas· én la matriz; Normal­

mente no son visibles por un 111icroscopio:-J;9:~ro:por 
que el índice refracti.~º es eL m.is1~0.}¡ut:1!1':·óe G subs 

tan ci a f ~ nd amen ta 1 . S~ ·;;; d-~;:;v·;~ ~~¡¡- ~;-~;i~~;¡i~~i;tÚ"." 
. . ""' .. ·~¡ ,· ;_ i·'-~ -- ;;·,- "' < (·-·' 

de contrasté de: f~sé ó'e1é'ct~6nic~.ó.~E.1((rregli(de.:1as· 
superficies _de , 1 as:fi ÍÍri l·las--ci'e1;ff1cJi~1ato iproporci ona 

::: ::·:::' :::füi~~i~a!f i:~~i;::K::' :: . :::·:: • 
1 ubri éan por el 'i{(¡Úiifo 'sino\ílal. Esta capas uperfi--

cial de estasfibrás colo'cadas eri forma apretada resi~ 
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10.- Dibujo esquemático de la histologfa del cartíla 
go articular mostrando sus capas y la disposi-~ 
~i6n de fibras. A.- Membrana superficial (zona 
tangencial), B.- Zona intermedia, C.- Zona ra-­
dial, D.- Zona calcificada, E.- Zona subcondral 
F.- Marca de variación, G.- Zona filamentosa. 
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te la fuerza cortante durante el movimiento de la arti 

culación. Cuando se aplica presión en la superficie, 

las fibras se expanden lateralmente mientras que el 

grueso disminuye. Cuando se deja de presionar, las fi 

brillas rebotan como resultado de su elasticidad. Es­

ta elasticidad disminuye con compresión continua o con 

la edad. La capa intermedia tiene la mayor capacidad 

de absorción por el alto contenido de agua. (70) 

Si las fibras superficiales se pierden por ero- -

sión (trauma), la matriz tendrá un contacto más cerca­

no con las enzimas de la articulación, conduciendo a -

una mayor degradación. Esta capa puede entonces consi 

derarse como el integumento; defensa de primera línea 

para el resto del cartílago. 

1.2. 3) MATRIZ: 

La matriz o substancia fundamental del cartílago 

articula~ se com~one de ~gua y proteoglücidos. Las -­

subunidades de proteoglGcidos se llaman glicosaminogli 

canes, tales como condrointin 6-sulfato, condroitin 4 

sulfato, y queratosulfato. Estas macromoléculas se ef 
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tienden rápidamente como resultado de sus fuertes car­

gas negativas, repeliéndose una a la otra. Son hidro­

fílicas y unidas a las fibras colágenas, por lo tanto 

crean una barrera para la absorción de substancias del 

líquido sinovial. Solamente las substancias que tle-­

nen un peso molecular pequeño penetran en el cartílago 

articular normal. La barrera a la corriente exterior 

de componentes orgánicos se cree que es el factor de -

su elasticidad y resistencia a la deformación del car­

tílago articular. (70) 

La integridad de la matriz del cartílago se puede 

medir usando manchas histoqufmicas metacromáticas ~a-­

les como azul toluidino O ó safranina O. La pérdida -

de la metacromasia (y consecuentemente de condroitin -

sulfato) es característica del cartllago degenerante y 

es directamente proporcional a la severidad de la en--­

fermedad. Las manchas son un excelente instrumento de 

investigación. 

Las enfermedades, lesiones o agentes tóxico~ ~ue 

afectan la matriz o las fibras dan como restiltjdo .cam­

bios que pueden ser muy d~lor6sos e incluso.terminar ~ 
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como daños permanentes causando la pérdida de la fun-­

ción. (70 y 14) 

J.3) f!SIOLOGIA: 

Como se vió anteriormente refiriéndose al mant~ 

nimiento del cartílago, realizado por la sinovia, tene­

mos que su principal función es la lubricación para dií 

minuir la fricción, y con esto evitar el desgaste y deí 

garre del cartilago articular. La sinovia es un dia--

lizador de la sangre al que se ha afiadido mucoproteína 

por medio de los sinoviocitos, además de proporcionar -

nutrición al cartilago articular mantiene el equilibrio 

metabólico-electrolítico. La mucoproteina principal 

del lfquido sinovial es el ácido hialur6nico, que es al 

tamente polimerizado y evita que las proteínas del sue­

ro de peso molecular alto entren en el líquido. Las -

proteínas del lfquido de la articulación se incrementa 

en condiciones inflamatorias ya sea por la disminución 

de este estado polimerizado de ácido hialur6nico o como 

resultado de un aumento de la permeabilidad capilar de 

la membrana sinovial. (11) 
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Los corticosterioides se cree que·-,int~rfieren con 

la producción de ácido hialurónico; (33) 

I.3.1) FACTORES QUE AFECTAN EL CARTILAGO ARTICULAR 

l. 3. 1.1) EDAD: 

Mankin y Baron (1965), trabajando con conejos jó­

venes, demostraron que durante el periodo de crecimie~ 

to, los condrocitos sintetizan grandes cantidades de -

proteína pero que la proporción de síntesis disminuye 

conforme se aminora el crecimiento y asume un valor -­

constan te. 

Anderson y sus colegas {1964) examinaron un gran 

número de cartílago y encontraron que la única varia-­

ción importante en los componentes de la matriz orgáni 

ca entre cartílago normal y degenerativo dependía de -

la edad y no se relacionaba con el proceso patológico. 

Bullet y Nance (1965) no pudieron encontrar cam­

bio importante con la edad en la composición química -

del carti 1 ago. 
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Kaplan y Meyer (1969), a diferencia de Bullet y -

Nance encontraron un cambio químico importante, confo~ 

me a la edad que consistió en una disminución continua 

en el condroitin sulfato desde el nacimiento hasta la 

vejez. 

Además del envejecimiento se conoce muy poco de -

los factores biológicos tales como hormonas y vitami-­

nas que afectan al cartílago articular. (14 y 70) 
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CAPITULO ll 

BIOMECAN!CA DE LOS MENISCOS 

La rodilla es la articulación intermedia del miem. 

bro posterior, es una articulación dotada de un solo -

sentido de libertad de movimiento (flexión-extensión), 

de manera accesoria, la articulación de la rodilla po­

see un segundo sentido de libertad: la rotación sobre 

el eje longitudinal de la extremidad que solo aparece 

cuando la rodilla está en flexión. (35,15) 

Considerada desde el punto de vista mecánic<l• la 

articulación de la rodilla constituye un caso sorpren­

dente: debe conciliar dos imperativos contradictorios: 

1) Poseer gran estabilidad en semiflexión, posición en 

la ~ue la rodilla soporta parte del peso del cuerpo y 

la longitud de los brazos de palanca y 2) Alcanzar una 

gran movilidad a partir de cierto ángulo de flexión, -

movilidad necesaria en la carrera y para orientación 

óptima de las extremidades en relación con las irregu­

laridades del terreno.(35) 
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La rodilla resuelve estas contradicciones merced 

a dispositivos mecánicos ingeniosos en extremo: sin efil 

bargo, la debilidad del acoplamiento de la superficie, 

condición necesaria para una buena movilidad expone e~ 

ta articulación a los esguinces y a las "luxaciones co­

munes. (35) 

II.l) LOS MOVIMIE~rds' 

La flexión~extenslón ~s 

de la redil la, La extensión se d'efine como el mo'vlmierr 

to que aleja a la cara caudal de la pierna de la cara 

caudal del muslo. La flexión es el movimiento que-·­

acerca la cara caudal de la pierna a la cara caudal 

del muslo. Existen movimientos flexión-extensión absQ 

lutos y relativos. La amplitud de flexión de la rodi­

lla está en relación a la posición de la cadera y de -

acuerdo con las modalidades del movimiento mismo. (35) 

II.2) LAS SUPERFICIES DE LA FLEXION-EXTENSION: 

El sentido principal de libertad de movimiento de 
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la rodilla, de flexi6n-extensión está condicionado por 

una articulaci6n de tipo troclear; en efecto, la supe~ 

ficie del extremo distal del fémur constituyen una po­

lea (Fig. 11), y recuerda por su forma a un tren de 

aterrizaje de avión (Fig. 12). 

Los dos cóndilos femorales, convexos en ambos se~ 

tidos forman las dos carillas de la polea y correspon­

den a las ruedas del tren de aterrizaje; se prolongan 

hacia adelante por las dos carillas de la troclea fern~ 

ral. (Fig. 13). 

En cuanto a la parte media de la polea, está re-­

presentada por delante, por la parte media de la tro-­

clea femoral y, por detrás por la escotadura intercon­

di lea. Algunos autores describen la rodilla corno una 

articulación bincondilea; esto es cierto desde el pun-

to de vista anatómico pero desde el punto de vista mee! 

nico, sin discusión se trata de una articulación tro~ -

clear. (35) 
·.'.·. -.. :-:.··.- ., ' ' 

-;. ·.:!:,',,·:,:.'::·':· ... 

Por ·la •¡íarte .tib'Íal,;·Jas.süpÚf'.icies estan confo~ 
. _· , . -. ·.·': .. ">,>,_:··o;~.0''.~ ;';:--;:::,· '!°-;!''"·'· :~·'.''. ·•· .. · 

rnadas de manera inv'ersa y;. se org~'rlizlri 'iobre dos corre­
::~ ;·" 
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Fig. 11.-
F1g. 12,-

Fig, 13.-

Fig.11-12.- Ilustración comparativa del extremo inferior 
del fémur constituyéndose en una polea, lo que 
asemeja un tren de aterrizaje de avi6n. 

Fi 9 .13. - !maqen real de la forma del fémur en donde los 
cónÍ!ilos forman la polea y corresponde al tren 
de aten~i:aje. 
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deras paralelas, incurvadas y cóncavas separadas por 

una cresta craneo caudal (Fig. 14) llamado glenoide ex-­

terno (GE) y glenoide interno (GI) se encuentran situa­

dos cada unq en una corredera de la superficie (S) y e~ 

tan separados por esta cresta craneocaudal, dónde - - ~ 

se encuentra la cresta tibial; por delante en la proloR 

gación de dicha cresta se haya la cresta de la cara ca~ 

dal de la patela (P), cuyas dos vertientes prolonga'n la 

superficie de los glenoides. Este conjunto de superfi­

cies está dotado de un eje transversal (!) que coincide 

con el eje de los cóndilos(ll)cuando la articulación e~ 

tá encontrada. ( 35) 

De este modo, los glenoides corresponden a los 

cóndilos mientras que el sopori~de las espinas se sl-­

tua en la escotadura i_o_te_rco11df.l~a, este conjunto cons­

tituye desde el punto de vista·ftincional, la articula-­

ción fcmoro-tibial. Por· delante, las dos vertientes de 

la superficie articular de la patela corresponden a las 

dos carillas de la trdclea femoral, mientras que la 

cresta se aloja ~n ·1~ parte media de la troclea, de es­

ta forma se constituye un segundo conjunto funcional, -

la articulación femoro patelar. Ambas articulaciones -
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Fig. 14.- Figura esquemática en donde se ilustra como de 
manera inversa: en forma cóncava las glenoides 
interna y externa sirven de apoyo separadas por 
la cresta anteroposterior y por delante en su 
prolongación tenemos la cara posterior de la pa 
tela. -

Fig. 15.- Ilustración de un ejemplo de una superficie en 
forma de polea deslizdndose sobre una superfi-­
cie cóncava. 
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funcionales, femoro-tibial y femoro patelar están_cont~ 

nidas en una sola articulaci6n anatómica: la articula~~ 

ci6n de la rodilla. (35) 

Considerada tan sólo desde el ángulo de la fle- -

xi6n-extensión y a primera vista podemos imaginar la -­

arti culaci6n de la rodilla como una superficie en forma 

de polea que se desliza sobre una doble dorredera de i~ 

curvaci6n cóncava. (fig. 15)(35) 

Il.3) LAS SUPERFICIES EN FUNCION DE LA ROTACION 

AXIAL: 

Las :superficies articulares, tal como han sido 

descritas, no permiten más que un sólo movimiento, la -

flexión-extensión. En efecto, la cresta de la superfi­

cie inferior, al situarse dentro de la parte media de -

la polea en toda su longitud, impide todo movimiento de 

rotación axial de la superficie inferior bajo la super­

ficie superior. Para que la rotación axial sea posible 

es preciso que la superficie inferior se modifique de -

tal modo que la cresta reduzca su longitud. (fig. 16) 

(35) 
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Con este fin se liman (Fig. 17) los dos extremos 

de dicha cresta, de manera que no quede más que su pa.r. 

te media elevada la cual se introduce en la parte me-­

dia de la polea y alrededor del cual puede girar la SJ! 

perficie inferior. Esta parte elevada es la parte que 

sobresale de la cresta tibial que forman la vertiente 

externa del glenoide interno y la vertiente interna 

del glenoide externo y por é1 pasa el eje vertical -

(R) alrededor del cual se efectúan los movimientos de 

rotaci 6n axi a 1. ( 35) 

LOS MOVIMIENTOS OE LOS CONDILOS SOBRE LOS GLE­

NO !OES EN LA FLEXION-EXTENSION: 

La forma redondeada de los cóndilos podría hacer 

pensar que estos ruedan sobre la superficie tibial, e~· 

ta es una opinion err6nea, ya que cuando una rueda da 

vueltas sin poder resbalar sobre el suelo (Fig. 18), a 

cada punto del suelo corresponde un solo punto de la -

rueda; la distancia recorrida sobre el suelo es, por -

tanto, idéntica a la porcí6n de la circunferencia que 

se ha desenrollado sobre el mismo. Si fuera así (Fig. 
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Fi¡;, 17,_ 

Fig. 16.- Figura en donde se denotan los glenoides impi-­
diendo la rotaci6n axial. 

Fig. 17.- Ilustraci6n para entender la forma anatómica 
convexa para que sea posible la rotación axial. 
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,...-·--·-· ....... _. ___ , 
,,.. n \ 

_., --
Fig. 18.- Fig. 19.-

~ig. 18;- Esquema de circuriferen ia ~l a~anzar sobre una 
superJjcie; a. cada· pun o de'. la':'rueda· correspon­
de,-un, punto ·.del •suelo. 

Fig. 19.- Ilus iraÚ6n\'de;c~nd~s)iza~ient: e'~ ~dinde/un so­

~-~a ~u,nt:-co~;_esp~ocn:2 ~-~PªE.te~t ~sa. ,c_i rcunferen 
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19), a partir de un cierto grado de flexi6n (posición 

11), el cóndilo inclinaría caudalmente al glenoide, o -

bien seria necesaria una plataforma tibial más larga, 

Por consiguiente la posibilidad de una rodadura pura - · 

es imposible, dado que el desarrollo del cóndilo es 

dos veces mayor que la longitud del glenoide. (35) 

Supongamos ahora que la rueda resbala sin rodar 

(Fig. 20)¡ a un solo punto del suelo corresponderá to­

da una porción de circunferencia de la rueda. Es lo -

que sucede cuando una rueda patina al deslizarse sobre 

una superficie helada. 

Se puede concebir un tipo tal de deslizamiento -

puro para ilustrar (Fig. 21), los movimientos del cón­

dilo sobre el glenoide: a un solo punto del glenoide -

co.rresponderian todos los puntos del contorno candi~ -

leo; pero en seguida vemos que de este modo la flexión 

tendría una liiliitación prematura por el obstáculo del 

reborde posterior del glenoide (flecha). 
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II.S) LOS MOVIMIENTOS DE LOS CONDILOS SOBRE LOS 

GLENOIDES EN LOS MOVIMIENTOS DE ROTACION 

AXIAL: 

Ya veremos más tarde el por qué los movimientos 

de rotación axial sólo se pueden efectuar con la rodi­

lla en flexión, en posición de rotación indiferente 

(Fig. 22)," con la rodilla en flexión, la parte poste-­

rior de los cóndilos entra en contacto con la parte m~ 

dia de los glenoides. Este hecho se pone de manifies­

to en el diagrama (Fig. 23) en el cual la silueta de -

los cóndilos se superpone por transparencia sobre el -

contorno rayado de los glenoides tibiales. También se 

puede observar en este esquema que la flexión de la rQ 

dilla ha separado la parte media o cresta tibial del -

fondo de la escotadura intercondilea, donde se introd.!!. 

ce en la extensión (esta es una de las causas de que ~ 

la rotación axial esté bloqueda en extensión). 

En la rotación externa de. la tibia bajo el fémur 

(Fig. 24), el cóndilo externo avanza sobre el glenoide 

externo, mientras que el cóndilo interno retrocede en 

el glenoide interno (Fig. 25). En la rotación interna 
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Fig. 23.-

Fig. 22,-

Ilustraciones para explicar la rotación 'axial: 

Fig. 22.- Posici6n de rot~~ión'iridifirenti. 
":;_\-:o ,-~::,;:_.~~i~ 

--- - -==·--

Fig. 23.~ A 1 fle'i<i~l1ar 1 a'!pa~'te ~~st~ri~r de 1 os cóndilos 
en,tra"en'ccontacto con la•parte média'de los gle-
noides. _,,_,_,_ "'"-' ,~,,_, ----
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Fig. 2;i.-

Fig. 24.-

Fig. 24.- Rotaci6n externa de la tibia bajo el fémur. 

Fig. 25.- En rotación el c6ndilo ei<terno avanza sobre el 
gl enoi de externo mi entras que· el .cóndilo i nter­
no retrocede en el glenoide i'nterno. 
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(Fig. 26) se produce el fenómeno inverso: el cóndilo e~ 

terno retrocede en su glenoide mientras el interno. avan 

za sobre su glenoide interno. (Fig. 27) (35) 

Los movimientos antera-posteriores de los cóndi-­

los en su glenoide respectivo no son exactamente igua-­

les: 

- El cóndilo interno (Fig. 28) se desplaza relatj_ 

vamente poco en la concavidad del glenoide in-­

terno. 

- El cóndilo externo (Fig. 29) posee, al contra-­

ria un recorrido (L) casi dos veces mayor sobre 

la convexidad del glenoide externo. 

Mientras se efectúa este movimiento, cambia. de al 

titud en la doble pendiente d~ su perfil; la diferencia 

(e) es pequeña pero real. 
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Fig. 27.-

Fig. 26.-

Movimientos antera-posteriores de los c6ndilos. 

Fig. 26.- Rotaci6n interna de tibia bajo el fémur. 

Fig; 27.- El c6ndilo externo retrocede en el glenoide. ex 
terno mientras que el interno avanza sobre su ~ 
glenoide interno. 
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Fig, 28,- Fig. 29.-

Fig. 28.- El cóndilo int"erno se desplaza relativamente po 
co en su glenoide interno. 

Fig. 29.- El-.-c6ndilo-externo--se-despfaza dos-ve'cés m6s S.Q. 
bre .el glenoide externo. 
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II.6) LA CAPSULA ARTICULAR: 

Es fácil comprender 1a forma de la cápsula de la 

rodi11a (Fig. 30) si la co111paramos a un cilindro al 

que le deprime 1a cara posterior siguiendo una genera" 

triz (la flecha indica dicho movimiento). De este mo­

do se forma un tabique sagital cuyas estrechas relaci.2_ 

nes con los ligamentos cruzados se verá más adelante y 

que casi divide la cavidad articular en dos mitades: -

externa e interna. En la cara anterior de este cilin-

dro se recorta una ventana en la que se va a "engar- -

zar" la _patela. Los bordes del cilindro se insertan -

en el fémur por arriba y en la tibia por abajo. (35, 

15) 

ll. 7) EL COJINETE ADIPOSO. LA CAPACIDAD ARTICU­

LAR: 

Entre la superficie pre-espinal de la p1ataforma 

tibial, la cara posterior del ligamento patelar ·.y la 

parte inferior de la troclea femoral, existe un espa-­

cio muerto, ocupado por el paquete adiposo de la rodi-
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Fig. 30.-

Fig, 30,- llustraci6n a manera de ejemplo comparativo pa­
ra entender la forma de la cápsula articular, -
esto es se divide en dos partes externa e inter 
na, delimitada por rayas verticales. En su par:­
te anterior se inserta la patela en la superio~ 
el fémur y en la inferior la tibia, 
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lla, su cara posterior está reforzada por un cordón ce­

lulograsoso que va desde la punta de la patela hasta el 

fondo de la escotadur~ intercondflea, este es el cojina 

te adiposo. La capacidad articular presenta variacio-­

nes normales y patológicas de importancia (hidrartrosis 

y hemartrosis), puede aumentarla de modo considerable,­

ª condición de que el derrame sea progresivo. En condi 

cienes normales la cantidad de líquido sinovial es muy 

escasa (unos pocos centímetros cúbicos). No obstante, 

los movimientos de flexión-extensión aseguran el barri­

do permanente de las superficies articulares por la si­

novia, lo que coadyuva a la buena nutrición del cartíl,! 

go y, sobre todo, a que las zonas de contacto se manten. 

gan resbaladizas. (35, 15) 

11.8) LOS MENISCOS INTERARTICULARES: 

La incongruencia de las superficies árticulares -

está compensada por la interposición de los meniscos.· o 

fibrocartflagos semilunares cuya forma es·f~cil ~e com-. 

prender (Fig. 31): cuando se coloca una esfera (S) so-~ 

bre un plano (P), la esfera no toma contacto con· ef plJ!. 
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'Gl 7. Fig. 31.-

Ilustración para entender la forma de los menis 
cos; al colocar una esfera .S sobre un plan~ P = 
no hay contacto, sino- sólo'-por--el--punto- tangen- -
cial, al interponer un anillo que represente el 
volumen, esfera, plano y cilindro :e tenemos la 
forma meniscal. 

Ilustración anat6mica de los meniscos. 
1.- Cara superior c6ncava en contacto con los -

cóndilos. 
2.- Cara periférica redonda sobre la que se fija 

la cápsula. 
3.- Cara inferior plana que descansa sobre los 

qlenoides. 
4.- Cuerno anterior del menisco externo. 
5.- Cuerno posterior del menisco externo. 
6.- Cuerno anterior del menisco interno. 
7.- Cuerno posterior del menisco interno. 
a.- lipamento transverso. 
9.- Ligamento menisco-patelar. 

10.- Lif!amento colateral externo, 
11.- Tendón semimembranoso. 
12.- li~amento menisco femoral. 
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no más que por el punto tangencial. Si queremos aumen­

tar la superficie de contacto entre ambos basta interp.Q_ 

ner un anillo que represente el volumen comprendido en­

tre el plano, la esfera y el cilindro (C) tangencial a 

la esfera. Un anillo así (espacio sombreado) tiene la 

misma forma de un menisco, sección triangular, con sus 

tres caras (Fig. 32), los meniscos han sido "elevados" 

por encima de los glenoides: 

- Superior (1) cóncava, en contacto con los cóndi 

1 os; 

- Perfférica (2) cilíndrica, sobre 1 a que se fija 

la cápsula (representada por las rayas vertica­

les) por su cara profunda; (35) 

- Inferior (3) casi plana, descansa en la perife­

ria del glenoide interno (Gl) y del glenoide -­

externo (GE}:-(35)·~ 

Estos anilfos están 'interrumpidos .. a ni.vel de 1 as 

espinas.tibiales de m~rier~ qÜ~ :'(iell~:;; ·fa'<fornia de media 

1 una, con ~~. cuer~o .~rit~fi~rl'.Y ~tro{1 po~ Í:e~i or. Los cuer: 

nos del menisco externo ::~st&rí ~'á's<próximos entre si que 
:'e- -;.,,.- ",,'."'.·.: ·. 

los del interno y, por tanto el menisco externo forma -
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un anillo casi .completo (tiene forma de O), mientras 

que el interno tiene más parecido a una media luna ~ -

(tiene forma de C). (35) 

Los meniscos no están libres entre las dos supe~ 

ficies articulares, sino que contraen conexiones muy -

importantes desde el punto de vista funcional: 

La inserci6n de la cápsula (Fig. 33) en la ca­

ra periférica; 

- Los cuernos se fijan én la. plataforma tibial -

a nivel de 1il supe·rficie preespinal (cuernos -

craneales.) y retroespinal (cuernos caudales); 

_ lante __ de 
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C11.erno craneal del mismo (6) en el ángulo crane.Q. 

interno de la superficie preespinal; 

- Los dos cuernos craneales están reunidos por el 

ligamento yugal (B) o transverso, que está uni­

do asimismo a la pátela a través del paquete 

adiposo; 

- El ligamento meniscopatelar.(9), fibras que se 

extienden desde los bordes de la patela (R) a -

las caras laterales de los meniscos; 

- El ligamento colateral interno (LCI) fija las -

fibras posteriores en el borde interno del me-­

nis co interno; 

- El 1 igamento colateral externo (LCE), al contri!_ 

rio, está separado de su menisco por el tendón 

del músculo poplíteo (pop), que envía una expa!l 

sión fibrosa (10), al borde posterior del meni~ 

co externo; 

- El tendón del semimembranoso (11) envía también 
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una éxpansi6n fibrosa ·al b6rde craneal 

nisco interno; 

del m~ 

- Por último, fibras distintas del ligamento cru­

zado caudal van a fijarse en.el cuerno caudal -

del menisco femoral (12). También existen fi- -

bras del ligamento cruzado craneal que se fijan 

en el cuerno anterior del menisco interno.(Fig. 

37) 

Los cortes frontales (Fig. 33) sagitales internos 

(fig. 34) y externos (Flg.35)muestÍ'an cómo los meniscos se 

interponen entre cóndilos y' '!!feno i des y a ni ve 1 de 1 a -

cresta tibial, y cómo los men.i.scos delimitan dos espa-­

cios en la artiCu1~¡.~~.¿~i,.eJpac.io súprameniscal y el 

espacio inframeniscal; (F~~~~3'f)~(35) 
··<-:\ 

lI.9) OESPLAZAMlENTO OE ·to~MENISCOS 

EXTEllSION: 

El punto de contacto entr1(córidilós ':iif·gl~noides -
' , ' - . ,. "-~ 

retrocede. sobre los glenoides. en la. fi'eit6n' y ,avanza en 
--=-.: -.-~"""=--= --·--=--='- -=·--=--' 
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[] 
Fig, 34.- Pig, 33.-

Pig, 35.-

Fig. 33.- Corte frontal en donde seno ta lnserci6n~capsular 
-=-º·-~~~e_-~~~--~+:~-~-:~: ~--~::=-o:-~~:~}~:::· ·~~---~~~~~:~~-~:~--' 

Flg. 34.- Corte sagit;l intmo.miíest~a:la '1nt.erposici6n 
n:senfspaly .. '':>>-- _ ... _.' e:: 

~ !_ : ·-· .-·· ·:·. .-- - "cJ..." ~" •• ::~~:-

F 1 g. 35. - .co;t~: sil~\ {~je~t~r~X mJ~'str~· 1~·. i nterpos i e i 6n 
de11mit~ndo·los·e~pae1os;supra e lnframeniscal. 
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la extensión; los meniscos siguen este movimiento como 

se puede ver en una preparación anatómica en la que só­

lo se han conservado los ligamentos y los meniscos. En 

extensión (Fig. 36) la parte caudal de les glenoides ei 

tá descubierta, en especial el glenoide externo (GE). -

En flexión (Fig. 37) los meniscos (Me y Mi) cubren la -

parte caudal de lo's glenoides, sobre todo el menisco el!. 

terno que desciende por la parte caudal del 1 glenoide 

externa. (35) 

Una vista superior de los meniscos sobre i~~ gle­

noides muestra que, a partir de la posición en exten- -

sión (Fig. 38) los meniscos retroceden de manera des--­

igual: en posición de flexión (Fig. 39) el menisco ex-­

terno (Me) ha retrocedí do dos veces más que e 1 interno. 

( 35) 

Los esquemas muestran, además, que al mismo tiem­

po que retroceden, los meniscos se deforman, debido a -

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

el resto es móvil. El menisco externo se deforma y se 

desplaza más que el interno porque las inserciones de -

sus cuernos están más próximas. (35) 
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'ig. 36.- Fi¡;. 37 .-

Fig. 36,- Ilustración de la articulación de la rodilla en 
extensión; nótese el avance de los meniscos ~o­
bre los glenoides. 

Fig. 37.- !lustración de la articulación de la rodilla en 
flexión nótese el retroceso de los meniscos so­
bre .los glenoides, 
LCE; Ligamento colateral externo; LCl: Ligamen 
to colateral interno; MI: menisco interno; LCP: 
Ligamento cruzado caudal; LCA: Ligamento cruza­
do craneal; GE: Glenoide Interno; Gl: Glenoide 
e.: terno, 
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~~ Mi Me 

( 

Fig. 38.- Fig. 39.-

~ ~ 
Fig. 40.- Fig. 43.-

Fig. 40.-

Fig. 43.-

En posición de extensión los cóndilos presentan 
a las glenoides su radio mayor de curvatura. 

, ' ,• _.:~~{~:' ':'),:. ·':·: 

En posición de flexión de ~~n~~a ¡·~versa los 
cóndilos presentan a las olenoideriu radio me­
nor de curvatura. 
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Los meniscos desempeñan un papel importante como 

medios de unión elásticos transmisores de las fuerzas 

de compresión entre el fémur y la tibia (flechas ne- -

gras Fig. 41 y Fig. 42) hay que subrayar que en exten­

sión, los cóndilos presentan a los glenoides su radio 

mayor de curvatura (Fig. 40) y que los meniscos están 

intercalados con exactitud entre las superficies arti­

culares. Estos dos elementos favorecen la transmisión 

de la fuerza de compresión, en la extensión completa -

de la rodilla. De manera inversa, en la flexión, los · 

cóndilos presentan a los.gleno!des su radio menor de -

curvatura (Fig. 43) y los meniscos pierden, en parte, 

el contacto con los cóndilos (Fig. 45): estos dos ele­

mentos, unidos al relajamiento de los ligamentos late­

rales favorecen la movilidad en detrimento de la esta­

bilidad. (35) 

Después de haber definido los movimientos de los 

meniscos, se hablará de los factores que intervienen -

en los mismos. Estos, se pueden clasificar en dos grQ 

pos: los factores pasivos y los activos. 

Sólo hay un factor pasivo .. del movimiento de tra~ 
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Fig, 44.- Fig. 42.- Fig. 41,- Fig. 45.-

Ilustración para explicar factores activos y P!S! 
vos al deslizarse los meniscos. 

Fig.41-42.- En extensión los meniscos actuan como fransmiso 
res·.de fuerzas de compresión entre la tibia~ il 
fémur: La tensión de los ligamentos .. desplaza ·­
hacia delante ·los meniscos. · ··· · 

_o_..;__,_,_-,...,,..,~--, 

Fig,44-45;- En-flexf ón ·-son desplazados-hacia á frás. 

Desplazamiento de los meniscos en la rotai:fón ·axial 
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lación de los meniscos: los cóndilos rechazan los meni~ 

cos hacia adelante, de modo parecido a un hueso de cer~ 

za impulsado entre dos dedos. Este mecanismo, que pue­

de parecer simplista a primera vista, se hace del todo 

evidente cuando se moviliza una preparación anatómica -

en la que se han cortado todas las conexiones de los m~ 

niscos, salvo las inserciones de los cuernos (Fig. 36 

y 37): las superficies son muy resbaladizas y entre la 

"rueda" del cóndilo y .el "suelo" del glenoide expulsan 

a la "cuña" que es el menisco (por tanto se trata de 

una cuña del todo ineficaz). 

Los factores activos son numerosos: 

- Durante la extensión (figs. 41, 42) el ligamen­

to menisco-patelar (1), tenso por el avance de la pate­

la que también arrastra al ligamento transverso, tiran 

de los meniscos hacia adelante. Ademas, la tensión del 

ligamento meniscofemoral (2), simúltánea a la tensión -

del ligamento cruzado caudal, impulsa hacia delante el 

cuerno posterior del menisco externo (Fig. 42). 

- Durante la flexión. 
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- El menisco interno (Fig. 44) es impulsado hacia 

atrás por la expansión del semimembranoso (3), que se -

inserta en su reborde posterior, mientras que el cuerno 

craneal es atraído por 1 as fibras del cruzado craneal -

que van a él; 

- El menisco externo (Fig. 45), es impulsado -

hacia atrás por la expansión del poplíteo. (5) (35) 

11.10) DESPLAZAMIENTOS DE LOS MENISCOS EN LA Rora. 

CION AXIAL Y LESIONES DE LOS MENISCOS. 

En los movimientos de rotación axial, ·1os menis·.­

cos siguen. con exactitud los desplazamientos de los c.ó!!. 

dilos sobrl! los--g-1-enoides-.- A partir de su posición en 

rotación indiferente (Fig. 46), los vemos seguir, sobre 

los glenoides, un camino opuesto: 

- En la rotación externa (Fig. 47), de la tib.ia -

bajo el fémur, el menisco externo (Me) está impulsado -

hacia la parte anterior (1) del glenoide externo, mien­

tras que el meni seo interno (l~:i) es.conducido hacia - -
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atrás. (2) 

- En la rotaci6n interna (Fig. 48) el menisco in­

terno (Mi) avanu., (3), mientras el externo (Me) retrocg_ 

de (4). 

También aquí los meniscos se desplazan a la vez -

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

ciones de los cuernos. La amplitud total del desplaza­

miento del menisco externo (1 + 4) es dos veces mayor -

que la amplitud total del desplazamiento del menisco i.!!. 

terno (2 + 3). 

Los desplazamientos de los meniscos en la rota- -

ción axial son, sobre todo, pasivos -arrastre condíleo-, 

pero existe también un factor activ-o: la tensi6n del li 
gamento menisco-patelar, debida al desplazamiento de la 

patela en relación a la tibia; esta tracción arrastra a 

uno de los meniscos hacia delante. (35) 
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Fig, 47 ·- l!'ig. 46.- Fig. 48.-

Fig. 46.- Posición menisca.1 sin rotación o pos .. kión; indi­
ferente,. 

Fig. 47.- En rotac16n externa el menisi:~ exte~no (Me) es­
u impulsado,h.acia la· parte.anterior deLglenoi 
de externo: mientras que el menisco. fríterno (MfT 

.es conducido· hacia atr&s.. :~ · ·. 

Fig. 48,- En rotacfón interna el menis~o in.terllii (Mi) e -
avanza (3) mientras qúe. el externo (Me)Jetroc~ 
de ( 4). 
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11.11) LESIONES DE LOS MENISCOS: 

Los movimientos de la rodilla pueden.ocasionar le­

siones de los meniscos, cuando éstos no siguen a los -­

cóndilos en su desplazamiento sobre los glenoides: en -

estas circunstancias, en posición anormal, acaban apla§_ 

tados. Es lo que sucede, por ejemplo, en un movimien-­

to de extensión brusca de la rodilla: no hay tiempo su­

ficiente para que uno de los meniscos sea llevado hacia 

delante (Fig. 49) y este queda enclavado entre el cóndi 

lo y el glenoide, con tanta más fuerza cuanto más se 

aplica a la tibia contra el fémur en la extensión. Es­

te mecanismo, explica (Fig. 54) las rupturas transvers~ 

les (a) o las des inserciones del cuerno craneal (b), 

que se repliega. El otro mecanismo de lesiones del me­

nisco lo constituye la distorsión de la rodilla que asQ_ 

cia (Fig. 50) un movimiento de lateralidad externa (1) 

y una rotación externa (2); de esta manera, el menisco 

interno es conducido hacia el centro de la articulación, 

bajo la convexidad del cóndilo interno; el esfuerzo de 

enderezamiento le sorprende en la citada posición y qu~ 

da apretado entre el cóndilo y el 9.lenoide, con la apa-
. .. . 

rición de una fisura longitudinal del :menisco (Fig. 51) 
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Fig, 50.-

Fig. 49.-

Fig. 50.-

!lustración para explicar lo que sucede en un -
movimiento brusco de la articulación de la rodi 
lla en donde no hay tiempo para que uno de los­

·meniscos sea llevado hacia delante y este queda 
enclavado entre el c6ndilo y el glenoide. 

Ilustración para explicar otro mecanismo de le­
sión de menisco.esto e~ un movimiento de distar 
sión que asocia un movimiento de lateralldad ex 
terna (!)y una rotación externa (2) quedando 7 
el menisco apretado entre el cóndilo y ~ 1 nle-­
noide, con la aparici6n de una fisura lonnitudi 
nal (ver fig. 51), o desinserción capsular to-7 
tal (ver fig. 52) e incluso de una fisura com-­
pleja (ver fig. 53). 
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51.-

53.-

Fi g. 51. - llustraci6n de una fisura longitudinal. 

Fi g. 52.- llustraci6n de una deSinserción capsiilar to ta 1 .-

Fi g. 53.- llustraci6n de una fisura compleja. 

Fi g. 54.- llustraci6n <te una ~oturi iransve~s~i del mc-iíi s 
-co (a); y_de:una desinserci6n del cuerno ante-":" 
ri or (b). 



- 69 -

o de una desinserci6n capsular total (Fig. 52), o incl.!!. 

so, de una fisura compleja (Fig. 53). En todas las le­

siones longitudinales citadas, la parte central libre -

del menisco puede quedar levantada dentro de la escota­

dura intercond•lea y formar un•menisco "en asa de cube­

ta". Este tipo de lesión de menisco es muy frecuente 

cuando se cae sobre la extremidad en flexión. (42) 

A partir del momento en que un menisco se rompe, 

la parte lesionada no sigue los movimientos normales y 

se enclava entre el cóndilo y 'el glenoide; la consecue.!l 

cía es un bloqueo de la rodilla en posición de flexión 

tanto más acentuada cuanto más posterior sea la lesión 

del menisco: la extensión completa resulta imposible. 

(35) 
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CAPITULO I lI 

ET!OLOGIA Y DIAGNOSTICO DE LAS LESIONES EN 

LOS MENISCOS DE LA RODILLA DEL PERRO 

III.1) INTRODUCCION: 

Las lesiones primarias de los meniscos son raras, 

pero las lesiones meniscales secundarias a rupturas del 

ligamento cruzados o de ligamentos colaterales son com! 

nes. (54, 55, 58) 

Se ha informado que la lesión más ·frecuente co- -

rresponde al menisco medial, ligamento cruzado craneal, 

y el ligamento colateral medial (tibial). La lesión . 
meniscal puede ser aguda o degenerativa y generalmente 

cubre las porciones posterior y medial del menisco me-­

dial. La patomec~nica de la lesión meniscal se puede -

explicar examinando los factores anatómicos y mecánicos 

involucrados en la funci6n meniscal normal y anormal. 

( 55' 12) 
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111.2) MECANICA NORMAL: 

La articulación de la rodilla es una articulación 

de charnela que ~ermite la rotación axial de la tibia en 

el fémur a través del rango de movimiento. Los menis-­

cos también se mueven durante estas flexiones, extensi~ 

nes, y movimientos rotatorios de la articulación de la 

rodilla. (55) 

Cuando la articulaci6n esta flexionada, los meni~ 

cos se deslizan posteriormente sobre la meseta tibial.­

Debido a sus uniones al ligamento colateral medial (Fig. 

55) (tibial) y a la cápsula articular el menisco medial 

se desplaza considerablemente menos que el menisco lat~ 

ral. El desplazamiento posterior del cóndilo femoral -. 

lateral en la tibia durante la flexión hacia el despla­

zamiento posterior del menisco lateral aún más pronun-­

ciado y, en movimientos extremos de flexión, el menisco 

puede sobresalir de la orilla de la meseta tibial. Co!!_ 

trariamente, cuando la articulación está extendida, am­

bos meniscos se deslizan anteriormente sobre la meseta 

tibial. (10) 
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B 

l'ig. 55.-

A.- En extens1.ón; B.- En flexión. Dibujo del as 
pecto dorsal de la fibra mostrando la trayecto-:­
ria normal del menisco en extenst6n y. en fle-·_.,_ 
x t ón,. (Sombread o_)_,_ Nótese -Í! 1 -1 imita do--inóv-irl1 te-ne -

· to--del-men1sco-medla1. · 
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111.3) PATOMECANICA: 

El daño meniscal ocurre cuando se expone el fibr~ 

cartilago a una tensión o presión anormal. Esto gene-­

ralmente ocurre cuando la articulación que soporta el ~ 

peso está sujeta a un movimiento combinado de flexión­

rotación o extensión-rotación. La porción del menisco 

que está sujeto a lesión depende del grado de flexión -

de la articulación de la rodilla cuando la fuerza rela­

tiva es impuesta. (59) 

En extensión, la porción anterior del menisco .se 

daña, mientras que en flexi6n se lesiona la parte post~ 

rior. La dirección de la rotación generalmente determl 

na cual menisco se lesionará. El menisco medial es más 

probable que se lesione por rotación interna, mientras 

que el menisco lateral generalmente se daña por rota~ -

ción externa. Con estos factores en mente, se pueden -

examinar los mecanismos especHicos de la lesión -inen1s- -

cal. (55) 
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111.4) DAÑO MENISCAL AGUDO: 

La lesión meniscal más común ocurre en el menisco 

medial y se asocia con la ruptura del 1 igamento cruzado 

craneal. Cuando se rompe el ligamento cruzado craneal, 

hay un incremento anormal en la rotación interna (me- -

dial) de la tibia. en el fémur. Este incremento en ro­

tación causa que el cóndilo femoral medial ejerza .. una­

fuerza excesiva de torsión en el menisco medial relati­

vamente inmóvil. Esta acción de torsión puede estre- -

char el borde interior cóncavo del menisco y romperlo. 

Este tipo de fuerza da como resultado una lesión menis­

cal transversal (Fig. 56-A). En algunos casos el menis 

co se comprime entre el cóndilo femoral medial y el eón. 

dilo tibial medial. Cuando se añade una fuerza de rot!_ 

ción puede resultar un desgarre longitudinal en la por­

ción medial del menisco (Fig. 56-B). Un desgarre meni_! 

cal longitudinal que desplace su porción medial en la -

articulación se llama un desgarre en forma de "asa de -

cubeta" ("bucket handle") (Fig. 56-C). En flexión ex-­

trema, el cuerno caudal del menisco medial se comprime 

entre ~fémur y la tibia y puede daftarse fácilmente. En 

esta posición, las fuerzas de rotación pueden desga-:·-



- 75 -

e 

Fig. 56.- Dibujo del menisco medial mostrando 
A.- Desgarre transversal 
B.- Desgarre longitudinal 

8 

o 

C.- Desgarre tipo asa de cubeta (Sucket handle). 
D.- Desgarre del cuerno posterior con doblez so 

bre el mismo cuerno posterior, -
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rrar la unión posterior del menisco medial, permitiendo 

que su cuerno posterior se mueva de un lado a otro li­

bremente. Con este tipo de lesión el cuerno posterior 

del menisco se puede doblar durante el movimiento des-

1 i zante anormal de la articulación inestable {Fig. 56-

0). Este tipo de lesión frecuentemente muestra un so­

nido de "click" conforme el menisco se desdobla. (10) 

En algunos casos, la parte de movimiento libre -

del menisco en una lesión de cuerno caudal denominada 

asa de cubeta (Bucket handle), puede desplazarse en la 

articulación e interferir con la extensión o flexión -

completas de la articulación. (34) 

Los informes de lesiones meniscales son raros. -

Su unión floja a la cápsula articular y la falta de 

unión del ligamento colateral le permite gran movili-­

dad haciéndolo menos probable que quede atrapado entre 

el cóndilo femoral y .la tibia que el menisco medial m~ 

nos movil. (34,20) 

Las lesiones meniscales aisladas puede ocurrir -

sin daño ligamento~o ~orlcurrente. pero éstas son raras 
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El mecanismo de lesión en estos casos puede incluir una 

fuerza compresiva repentina que actuará directamente SQ. 

bre el menisco. Tal fuerza podria resultar de un brin­

co con la articulación de la rodilla extendida. En es-­

tos casos la elasticidad del fibrocartílago determina-~ 

da 1a localización y extensión de la lesión. (41, 55, 

88) 

11!.5) DA~O MENISCAL DEGENERATIVO: · 

La insuficiencia ligamentosa y la inestabilidad -

articular resultante conduce a lesiones degenerativas -

de los meniscos, aún cuando no haya lesión primaria -

(5, 44). La inestabilidad articular produce un movimien. 

to deslizante y cortante no fisiológico que puede com-­

primir los meniscos entre el cóndilo femoral y la tibia 

y hacer que se degeneren. La microestructura del fibrQ. 

cartílago esta alterada, y los meniscos son mas vulner!_ 

bles a la lesión y se pueden romper con un trauma míni­

mo. Los cambios degenerativos en los·meniscos están g~ 

neralmente asociados con la enfermedad articular degen~ 

rativa que resulta de la inestabilidad. El fibrocarti-
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lago demuestra degeneración mucoide de la matriz del -­

cartílago, la fragmentación de colágena. Se desarro-­

llan planos de concordancia entre la colágena fragment~ 

da y, con tensión contfnua, produce lesiones con falta 

de unión hprizontal. Estas lesiones se definen como '­

desgarres degenerativos en el plano horizontal de los -

meniscos y algunas veces causan lesiones totales {Fig. 

57). Puede ocurrir calcificación de los meniscos en el 

fibrocartílago y se piensa que es un cambio degenerati­

vo secundario. (5, 48). 

I!I.6) CARACTERISTICAS GENERALES DE LA ARTICULA­

CION DE LA RODILLA. 

Es indispensable que el médico veterinario conoz­

ca el tipo de articulación que se esté examinando, para 

poder valorar los problemas de orden ortopédico. 

La articulación de la ródi11a o. femoro-tibio-pate­

lar pertenece como ya se mencionó en el 6apítulo 1 al -

tipo diartrosis y se subclasifica como de tipo: enartr~ 

sis que es una arttiulación de eje mOltlple de esfera y 
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A B 

ESTA 
SALIR 

ri.{'tS 
... ~) 1 

OE LA 

· C D 

Fig.- 57.--Representaci6n esquemática de Ja Jesi6n menis-­
cal degenerativa. 
A.- fuerzas cortantes causadas por el movimien­

to articular anormal ocurre en las superfi­
cies articulares de los meniscos y se trans 
miten al estroma meniscal. -

B.- Lesiones de falta de uni6n horizontal den-­
tro del estroma meniscal. 

C.- Estas lesiones se extienden a la periferia 
sobre Ja superficie del menisco. 

D.- La porci6n rota del menisco puede desplazar 
se. -
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concavidad que permite efectuar movimientos versátiles· 

tales como flexión, extensión, rotación, abducción, 

circundicción, aducción. (23) 

Ill-7) DINAMICA: 

El médico veterinario que establece un diagnósti 

co en la articulación de la rodilla debe poseer un corr 

cepto práctico en los distintos movimientos que a con­

tinuación puede llevar a cabo el sistema músculo esqu~ 

lético. Es por ésto que sigue una breve descripción -

de estos movimientos. (Fig. 58) (23) 

111-7.1) FLEX!ON: 

Se refiere al movimiento en el. plano sagital que 

tiende a disminuir el· Snefulo\~~e·~x~ite~en~~e los seg­

mentos que forman una arÚculació~. J5Í3~A) .(23) 

111-7.2) EXTENSION: 

Es lo contrario de la fleÚón; se ·refiere almo-
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A 

e 

D 

Fig, 58.- Oin~mica. A.- Flexión. 
C.- Circundicción. 
O.- Abducción. 

B 

E 

B.- Extensión 
I!.- Aducción. 
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vimiento en plano sagital que tiende a aumentar el áng,!! 

lo entre los segmentos que forman la articulación (Fig. 

58-8) (23) 

1117.3) HlPEREXTENSION: 

Se refiere al movimiento en el plano sagital en -

el cual aumenta el ángulo entre los segmentos más allá 

de 180°0 hasta una 1 in ea recta. En algunos casos se -

le llama flexión dorsal a la hiperextensión.(Fig. 58-8) 

(23) 

1Il7.4) ROTACION: 

Consiste en el movimiento rotatorio de un segmen-

to alrededor de su propio eje. (Fig~.- 5-8-~-cf (23) 

1117.5) ADUCC!ON: 

Se refiere al movimierito de una extremidad aieJáa 

dose del plano me.dio. (Fig. 58-Ó) (23). 
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llt·7.6) CIRCUNDUCCION: 

Es el resultado de una combinación de los moví- -

mientes anteriores y se puede definir como un movimiento 

en el que una extremidad describe un cono y la termina- -

ci6n distal de un cfrculo. (Fig. 58-C) (23) 

lll•7,8) PRONACION: 

Es un movimiento que tiende a girar una extremi-­

dad de tal forma que el dorso quede arriba. 

(23) 

1117.9) SUPINACION: 

Es un movi111iento~:iue ,tiende a girar una extremi--
;---.~~"--'-~-:-· 

dad de tal forma que.· el aspecto plaiüa"r ·del miembro quede 

arriba. (23) .. ;;' )) 
'C'>";- .,-:~~~·.-. ;-<>º· -e~;_:-· . 

l!l·8) H1sroif·:Yll;1~l\~);¡ 
_;;:---, "\·-··ir<·;-: 
>·< -~~'.·~':, ·<;/(¡.-;:, 

En g~nef¡1;:~f~i~V1'~rJ:rllaci6n historica se debe -

obtener ta 1 ,'com<li~t~Ciad;''~aia'~ se~<l;, ide_nti fi caci6n de -

la exti-emid~dafectarla)~rado de-dol¿~ y c_láudicaci6n, d!! 
- -~; -~ 

~--=~---=-=--
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ración, otras complicaciones de la extremidad, el' trauma 

conocido, aumento o disminución de laccla~dicid{~n c~n -. . . 

cambios de temperatura ambiental, ejerct2io,:hora d~l 
dfa, descanso y los tratamientos que ~e.~a~')r~·bado.(14) 

... "··-

También es importante conocer o'j;f:a -~nfo~~~~ión -

como la presencia de anorexia, depresión~ fiebre, compl! 

caciones múltiples, etc, (14) 

El médico debe identificar la actividad del pé-­

rro sino está mencionada en la queja principaL (sl es· 

animal de trabajo, exposición o casero). Esta:tnt'orl11a- -

ci6n es de gran importancia para determinar ·ef pronósti" 

co acerca del retorno a las actividades del animal, y 

puede ser tamibién importante para establecer un régimen 

terapéutico. (14) 

El clfnico .ha de establecer si alguna vez se ha 

operado al animal o si tiene una historia de lesiones o -

enfermedades previas. Si se sospecha de problemas here­

ditarios el clfnico debe informarse acerca del padre o 

de la madre de la camada. Teniendo en cuenta una post-­

ble presentación de un problema congénito. (14) 
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Hay que anotar un tratamiento previo o medicamen" 

tos usuales tales como: inyecciones intraarticulares, dr~ 

gas antiinflamatorias y antibi6ticos. Estos medicamentos 

pueden enmascarar o agravar el cuadro clfnico o puede 

afectar la recuperaci6n postoperatoria como ocurre en el 

caso de una terapia con costicosteroides. También se ha 

de revisar la historia de vacunación. (23) 

Cuando toda la informaci6n anterior se haya anot! 

do el clfnico se referira a la queja principal y estable­

cerá una historia completa del problema como se mencionó 

anteriormente; esto puede exigir preguntas persistentes y 

repetitivas al dueño para obtener la información precisa 

y necesaria. 

Se recomienda incluir el siguiente cuestionario: 

1.- lDesde cuando apareci6 la claudicación? 

2.- lEmpez6 en forma aguda? Si fue' aguda, tratar que 

el dueño describa el mecanismo d~l clañ~C.(pÓr eje!!!. 

plo: el perro piso un agujero, o n1i~ri~r;ils ·¿orda 

sufrió una hiperextensión de la:~~dlll¿ Íh~ hab.{ 

do alguna lesión ante~ior de' ligame~~os• c~ui~ctos?) 
-----'--=>":,-= ·-,,,~_; '."- ~-='~. '._e_ cco~··--o-
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J.- Cómo evolucionó la claudicación. Es continua (co­

4.-

5.-

6.-

7. -

pasar al 

mo ocurre-

no pue 

al co-
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111.9) EXAMEN FISICO: 

No se puede subrayar lo suficiente la importancia 

que tiene un enfoque completo y sistemático del examen 

ffsico. Hay que evitar centrarse inmediatamente en el 

problema principal y pasar por alto la revisión del miem­

bro completo. A menudo un examen completo revela proble­

mas que el dueño desconoce. (14) 

111.9.1) EXAMEN GENERAL: 

Los médicoscveterinarios frecuentementecencuen- -
- ·" --

tran pacientes con historia de claudicación ó dolor_._de 

origen-incierto;/ EA el ambiente de un-.hospital :clfnico, 

la agitación y tensión frecuentemente ha~en,qiie l_a claUd.! 
'.<·. ·-_..,., .. -.:'>;·>· ''.>,':'.:. -' 

cación crónica desaparezca o qUe el anima}°._¡1~iSi_enta-do--

- 1 or. 
-::t'. 

-.- :'.· ';-;-,- •;''<: < 

La info~macion c_l rJ;c~;,: cib~e·;•t;~cfón cuidadosa y -

la palpación asFéonlb )a,s .~fd/ó~~·afr::·;ad~cuadas'son de -

máxima impórtanéi~ p~r~~t~y~'(uáf ,a(paCiente y poder acon-
·--í~.:i: -:::,.·,,., '':'.< 

se ja r 1 a terapia'. apr:Opiada:~> 
-- ':;?>i· 

,,. 

El Uso al cJa'J: s'e destina el animal, la economía 
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del caso y la cooperación del anim~l, '.son .también facto-­

res que guían al médico veferill~ri'o. 

cuando se producen 'cioiores/'indebidos·.o se causa -

más daño por manipulaciones, e'f ~~~~i~~~[}incio~pleto en -

cuanto al propósito o se liace,..b;jo"-'~ril's.t.e)iia~lllás.tal"de. -

( 14) 
·~·-'- '<···: 

tL~--.··.'.· .-· 

<,¿_. ;~~;;/·~ 
:-. .; .. '~~> 

11 I .9.2) EXAMEN, o~'TOPE'.-ó1Cj,··=· ;;:;-... -
\/\·,. --~~.:... ... ·.:;:~~~ .,;·.': 

El aspecto genera 1 del'mÜmb;~? pJed~~,dar alguna -

i ndi cae i ón acerca del p'roble~~. () )\~ 'fred{Íec§i cln de la 1.Q. .· 

:~ ~: z :: i ~: r::( ~.::c:~:~m::~r;'.it~~:i~~~·~p~:~;~{~t::~~;:i:n;~-·-
: ~: ~: :~ ~ d~~~d:n1-~:;f ;·~*1f t~~t~~f ;}~~~~!"~~i~~~~;1ias .~; 
rodillas en ºX;;ii~dica' uni1'1u'Xac1Ón laterá\.'.de'Íi~tas . 

... • ·• · . · - -· •. ; ·ce . \. ·-- _ ·, ,,_. ··• ::-',.~- •• 

Luego. se obser~a el. miembP~ para .detectar anomai ;~~ d~ 
torsión o de rotación •. Estos cambios se a~·oc\~~ 9·~ne'ral~ . ¡.·e· ., . 

mente con anornal ías del crecimiento epifisi~rid~ :Tamtí.ién .· ·.:.••: :1·· -.·.·' 

se debe anotar la longitud del miernbro.,'un.!;mi~mbr6/ácorti!_ 
do puede indicar fractura o 1 uxaci ó~ ( cJllió iG~~;y~,¡'~ciÍln -

cranea 1 dorsal de la cadera). mient.~i~ .';/u~ '{a exté'nsión -
=-;-.=:!.- ,;~-~-
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en una articulación puede ajustarse para pequeñas discre-­

pancias a lo largo del miembro; esto puede detectarse ge­

neralmente por medio de una observación cuidadosa. Final­

mente se anotan las variaciones en la masa muscular. Miel! 

tras que una atrofia marcada puede observarse fácilmente 

(Fig. 59j, los cambios leves de la masa muscular exigen -

una palpación cuidadosa. (14) 

111.9.3) EXAMEN EN DINAMICA: 

Uno de los primeros pasos para llegar a un diag-­

n6stico es observar la forma del animal tanto cam.inancio.­

como trotando. Corriendo generalmente no e_s a,til~' 

Si todavfa no ap~rece la 

caminar al animal en cfrculos en 

claudi€ac~ó):y; s:~"h~~e 
___ ,.,;;-_;..,__-~~-~+' 

nas del reloj y en ~ontrasentido,-.-a'sfic'o J,~,i~J;~. bajar 

escale ras se pueden descubrir. mu~lª&~a'ri;~~~0,i~\}•'1~~1~:~:~· a'Je- -
más de la obvia debilidad se debe·,_1ii've~.fJ.~a:~~/::tú1y J.o.s 

:::~i ::t~: s s ::::::s ~an:::::::~ªc~(di'}~J1~~~Í'Yn~t~l:L __ 

tria, brinco de conejo, tropezones, ataxi'aO'movimt~ntÓs 

en todas direcciones de las patast~~se~;~~.''.}~si~~tr'ra del 



• 90 • 

l'i¿;. 5•,:1.-

, una marcada atrofia muscular generalmente indica 
problemas cr6nlcos. Observe la reducción del ta­
mafio de- la masa muscular del miembro posterior 
Izquierdo en comparaci6n con el derecho. Los li 
qamentos cruzados anteriores (de la rodilla 12~ 
quierda). se hablan roto hacia cuatro meses. (To 
mado de Arnoczky; The Veterinary Cl inics of • ~ 
North America, Small Animal Practice, 11 August 
1981. 
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paso o zancada con sonidos anormales:cuando'.hay mojimJen­

to. 

,, --~:;·· -

Después se debe observar' ai an'únafr'en' tal es condj_ 
:; (~~~.::.- . 

cíones como debilidad, temblor en~la'0oeÚrem\da(.síinétri.:-
;,<:.~ .' :·'f,'C::-e·;- ~-,,, __ ~"~,:: 

ca, espasmos, asimetrfa de cabeza.•o c'iielfci•;;•arra'stiar' ex-
.-,<·-.-"<;>'·, .. , ....... , .. _,. 

tremidad paso desigual, golpe en .l'a .~~<l¡J;f~i,~S~t~rifiá del. 

múscu1 º. , s 1 se favorece una extremi~~;r:~T: J~;:.-

Mientras el animal camina el 'el fnico debe obser-­

var, y de ser posible·~radua~·1a ~laudicacióo y localizar 

la de la sfg'uiente manera: 

GRADO :í: J'HO,as ,perceptíbl es, · .. · ·•·.. ·... . 

... -~R~o~·fi~~¿r~~·~1'6'a·c1 611..; no to.[,i a_y apoyo 'a el pes o Ca s 1 todo 

e 1 ti emp ~. ··? ·~: ·;, .~;.: '~ ''"' 
GR.ADO ll !: A¡Íoy~ ~casiollal del ;peso ·;~ia:.~ár.~~ner el 'eqúj_ 

GRADO 1v~ 
1

::
1

:~porfr e)' P~:~~ ~~·ºº,;ªP1~·ad1 ~iembro; 
··::·:~,;<-. ,,-:':/ -.... ~.' r:i~\~~;.· >~_;;:c .. ;~7.;: ... ";:.:s~··- >·,;,' 

-·-.:;,> ·- ._-.;-;,·"·'' -:';":; __ '.';.:, 

.cuando;~t ~oi~'ii,,,[i<l:~~~r~i 'Jh~:clai/ifcac;i6n en 

.::;:; :·t?;;:~:ItI~~}J,~l~f ',K~i;J;}~';;;;:¡ ::; · ::~:.: 
.el mie111bro poSJe~iori¿a~;a ~º~ ~1 péso{e;\6 desplaza - _ 

------.-
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otra vez el peso del cuerpo y lo aleja del miembro afect.e. 

do. 

El paso que da el miembro afectado es generalmen­

te más corto si lo comparamos con el del miembro normal -

opuesto, aunque ello no es específico de las anomalfas 

de un hueso dado o de una articulación. 

111.9.4) SEDACION: 

En general es mejor e'f.ita r'. la:. adm111Js trae i 6n de -

un sedante en el examen inicial p~raf~ui.1a{ áreas de se!!. 
--· ,--·:·· 

sibilidad o crepi taci6n se pueda°it7.i!eféc:'far> Si; el ani.níal 

está muy ten.so o no se le puede~ánej:ar: 'se puede ,utili-­

zar la J;0e_<L~~J6l1~ tomáiído~:e'.~e~{éG~~t?que esi:a puede in ter. 

ferir con la eJa1 u'aé:16ii e·~~é~a':(l~;~¡~~"fiflejos'"y dolor en. 

la cteteéCi6°' dl!,~19Un~s,tt'po"s\de}crl!pitaci6n ("click" me­

niscal ). ií á~Ú~'qÜe,•~e{io~·~~Ci{a dañada se. debe investí-
". 

gar. al finá\,:S,i~,es és/~je::¡;~~il. éyjtar causar do.lor.des-

de' el prin¿fpi'6'ií~i ~'l<a~~ri.t;p~fae\/itir ¡Íása.rp~r alto-
,_,; ~ '" _, 

:::ª~a á ::::e¡f~:~}':~~t!:;í~~f~!lt::~j';aj~;:;,;r~s~ti~: ·.::ª~! 
laje y se obteng~nr~acc';o~¡s ñÓrmÚ~~~de'.1~}. movimientos. 

-._- ,_.:· -_·;~-,.~'-=--~~J.-.;,_,_- --=-;;='. 
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lll.9.5) MAN!PULACION DE. LA ARTICULAC!ON: 

La manipulación de la articulación se úsa para d! 

tectar la inestabilidad, incongruencia;'1uxaci6n o subla-
- . -'·· '--

xación, dolor, grado de movimientcl' a~orm~l y ruidos anor-

males. Se debe recordar que la palpa'C-ióri del área afect2_ 

da puede no producir una respu~st~-d~: dol;r. De la misma 

manera, cuando una reacción dol.or~.{rep_ltación se detectan 
--'c.,'.'.- ---::--~,_-, - •', ' 

se puede originar desde 

l l !. 9. 6) EXAMEN 

Se evalúa primero el rango 'del mcl'vimiento, de la -
1, ••• • ••• ·-. 

artlculaci6n y luego se examina en busca de tiri'd~rrame u 

otras anomal fas palpando la articulaci6n ~ed1á.l_úlateral 
. ~---o-~~c~'-.'; -

hasta llegar al ligamento patelar;-cua-ndo.fas,arti'culacip_ 

nes señalan un derrame notable, la páte]!l J~\'j~Ja'· d~l· f! 

mur y flota encima de la troclea fe~or~{( :¡{1'.i'isi~~~ ex­

tensor de la rodilla incluye los masiu1~~i';~f,~teJ@n~·~ del. 

cuadríceps, los fibrocartílagos de;la'. 0paf~:l~··:i'tr'~c1E!a fe~ 
moral, ligamento patelar y 1 a tull~roirJá~;~:tfki~j'.:;~ ~stas -

estructuras deben formar norrnalmerit'~'J;~'a : .. ];~,~~<;~C:ta~al e 

observar el aspecto craneal de la ar.ti~?:u}i~_i;~; ·~~ verifl 
o-...;;,~ .. ;_, 
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ca la desviaci6.n de la tuberosidad tibiál ya sea; medial o 

lateral. 

Mientras se observa la patela se''.tdkio~a y. ex- -

tiende la rodilla, esto puede ser dif.fci'l en c~so de pe-­

rros obesos de pelo largo. Normalm;~te '1a pil.Üla debe e!]_ 

centrarse dentro de la troclea a todó.c1c); lcarg~ (fel alcance 

del movimiento. Se puede evaluar además·1a.inestabilidad 

patelar colocando ligeramente ·e1 fndice·y el pulgar sobre 

la patela y volviendo a mover la rodilla a ~odó su alean-

ce. {Fig. 60) 

Se anotan las tendencias para luxarse y crepita--

ci6n. Si no hay tendencia a la luxac.i6n tr'atár de 

luxarla manualmente. 

Se. recomienda ser.cuida.doso con an.1males :;i6ven.es 
---~--e-o-- -~~-----·-.-,,--o-----0-",-- -:'-" - ~ 

con esta técnica (dos o seis íneses de edad) debido a ·1a -

laxitud normal de estas a·rticulaciones. Si existe una l!_ 

xitud patelar.en.·estos animales, pero que la patela tien­

da a permanecer en el zureo .(a menos que esté lux~do ma~­
nualmente) s~.rec~mi~nda esperar para permitir: que la. ma­

durez éndllre~¿a la articula~i6n) sin embaqjo 5.i i~ phe1a 

se 1 uxa con .f'/e¿Gencia se recomienJ~ Una ~ápida CorrÉ!c:- -
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ción. Del mismo modo se palpa el ligamento patelar bus-­

cando continuidad y alqunas otras posibles anomaltas.(3) 

Se -e va lu~n mejor· 1os·11 gamentos col atera 1 es mant~ 

niendo el mfembro en una total extensión. Conviene ·apli~ 

car un esfuerzi(medial ·y lateral para evaluar cada uno de 

los ligamenta's ~espi!tt;vos. Una excesiva laxitud medial 

o lateral indica.no_ solamente una insuficiencia colateral 

del li9amento, 'si -no existen probablemente otras lesiones 

ya que en mu-chas ·estructuras incluyendo los ligamentos cg_ 

laterales, l_igamentos cruzados y los huesos son responsa­

bles de la éstabili.dad medial y lateral. (23) 

Si se demuestra la laxitud por medio de un esfue.i: 

zo medial y la'teral, se pueden esperar lesiones concurren 

tes, 

Se evalúan los ligamentos c';üza'cfos 'po·r~medio·de -

la in'estabil idad ~nteroposterior (movimient'o d~ cajón) 

Se evalúa mejor el li-game~to cruzado- étaneal en su inte­

gridad con elmiembro\al~~ealizar una fJexi6nli~~ra :(5). 
-:.;.;·:-, 

con elmiembroái{esta p~Ú2i6n,~e;t.rat{d{5~t>1~k~r1á -
'•·"')·· .,, ,. ' .- .. 

t ·~·J'.a ilntertor~erit.e ~Y1'ému'?cl'i9.•.6o): E{to'~·~> presenta 

"..ricamente \'uillc!~ el l i~~m~llto ~r~z~do c~~neal está __ 
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1 ig, 60.- Posición de las manos para evaluar la estabili­
dad anterocaudal de la rótula. Con el miembro -
en esta posición, el médico trata de desplazar 
craneal y/o caudalmente a la tibia en relación 
al fémur (Tomado de Arnoczky: The veterinary 
clinics of North-America, Small Animal Practice, 
August 1981). 
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afectado. A esto se le denomina: "movimiento de caj6n --

anterior". El "movimiento de caj6n anterior" es dificil 

de provocar en algunos casos de lesiones dolo.rosas en p~ 

rros grandes y 

del músculo. 

fibrosi s 

ra deter:~ n::t~as~~~::~~:.d:~'.!i~~~t·~~tc:(r y es 1 :e:::e::-

llamada "mecanismo.,.de;,~o~p'r~'siÓn tibial". El médico toma 

los metatar;os ~o~?§~~fm~n.~ 1•coloca la palma de la otra 

en la pateJ~y:"'i'ii~.i~F'fémur distal. Con el índice de la m! 

no que se c'ricuent~~ e:n la patela se palpa la tuberosidad 

tibiaL id}/{~,Ú6nar' ;el tarso el efecto recfproco en los 

músculos §~;t'~6cnémios, comprime la tibia y el fémur. 

· siié1<1 ig~mento cruzado. cranea.17 c~o es U intacto 
,.,.· 

se •·pe ~é1 h{~¡¡;i{itie C1a ··• tuberosi da.d ti ~ia{\:¿~baÍ a hacia ade-

..... : :n::;r:~~f 1~~ÍJ~~i~~~~~~~~;~t¡~1f t1~!~{1J~~c:: :::
0 
P: ~e:::_ 

pres iÓn f¡"il\·~:1 ~;;V si~;~~hr~~ f'f:~o;i'• !i/menci oil6 anterior-­

mente; es'idif,íctl '~~amirial:Y~J~Ül1p~s' perros cuando están 
i '. '' . ' ~: ' ) ' 

despiertos E.s~.~sorpre~den'te observar el relajamiento de 

un animal na vez:que,esÜ tranquilizado. 
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El ligamento cruzado caudal no se lastima tan fr~ 

cuentemente pero se puede diagnosticú una insuficiencia 
' ·.. . -- . 

por medio del "movimiento de cajón caudal"o posterior. 

Jil.10) EXAMEN NEUROLOG!CO: 

Con el animal parado, la respuesta de reposición 

propioceptiva debe probarse en las extremidades delante-­

ras y traseras. Las exfremidadades del animal deben es-­

tar bajo el cuerpo de manera normal y no en abducción. 

Con una mano del examinador sosteniendo el pecho del ani­

mal o ~rea de la ·ingle, con la otra mano, suave y lenta-­

mente se voltean los dedos del p~ciente para que eL-peso 

y 

jos de pinchar el -
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reflejo anal son muy importantes para la evaluación del • 

estado neurológico. 

El movimiento voluntario se debe observar cuando 

la· causa del dolor no es clara, especialmente en razas 

susceptibles a enfermedades de disco intervertebral. (23) 

111.11) EXAMENES COMPLEMENTARIOS: 

II!.11.1) 'AUSCULTACl.O,N 
;~ ' 

;~;t· 

ocasiones ~; ~osilile escucha~' con o sin este--; .. · ,:.·~> ·:'_-/, ···>1' .·- -:: .-

toscopi o los sonidos de.úepJtacf6n.)l/o fricciÓn.(Fig'.61) 

. En 

;"'--

(39) 

onar 

una 
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-.-

fig. 61.- Empleo de un estetoscopio para auscultar una -­
crepitación. (Tomado de W. Wltthock: Canlne Or­
tliopedics, Lea and febiger, 1974), 



F i g. 62. -

- 10\ -

Izquierda: Asoirac.i6n de la rcd.illa .• Derecha: 
Dibujo que ilustra la posic.iónde .. : .. 1a aguja. 
(Tomado de W. Whittick: Ci~ine orthopedics~ Lea 
and Febiger, 1974). · · · · 
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de preferencia en llng.~lo'.irecto',;··una de,..la otr.a, para· po-­

der tener las posiciones:;adec.~ad.as ~n 1.as tomas radiográ~ 
ficas se .recomienda ton;~iú'r: un> texto de radiologfa. 

Ir r .11. 4 ¡ PAT~L~Vi/ h1NicAi 
-;->~ ·~-~~--

·'·o_::O~~ --~~.-

Los exámenes ¿i~6l6gl,~o~;de aspiración con aguja 
·, ' '· •• '··.", • 1 

fina, los frotis y/o el l;fqÚ}.do''art.icular pueden ser una 
-";· 

ayuda para identifica,r. los;tactores etiológicos, el mate­

rial obtenido al insértar e~···'forma ·aséotica una aguja 

del número 23 en una masa" pueden ·ayudar a diferenciar un 

proceso infeccioso de .uno, no infeccioso, asf como una le­

sión benigna de una maligna. (3g) 

Se debe re~lizar ~rtrocentesis cuando está presen 

te un exudado articular. 'El examen citol6gico demuestra 
_,-~_- -~--<_-:"- ---._ -·-· ... ·_'!-'.: -_- .__ - - \ 

si el liquido es.-inflamatorw·o-no;-:séptTco;o :aséptiCo. 

(39) 

Los perfiles fnmu~~s)";n~l,uy~ndÓ et factor reuma-
. e,. ·-·~- i.~,•-. "._~:,<< . ··. ·:· ''.{ - -- _;·. - '·... . ··-· • •,··, 

los anticuenios~;¡¡ntinuc.)ear,es¿Y e .. 1. lupus erythema-toide, 

tusus se recomiendari ~~;1a{énf~fmed~des: a~ticÜlares no -

infecciosas inflamatodas~;(3~l 



- 103 -

Se debe realizar rutinariamente el cultivo y la -

sensibilidad de los aspirados con una aguja fina procede!!. 

tes de los exudados articulares y del frotis de elecclo-­

nes que están drenando. Las muestras deben teñirse con -

la técnica Gram para ayudar a identificar el agente y dar 

alguna fase para iniciar el tratamiento adecuado. (3,39) 

111. 12) DIAGNOSTICO DE LAS LESIONES MENISCALES: 

Las lesiones menlscales se diagnostican frecuent~ 

mente por una. evaluac16n directa después de la artrotomf~, 

sin embargo una ~uidadosa evaluación de la historia médi~ 

ca y descubrimientos .ffsicos del paciente, pueden sugerir 

una compl lcaci6n:menlscal. Se sospecha de un desgarre m~ 

nlscal cuando el perro todavla no puede soportar el peso 

dos-semanas después de-la- ruptura del ligamento cruzado.- =-

Una lesi6n meniscal ~ubsecuente<se sospecha cuando des- -

pués de la ruptura de-1 '¡'fgament~ cruzado regresa el sopo.r: 
".·~ -.:·:!\:.· ·_< ' ,· :> _; " ' ; 

te de peso y repentlnamenteln~.se:puede apoyir más;._Ade-
-. '<\'. 

más las razas grándés<de;,pérrÓs' Úenen ma.Yor:'Únciden2ia> 

de comp i 1 cae iones . ment 5·~~1-~'5' ~-~~ll~clar-.fas :Y[.d\lb~rl;-~ ;;~ye~:~ 
trechamente evarVada{. ~l~'éÍ~ek~- ci~i- paci~ei'rite';pu~d~~fa~L 
bién oir un c1i2r º un ~·ha~\~i~-~- 2·uanda ~; l~'{~~T c~~i"¡· 

_.. ----o=-· ·_,-,L~~~~~ .. ; _ e-, -'-~--__, º -=--
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Durante la fl•xión y extensión.de. la articulación de la -

rodilla que tiene un:me~isco roto··se p_Úede a veces sentir 

u oir•. un.•click. (~tg~pde,.~Or~oÍ;~i}~·•¿te¿lick me~iscal -
~-:~-··,•-

frecuenteniente d}sapilrece>con lá. re'lajacióh que acompaña 

a la aneste~i··-·~ ... :.·· .. >.··.~.·s.········e······.d~~i6H( ·]··:;.· :~:··· 
- .:_..:_'>•,_;_ci¡,0:--c-, " . . '. 

El''g;a~;&¡·ix~~~;·ii·r:t·cajón también se puede 

disminuir apretancÍ~•·ef~ttejldó•ineniscal desplazado entre -
O<.'. :,.1/~.· -S:{.:i:,,<~~t?t~_.::'=,·~:-,;_. ·-</} 

los cóndilos femoral'yftibjal. Una prominente y firme 
.. -.-;,",~':-· t:,· 

hinchazón támbiéll se.;'puedé'ver en el aspecto medial de la 

articulación sob/eJi ~~f!d·del ligamento colateral me-

di a 1. ( 25) ·.:?/>·-

Et di~i11M.tfcó-<le'ffn]tfvc{cie'un mini se.o ,rdt~'se -

elabora mediante \lnaiexploración,c¡llirOrgica' .• j'R_econoce.r -

un men i seo .dañ~8o\•td~~·~ ü.::-~1·,vc11~:~ar~/atj'Ve1'\'.os ~i r~ja­
nos veterinartós éiüe ºº· ~·~~á~·;~iiiJ~i'f_,;'~1i'I'a~i~~á~1.~rin 1~s 

:::·::·:::::::¡~~~;1if 1r~f ~1¡,(~r~rI~i:~{m::, ·i 
:-· ~-.:,,_::. '';;:,; ",:'~~/- '-,~- ··-::·"·"- .. ,~'/;:-" -.::::,i· 

anterior del :~e~fs{o'.:me~.i al~po'sclJ~c·~r~·a;.ns~et;a.~1'~¡~.~.!i~io~por·. sus. 
ligamento'si~rivi~ie's;.'.';,b,·t~;;"; tianterior se 

.. ,_,. ., -- --

ti ene·· que'•··ver/de~~e·· a rr.i ba · ~· PÚ IJ;i,l ~d(.). y isofa'mente 

obsem urw·p~qu~ila 'P:,;;~·i
3

dn de él. (Ftg; sf-A) 
se 
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Si el tejido meniscal se observa inmediatamente -

adyacente a la superficie craneal del cóndilo femoral sin 

ningún ligamento sinovial a su superficie craneal, es la 

parte axial (interior) del cuerno caudal roto del menisco 

que estli luxado hacia adelante. (Fig. 63-B) 

Si el menisco roto no se desplaza en el -comparti­

miento de la articulación craneal (Fig. 63-C), en-tonces ~­

la-tibia se-faJa s'uavl!mente en posición de :ca.j6n anterior 

para visu_al ización;. (26) 

El 'moviiniento de cajón ~~t~~ior se 11 eva a cabo -

manipu11ñd~-':1~ exfremidado colocan~ouna pinza de hemos-
• . ,- ·c.'._: ' - '"'. -• - - - ,_. . - - - - -~ • - - - - -

tasis ~úrvaj;baJo el ligamento .craneal del menisco medial 

haciendCl;p~:la~~a suavemente con'tra 1 a troclea femara 1 di~ 
taL E;ta.~~niobr_a pe_rmg_e Ja~iisuaUzación de la mitad 

cran_ea l' del_ :menisco. 

de tejido se mueve. (Fig; 

hay pequefias lfneas 

gre, dentro del fi 

roto si un pedazo 

--
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B 
---------· --- __ . __ ,, ____ _ 

Fig. 63.- A.- Vista dorsolateral del menisco medial en la 
tibia._ a.- Cuerno craneal del menisco me-­
dial, bl- sinovial y uniones del ligamento 

e colateral- a los-menisco; C;- área sombreada 
que representa el área ocupada por el fémur 
d.- Tibia. 

B.- Vista dorsolateral de un desgarre con des-­
plazamiento del menisco. a.- Fragmento axial 
desplazado creanealmente sin unión sinovial 
en la superficie craneal o anterior. 



e 
Fig. 63.-
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a 

D 

C,- Vista dorsal craneal de un desgarre meniscal 
sin desplazamiento. a.- Area sombreada que 
representa los cóndilos femorales, b.- Unig 
nes sinoviales. 

D.- Vista dorsal craneal de un desgarre con des 
plazamiento meniscal en posición de giro. -
a.- fragmento desplazado libre de uniones -
sinoviales en su superficie craneal, b.­
uni6n sinovial, c.- área sombreada que re-­
presenta el lugar ocupado por el fémur. 
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quitar el fragmento axial luxado del menisco (menisecto-­

mia parcial}'o excidir eJ.!'1enisco _(menisectomfa total). 
- ·: ~ -~ -.~ 

Se·dell-e\~e evitar t}is,colTlplicacil)nes asociadas -

con ia, técni~:~~deDa';:~é-~'isei:tonífa;'._. Uriaces '1á' liic~r~ci6n 
inadvertida ;~;;;Cár'ii'~a~~ articular. ¡2n':c-

·, -.:··;.: _:~- ~"-·;-_v;:;:··:}:: . :~~_:; ,-,~~:¿. , . 

~:2'I~J ~:.:. -~·-' ~~:~ <:- <;~-~-·:L.··:·-- o 

La ségünda E!s la. ex,tirpaci6n d:i1a mÚad·c~aneal 
del meni seo 'jej~ndo ·1a mitad caudal 

lac.i6n· de.Ja· rodilla. 

,_ .. -.' .- ,,;.-

El te'.cer·probliima es .Ta extfrpaci6n demasiada C! 

losa del menisco que pueda lacerar'elllgar.iento colateral. -

medial y 1a cápsula arÚcular fibrosay pueda cond.ucir a 

la inestabilidad articular medial. Un conocimiento deta-

llado-de-Tas caracterfsticas··anatómicas y la práctica so­

bre un cadáver deben eliminar estos problemas potencia- -

les. ( 25) 

III.12.1) TECNICAS ESPECIALES UTILIZADAS PARA EL 

DIAGNOSTICO DE LESIONES MENISCALES: ARTROSCOPIA: 

La artroscopia 
0es un prpcedim';ento de dlagn6stiéo 
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directo que proporciona informaci6n más exacta sobre Joi 

cambios pato16gicos dentro de una arti 

ci6n a otros m6todos de diagn6stico. (76 

tratan 

articulares. {76) 

ticas morfol6gicas de lá 

es suave, brillante 

liante, amarillenta 

ble, al 
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A B 

fig. 64. - A.- corte medial del menisco medial {MM). 
Cavidad articular (C). 
C6ndilo medio femoral {MFC). 
Vellosidades sinoviales_ (SV). 
Superficie articular de-la;tibia-{J),_ 
La parte picuda indica el contorno del ar­
troscopio. 

B.- Ligamento cruzado craneal {ANTX), con líneas 
verticales en el ligamento entre el paquete 
de fibrinas colágenes. La flecha en la mem­
brana sinovial cubre el ligamento cruzado -
craneal. 
Cavidad articular (C) 
Contorno del artroscopio (a). 
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{Fig. 64-6) y otras veces el ligamento aparece como un m! 

nejo apretado de fibras: {76) 

.. . 
En los animales jóvenes·los meniscos aparecen - -

blancos pero CD~ la:eda~ se V~~lven amarille~tos y opacos 

dando una apariencia de vidrio esmerilado': 'El marc1r.c6n­

cavo Interior es filoso pero enel perro viejo gl!ner)l~e.!l 
te se ven irregulares y desgastados, con peqÜeñÚ' f:r~ri~­
llas proyectándose dentro de la articuhc16i1;'~·-· :•.-· ... ·~:~" 

Las complicaciones pueden deberse a .. ,Ji1'1'bu}Úd~s 
.:'.".'· . .''.·};,.., .~'~:~.~:· ~ 

para introducir el artroscopo en la cavi~ad"\ª!'t~cul.,~~·:1º 

que puede evitarse aspirando el líquido sin.óviál';'.posi: -

bles hemorragias pueden suscitarse, éstas s~'·~~F~i'g~n''con 

la distensi6n de la articulación .• con. s~;]uciiin,cs'al{na . 
.,,.,. ... · ';,~\--

Se recomienda la anestes•1~~~7~;Iff~f7~o;~di~aT 
del paciente, producir relaja~16k ~ÜiÚ~~~~;~i~~j'{ú\:cla~~ 
de ª rtr6scopio y permitir eiue(se'.;~·~1/cíuei:u11:~rXaci ón 

- -<;;:: ";~-~-; ~·;:"-.., ' ;t : :>-,:.~-;:« 1.' :·>1~ 

teral y medial a la iú~t;'fljfiC:fó·n·:~:~-!A:¿~;-;,:,~::-::::.~;{)· 
¡-':;.<.;·, ,.'.:.~.~? . ~-~;:¡o·. ~C'.t;~i };~~'. · .. :<~: I;:~:.'<~; 

,~:·:(\~-·ti:·;·· ~,'·+··;' :;,,;,,~:· ,<y~:'~·: -.,,¡;~i;' 

la--

El procedi_m i~frto~Wr~~'Pi'}~~~~'[uhi·fá~\l}~ic'.és o . para 

V j SU a 1 izar di f C t~mente,'l~'~s :~:~~~Ct~ff~'.~'j t~~'c nl~'rfo.J'.Ógi Ca S 
de la membrana sinoviaL~quel.Ya2ijcí e_i_-_p'óij,~-~ U_Qa vez que 
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la articulación ha sido quirúrgicamente abierta. 

La artroscopia proporciona evidencia directa para 

un diagnóstico y puede confirmar o descartar ciertas anor 

malidades intra-articulares y el clínico puede investigar 

la intervención apropiada o la medida conservadora apro-­

piada. 

Debe establecerse que la artroscopía no es una 

técnica fácil, requiere de paciencia y práctica antes de 

que pueda convertirse en instrumento útil de diagnóstico, 

se debe tener un alto nivel de pericia y experiencia para 

reconocer las estructuras articulares normales y anorma-­

les. Debe usarse metódicamente aún cuando se tenga el 

más obvio diagnóstico clínico y así acumular suficiente 

experiencia para hacer la técnica valiosa en casos difícl 

les. (76) 
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CAPITULO IV 

cLAS1FrcAc10N DE LAS LEs!Orfrf EN LOS MENrscos 

.. - ·.:~-,~-~~./º ·'.~~\ ·_j ,{: .. ); .. · 
.;-·~~·:·'·'.~ ,,t~Oo·#r "K"~- ·~· • 

Los~daños ;~~1;!'m~njsé'ó,'en el;~e~(o -.~~ual.mente .ocu­

con desga~rami éÜ'~c,~ *~r~iai o comp 1 éto-.cie l{l tgame11to 

cruzado cranea1 º <:at1<ia1'. ttay c!~sgarram.fe~tós' ars1ados - -

del menisco en el lio~br~ que existe tambié~ ~~- eÍ;~e)ro -

pero raramente se .reconoce que provoquen S~u~\c;·~·i¿ri·;·· 
- •' ,, -~;.... -~·.;~·:'~ 
;•. ,- + ;.·~:·-~;,;_::>,-

Los cirujanosveterinarios gue'11olian'~í;[~rvado 
anormalidades en el •nienisco o practicado m~ni~ect~int~·5 

pueden tener dÍficu.ltad .. en-reconocer ,Un merliscCJ ~añado. ~ 

se ne­

en. 

va­
r i cis t:i pos 'de·'desga úes'."piira 'docunientarse. y: sab.er manejar 

apropi ad~~~~t~:~;:~-€~~.-[i~·~?~'~'.:'Jz~~bf:g~{f(!/('2~;~ ~11>'}:'· • · 
-·-----'=-- ~i·~ --~~c~~$:~-~;~:-~~~:~~tij~]::~~~~~~~~~J:i ~~~L~~ r~-:"· 

Las fi~ra~:·f-~ol~,g~~~s 'e'n ~-, ~e~ilco .son paralelas 
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a los bordes abaxiales excepto donde se insertan los lig! 

mentos. Esta configuraci6n anat6mica conduce a desgarres 

longitudinales cuando fuerzas cortantes anormales son - -

aplicadas al menisco creando inestabilidad en la articul! 

ci6n debido a una ruptura del ligamento cruzado. En el -

perro, el menisco medial se lastima con mucha más frecuen 

cia que el menisco lateral. (58, 28,_ 25_, J~) 

Vista en corte una -se·cctó'ri :rn~strará' qu~:et menis­

co es triangular,_ .C:ºJ1~1i!~Ril~~~~:J~~,a,1,L~a~t en_J a;,pef_If eri a 

de la articulaci6n:c El ~krde\~axfal .les m~y:Vctelgado\y apa­

rece tras l a~i d~ J{jg'\i~-~1[·.~~ir()}~~n ;~~l~dul'to ,/el 'borde -

exterior a~;f{i{f~~:-~:~,sc;~l~r:~Y ¿~~ compuesto de tejido -

fibroso. [_~.;~~1~;t;~3,;'~Vª'.J.dj.1 ~~ni:~~º es esencia_1mente -

avascular;·por··iello;~_es·os-·'desgarres ·en 1,as:· regionés inte.r. 

nas no pued~_n!~/~~~'~i-~_ar} ~:~nos que., se{comuni quen con la 

región v~sc~·1~~'~U'i nóv1a.i /úo. 36·;·.• s9;·69J·--·.2 
-,:-~;- '.:_;;:_L~: f¿,~:;: ,, _ _:.:_ __ ,o, -- -··r~~-· . :.·:.· 

- ' - - - _ _:: _:-:___ 7---.~-;-o,·-o-:~~~~-c~:·. ;_,;·.:;~e<_::_.~_:~'-:~~':~===: .-~f-~:~=";~-~~-··;__~---'-o.;;.:_;~,;,--~'of~· .~:.::_:: 

Duran t;'-~~~ttí ~1xl 6n'yÚxtens(6n :en);li:i· a r,ticÚ Í a éi 6n _ 
, . . ~~ '- ::e·" . ~· ""-~'-'. :,_ ~- • " «- -;-. 

:: c:: o::: i _~[~ l~-r~:t~t.~'~f ~~~~ ~::~ct~r:¡~,:~rt~lgil~~\xi~:::ª.:m~ ~ 
bargo, Ja luxa'c)6:J-'del(cli~rri\iic¡íícia1(a"'J,u1si6n peri_féri-­

ca) o de una pJrci~n x;ari~~í ;'~~{a s'üiie~Jj¿fé .~~-po~·~a~te -

del peso- del ;émur, ocurr~ cu~ndo se lasti~-a el menisco y 
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FIG. 65 

FIG. 65.- Vista dorsal de la superficie tibia! izquierda. 

A.- Menisco lateral 
B.- Area de 1 igamento colateral medial unido al 

menisco medio. 
C.- Cojinete adiposo infrapatelar 
D.- Parte o muñan del 1 igamento cruzado craneal 
E. - Parte o mu ñon del 1 igamento cruzado caudal-

por arriba del ligamento menisco-tibia] 
F.- Ligamento menisco femoral del menisco late­

ral por arriba del ligamento menisco tibial 
caudal. 

G.- Región de los 1 igamentos intermeniscales y 
del ligamento menisco-tibial craneal, el -
cual esta por debajo del cojinete adiposo. 

H.- Unión sinovial. 



sus l i9amentos afines (Fig. 67). Una manipulación excesj 

va de la articulación después de la ruptura del ligamento 

cruzado puede estirar las ligadur~s peri~éricas permitie! 

do la luxación del menisco, por consiguiente debe evitar­

se (64). Esta manipulación excesiva puede utilizarse para 

crear desgarres periféricos en cirugía experimental. 

Las heridas del menisco causan dolor y mal funcl.Q. 

namiento de la rodilla que puede incluir dislocación de la 

articulación de la rodilla, tronidos (c,licks), derrames e 

hinchazón local. La biomecánica anormal puede causar una 

degeneración del cartflago articula~ y ~rosi6n. La meni­

sectomfa alivia algunos signos clfnicos y puede prevenir 

. degeneraciones posteriores. La menisectomía medial en P! 

rros normales produce una degeneración articular, por es­

to no se recomien~a la cirugía a menos que lo amerite el 

caso. A ¡¡¡·-inve"r-sa, si no se extirpa un menisco severa­

mente dañado durante la reparación de un ligamento cruza­

do no existe recuperación o es demasiado lenta. (21, 27, 

32, 36, 61, 62) 

CLASIF!CACION DE LAS LESIONES: 

Existen varias clasificaciones de lesiones en los 
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Fig. 67.- Cuerno caudal dislocado craneal~ente al cóndilo 
femoral (flecha). El cuerno craneal está locali 
zado adyacentemente al forceps (doble flecha).­
Note los osteofitos. 

Fig. 68.- Desgarre longitudinal mil tiple con un desgarre 
vertical cerca de la periferia· de un desgarre· -
horizontal en la parte media del cuerno caudal. 
El instrumento esta paralelo al segundo dcisga-­
rre). 
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meniscos basadas en: 

l. Factores etio16gkos (trauma,, degeneración y -

constitucionales); 

En medicina veterinaria la exp"~~.it~~X~i:~dqtiidda 
en las Universidades de MíchiganYphfo,h~n ilrovJs:~o, una 

clasificación (tabla) de lesiones ~n··~l'.me~fscodelperro 
basadas en sus caracterfsticas patc¡ló1il\ca~ g~~e~~ le~ y 

'"·',, 
ubicación anatómica. 

l. 

··· -, .. ;;:~_:_~:--. ·,x :· >-.T 

Me ni seo i nvol uclado (i~ c~sos) 
- -A~ L-a tera 1-7', ~cc·,L~_:z 

B. Medial . 25 ' 
11. Aspecto primar1b ~rineociudal 

A. era nea 1 o 
B. Intermedia o 
c. Cauda 1, 25 

o. Completo 



111. 

IV. 

v. 
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Extensión dorsoventral 

A. Completa 22 

B. Incompleta 4 

Número de desgarres 

A. Sencilla 23 

B. Múltiple 3 

Tipo de herida 

A. Periférica 

B. Compresió~, 

C. Fra~j~ axiar/' - O 

O; Tra ns~ers~' ', () 

E. LJ~gi'tiid;;~n~~.: )~2 
F.;·MroriáJ~ · 2 

G. ~~0Ij~er~'t1~~~ ': 1 

. H • O i se 6i d~~; "'<' ' ¡' 

I. 'M~ S~1~1l~~ : 
-<=-LITith'.ih~"iza}aJ O 

,,., ,,_"• ~c-.·,·,~,~<:.;f;,~-

Las fimas de la·. ~i'_~;(:.·~.·.i_'.; :;:_$ do,cumentan sobre 
' . ~- ·>·· 

plares nol"ínal¡ís /·aMFmH~s;y 1iis figuras de las 6~A.' 
a la 66-K' Ú~s¡~~~·/tisfas ~pr~al~s f'é1 c,.órte seccio­

na l. de e's~as-i~2K~:~.< 
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-A 

Fig, 66.- A.~ Men.iScÓmedial izquierdo normal, con un mo­
·~el~ r~presentativo a la derecha. 

B 

Fig. 66.- B.- Oivisi¿n· lo~gl~udinaL de la superficie del 
menisco -note como el·daílo dorsal y ventral 
no se c~muntcan.con el otro, 
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e 

Fig. G6.- c.--?De~J,~r~'.:foif9itÜdinal múltiple. 

un desgarre : de compres i 6n d~~\orde per ift!r.l Dáño s~vero 1 menor ce~~a , .. Fig. 6.6.- E •. - longitu,dina . 

co.· , \ <.: , •. \a .flecha verti--
.. . ·. ¡ compresión:~ompresjva. Desgarre P~ra •la fuerza Fig. 66.- E'.- cal .demues ·.• . ·, . 
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J--j,, 

,.'.,7·'·' 
-:;,~~ -, 

Fig. 66.- o.- Los menfsc'o/adhe~fd~~:p;~iÚfrca'mentÍt.se -
desp 1 az a n:·en:ce 1 :,. f n ter fo r;Sde·· 1 a :a.r ti.cu 1aci6n 

l· .·~.<~~Ji:~::'' ~<;t . - '" -.. • ', ' ., 

Fig. 66., o·,-·Avu1s16ri•i'fierlfi!rfc'a'iiefffi'éni~~~·:;i;s;d:_la " 
· e c~ps u 1 a . éaudaJ . !.las .1 fneá,.s. púri tea das rep r~ 

sentan eyta111a~<>:J)ugar:;,·º~rma1· d(l.1 m.enis-
co. 
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de la fr~nja axial. 

Fig·. 66.- F' .e Desgarre de la franja axial. 



J. -
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u• 

G 

F1g. 66.- G - Desgarre transverso del borde interior. 
(flechas), en un menisco ablandado. 

Fig. 66 .- G'.- Desgarre transverso. 

I 

/.leuúco at1L06.lado. Note i¡ue ·~ 
ta rnitad axlal del .cuc1u10 -
caudal ( 6tcclta&) ca· .t1<a1ta~ 
palL<n.tc a compMac.t611 .del· 
cue.1t-1to c.1tane.a.t. 

1' • e Mena.leo at1<0 6-lado. ltto 
6lecha6 1Lep1<eoen.tan la 
·d~1<ecc.l611 de ta adltcol6tt. 
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H 

Fig. 66.- H' .- Desgarre longitudinal. Note los diferentes 
ángulos de este desgarre en el modelo repre 
sentativo. Las lineas punteadas represen-~ 
tan el tamaño y el lugar normal del menisco 

Fig. 66·:~--H :--llésgarre·long1tu·a1orra1 o "desyHre··de ifso 
de cubeta". La incisión quirürgica corto a 
través del fin del desgarre longitudinal. 
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( 

Fi9. 66.- J - Menisco proliferatlvo. La mitad caudal no 
se aprecia en esta rodilla. 

Flg. 66.- J' .- Menisco proliferativo. 
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i(' 

~ig. 66,- K .- Menisco lateral dlscoide. 

Fig. 66.- K ... - Las lfneas punteadas indican el lugar y t2_ 
·· maílo normal. Menisco lateral discolde. 
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Las categorlas 1 a la 11 en la tabla se explican 

por si solas. La categorfa 111 se refiere a la exten- -

si6n dorsoventFal de la lesi6n. Una lesión aguda de un 

menisco puede involucrar a las superficies dorsal y/o 

ventral solamente sin lesionar el parénquima medial en -

lo general y podrla entonces considerarse incompleta. 

{Figs. 66-B, 66-B') 

ET número de categorla de lesiones {IV) es usado 

para desc;ibl~ desgarres sencillos c'oíltra 'ma1fip1eS--

{ Fi gs. 66C ,66C' ) : :En e) per~o, s~- ve~ frecJ~nt_~~erite -

d~ sgarres' müÚipl-es,- e:~ect'alm-enti(1~-sióh-es? 1 o_ng_i tud i na-

1 es ~Olti~le~-~d,~Í 'frej~1i ~thf:~i·;;~h;Ji- _;C~- .-~/'' .-• 
, -;\e·-/:~·~,~-~ ~"~~~~J;~: ,_~:e,~~·;¡ _i?-;=.t_·~= ~·~~, _;:~~~:- :~::~;':-~~~¿lS~, 'i,~::--~_-i~_-_.:~;{~::-:\:.: 

• •• '- • -· ._.¡; __ 7,:-~ -- ..... - ~;.1.·--,,-··""'>"::::"--, -"'So\{' ~ 

-·E-1 i:V~~ifü~·;¿á·¡~·¡¡-º~r~ •'de ·i'~st6nHYi ~:;¡-~sfi':i b~ · 1 a -- -

~~;;?::~1:;t2i.~;llíf ~t~t~ll~l~~f~;~~~ 
por auto l fri g~'~; 6ib ,-i:~Gb'"i'.¡; :';;Esf~ 't{·~c)(fri~-~~-~,;~f:~~~ .-~h 

::::: ~ :--;~fe~1dVaie:::J~:itr~~t:;~7:¡{.f }~i •·-:r1~;li~f ~~;i:t;~--~-•·---
duran te movjnlieri~o{a ~or~al~s: { F{g~ :--~~6'fE.~i~'-tiff)o-Jt~~~-\ii-
ce que estos m~niscos traúmatízidós;-p_ueáeri'_:ciesa'Froírar -
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desgarres longitudinales si no se extirpan. 

Los desgarres de la tira axial (figs. 66-F, 66F') 

se ven raramente en el perro y se aprecian por el dolor -

que causan y por una degeneración del cartílago para el -

que no se conoce una explicación. La simple remoción de 

este borde interior (menisectomfa parcial) puede ser lo -

indicado, 

; ~'-=- ~;· .--: 
Desgarres ·transversales como los que oc.ur.ren en -

el humano son rarÓs e~ los perros {66G¡ 66G'),•;Un·'~e~ga--
rre tránsve;saÍ p~:~iéra ser más bf__en un-, d;!i~at:~/i~ ia --

25.)2 ·'<:':{~;~\~'· franja axjal. ~}j1;·-·' 

''.; :- ·~-.~~;~_4;~): 
-·',.'' ... 

El desgarre longitudinal es'1a.-1fdónjmás típica 

del perro (Figs, 66H, 66H.') (27). ,Él;~~gJ{~d'tí"~'~ pie-­

-· ··za S separa da S Vi S tas~en écorfé~seccionáiS'~~~i2rJ
1

~en,•l a hen-. 
--- ,.··i: --,::·"~' -:-:-:::'i»-:~.v·".";.':~c:W::·::"'c;:;_:-;-.;.'.'Fi:/""'"7:'·~-~-~:~----~-- ---- ·--

di dura de un m~d.o{if,~.r~.¿~.e,_'.~~/.s,~fn'.st,f,;~t~~-~~f;T~-n~e discuti-
das en la literattira;huma·na·:·,c-¡¡,Los:•§ñglilosc:·pueden ser vi--

-.. -.. \::,::. :-.- ;j_i(i/ .· ):~~s=.:;':~W(;.~;-·_ :Y~\f~_)i~~~;~,; ~:)/¿;:·:- ~ ~~>-.:.'· ·.:~ <{·;._ ~ < 

sualizados ·al ;exa~inar'.h_s;superficies)femoNly t.ibial -

del menisc_o. :unÜii;i~·;~-µ~tf~i~~\}P:~~-¿iR ,~;~:m~-~os clara -

cuando el desgar~'~' ~-el meni'~,~~:-~s ~~~:ri1:·~-~ ~.lb.~ fra~níen--
, !, ~' : ~ ' " 

tos separado s/dege'ne?Jéiós\y/~pfifstá~ós';{;hac_i en do que el -

•ángulo de }~kJi~~-aii6~-;~~ ~', '¿o·riVi/~~i:;"rii,\¡¡'f-'~¡~i';.tl'ia 1,. 
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oblicuo, horizontal) sea imposible de determinar. En al­

gunos casos de desgarres múltiples, pueden existir dos -­

ángulos diferentes (Flg. 68). Se han visto meniscos atr~ 

fiados en el perro donde el parenquima es o más angosto o 

más translúcido de lo normal, o le falta la rigidez nor-­

mal (figs. 66-1,_ 66-1'). Estos meniscos pueden tener tam 

biªn un "cllck" permanente en el borde Interior. (59,62) 

Un solo nF![li~c;o pr,oll.ferativo ha sl_do Visto (Figs 

66J, 66J')<(h)en;ull/Yte.ío su11{.oo~-in~1és con múltiples 

degenerac{~nesf~o;ira~~átiha~}en/~11 i g~me~to pa te 1 ar, 1 a 
'• •• '• '•d;-'A'. ,,._ ' ;•, • •!_' '' "• ' 'o• • ' >' • 

mi táél ~~uci~t ;¡~y M~ni"s'co:;~staba aus~nte y ~1 cuerno era--

nea 1- eÚati~~-:ri~ro~~~~:¡;i ~'~:~t~ar -y )efo~me. 
;:i> --~ ;iL ;:_:: 0~;-_~ ' ... :::· ··.1 

---.. /-- ',<y~ -:~«-:-' ' - - ' ' 

(figs. 6:~,,'.~:n.;~'.ttr~~{:tf::irc:: di scoi des en el perro -

reportó fisura ni daño 

~ parenq~¡'~aí"::~'la~'dát~~orf~;·m1s ce 1 ánea incluirá mi en ra 1 i z~ 
ción y/o ~~61~-~~~n1i'i'~'ni'~'T(2i.2i 

'__'.''·'•' ~:>J>~ ~c~-;-

'.·oe_.·,;te'.~1 Ú'l~e;~t~0;~n ._q_U_ e_. ·la mayoría de las heridas 
-.~ 'i-'"• .. . - '~ .. 

en el menisco''.d~l/~~~¡;c;:_-~éurrle'ri secundariamente en 1 a - -
" -, ,, _'.-~;."/-/:';:~'.::;J~-(::·::r .... ·;·: 

inestabilidad ·que::C:'aus·aJa·.enferniedad del ligamento cruza 
· .. .'~; . '-,i:.·;:-··_ -·.·.;.-il; ·::.:- .. '·. •.,·:~,~ . - ,. ,. ' - -

do .la mayoda de las·ber(c!a};;se:~~an/sim.ilares a aquellas 
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rro el zig-zagueo y las vueltas que da mientras corre la 

causa el "trauma" que desgarra el ligamento cruzado y prQ 

duce un desgarre longitudinal del cuerno caudal del meni~ 

co medial (Figs. 66H, 66H') con trauma severo (ejemplo: -

impacto de autom6vil) múltiples ligamentos asf como el mg 

nisco lateral pueden verse afectados. Se han visto solo 

cuatro desgarres de meniscos laterales (aproximadamente -

2% a JX) asociados con ruptura espontánea de los ligamen­

tos cruzados. 

es un 

no 

un sonido 

del rango 

ba rgo, puede 

movimiento de 

pada entre 
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muy pocos casos especialmente en los meniscos laterales. 

Estos no son extirpados ya que ellos no parecen causar -­

alguna dificultad mecánica y también porque están cerca -

de la capa de grasa cubierta con sinovia que tiene la fa­

cultad de curar esa lesión. Los desgarres periféricos 

son pocos comunes y pueden sanar con la inmovilización 

del perro. En el perro estos desgarres ocurren usualmen­

te junto con otros desgarres de ligamento y capsulares, y 

es incierto que las técnicas de inmovilización permitan -

que el menisco sane. La sutura de la periferia del meni~ 

co a la membrana sinovial pudiera teóricamente resultar -

en la estabilización satisfactoria del menisco. (36) 

Las ligaduras caudales periferales·ca~sulares del 

menisco con desgarres parenquimales también. pahcen e"sti­

rarse y atenuarse porque la tracción duran.te ia menisect.Q. 
~. - ,., . ; '. : ·' ·.· .- :' 

mía en 1 a mitad c rane_~\J1t!:~~;,:~-~~~;J·~~&E1~~[j¿_i~~~d-- _ 
los despega. Durante la. ex~irp~ci.ón' ~~pe_r'Jme_n-tal,'de- un -

menisco normal, estos ligam:~nto's•s'i'~~~Ta1~~ n(s~_-:desga-~ 

rran fácilmente y a ~~nJd~ Ke~~~ -tj~e{~é~(~xi:i~~~;dos;(36) 
. '' í:- _; :!~:~::::;.·:~:~ 

. ..: ,. .. . . ., ·.: . .: ". ; < ; ·: . "'.-~.: ;: / 

· L~s desgarre~ múltiples ·'longitÚdinales dél menis-

co medio son observados en aproximad~~ent~ úi dé las me-
. : - . ·, ~:. . -·. 

nisectomías y ·esa es una raz6n para.' evitar la manisecto--
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mía parcial (extirpación de la tira o faja axial) (27). -

Es difícil ver el filo del tejido remanente que puedan 

contener algunos desgarres. (fig. 66C) 

En otro estudio que se emprendió para documentar 

y clasificar los daños meniscales vistos con desgarre de 

ligamento~ cruzados, se analizan datos que pueden ayudar 

a explicar la alta incidencia del daño meniscal. 

La duración de la claudicación se obtuvo de la 

historia clfnica y se clasificó como severa (para extremi 

dad sin función la mayor parte del tiempo), moderado -

(usando la extremidad pero soportando un peso mínimo) o -

ligera (claudicación apenas perceptible). Se consideró -

el menisco anormal cuando, después de la artrotomía, una 

porción del cuerno caudal se vefa subluxado craneal al 

cóndilo femoral, o que podrf~~e~:;~blax~do ~on un movi-­

mien.to su a.ve de .cajón. ~.esp~ú:·~~~;~n~\i zaron,;.l os. regi s--

t ros Pª ra 1~ se ~;¡r;b)!~Ft~ 11t.~,~~filtte.~:;j'p?;;;-~-::~r~-d-Ó~d~ -

el a ud i cae i ón, • d~~~ciÓn de. ~~ta:'Y,1~_1.~r~f~n:c"i a de :f.orníac i ón 

de osteofitos ~·lNtt"~r if ;~ ;·~~ci'r~!'ci'ú~c~á·r~Yr •c'6{rr~1a- -

ción. .:;- ~: D " F;>:•<;v; .. \ ' ·~ 
· - ··. < ··- -·· ;\r···ú .. ;L\ 

Al observar do,rs:l~é'nt~:·l~;·~~;tX~;d/la~ ·1esio--
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nes contenían un componente longitudinal.deLcuerno cau-­

dal; los meniscos sin 'este coniponente estaban atrofiados, 

eran pro.l íferos o en forma· 

·.'-: ..... _ },. -,i<- ,,._,, . . · ... -<:'·_'" _<·:-_ . . . -:·', ·-·. < ... .··· 
dina les fueron múltiples, otra parte cjue~'fue'ja may~ria -

se obse r.v a ron. sÚnp l ,es y; ótros. estaba11;J11'.se~~)E!t·~~.J1a 
-o.-.·-

segmen tac i 6n no comunicaba de la ~upÚfi.cied6ria1~Jf~~o-
ral) .a la ventral üibial) (flg. 66~Íl) (2'sr> vistas des-

: .. :".'·.-: 

pués de)a éxti~paci6n las .superfi_ci~:~.:~e~~~~les, frecúeji 

temen te presentaban• más can1 bios que 'éL:1'ado) fenÍÓral': . · i.:os 

meni seos a t~ofi~dos ·re~ul¿bári té'ne~ cu:;rio~·c~u·~ales )i•n-.' 

gastos· Y; af¿da'.J~{·~\~ci~·. ~~:¡¡¡XJ~ {Jn.•jjh~' Jtrl,~jd¿}:6'.r- •. 
'~ -~,.-~ ; '!;-~ -,·-,;:,' ,.y _ _,,.- ~- ~--~'-',;_;',' •. - .• -····'·:-'· 

que ·su. eón iJ9ur~c i~~ 'riorni~l' se~i l·'uri~'r' s( pierde[fr'eciieri t,g, ' 

mente .. -- ; ·····-· · ;,·~:~ •\ :,. Y, ;:;e •;~· '('.(; :.;i: ' ;'.' '"·' -.,, ·-· .--~v 

,-~'';f· ::~~'.~>·-:· .. : . ',, 
,, '~.- .'-:_;;~;;. -,:~j: ,,:: '.:~~-/'~:- ::-~: 

'';·- ·:'::., .. ,.?X-
Se detectó tainbién un menisco. C:on\J'fsi~[ie~.•¡iro¡i-

- fer a ti vas en~paci entes de,d i ez ª ños~é1é,eeiá~;,~§',;W~'b ;a;ii~rli ~:e:.~. 
1 i gamento cruzado cra~~~{'.';fr~Y¡~~~ifN~~:t'b~i~ 

··-~,o:,,.>::. ·-'2-·-''·'" ,, 'c<;'··"-

mes es después desarrolJ 6,cr'eéf"énj:'k·tííesta~ 

do cirugía de 

(Fig. 66-J) y 

bilidad craneal y laxitud de la ártl~ul~~i6~;';~~'c{;H .. '{a .. -.. ,,·; '-'':"·' 

extremidad posterior opuesta tamblén,:es't'iih~:':inrfilniaaa.', En; 
•:v:'•< 

la atrotomía solamente se observÓ·lá;:m.Úadfc'ran~al .'del m,g, 

nisco. La porción. caudal .no se eÍlco~tr6• aún después de -
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un minucioso examen de la regi6n medial y caudal de la ª! 

ticulaci6n. Se extirp6 la po.rci6n craneal restante y se 

encontr6 engrosada e irregular, con ningún parecido a un 

menisco. 

Otro caso de cinco años con un menisco lateral en 

forma de disco. Solamente uno se había reportado ante- -

riormente. Este animal había tenido una rotación del tu­

bérculo tibial por una luxaci6n de patela cuatro años an-

tes. Una semana anterior a su segunda admisión, de pron-

to el perro se quedo sin apoyar la extremidad. En la ar­

trotomfa se encontró roto el ligamento cruzado craneal y 

el menisco lateral se desprendió craneal y caudal al c6n­

dilo femoral durante la flexi6n y la extensi6n que produ­

jo un "click" palpable y audible. No se reconoci6 el 

menisco como discoide hasta que se extirp6. (Fig. 66 K). 

__ Se h_~n __ reportado_ lesiones del tipo de desgarre 

long.itudinal incompleto del menisco medial'. en_ cirgufa de 

estabilizaci6n bilateral la que probablem~rite.ind~ca•un -
',: . ·-''.' ·-:·< 

daño meniscal más reciente. ·Se encontrfron,·osteofitos en 

algunos casos de claudicaci6n, severa~ asf'como moderada -

con duración media de trece semana;:!.· ¿s ásteofitos peri 
_.:.. ),: --·-,- :·:- .' . 

articulares comúnmente ocurren después -de la ruptura del 
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ligamento cruzado craneal. Los factores que se piensan -

que aumentan la formación de osteofitos después de la ruR 

tura del ligamento cruzado craneal en las razas grandes -

son la obesidad y la cronicidad. Asf pues la duración de 

la claudicación puede explicarse por los osteofitos (42). 

Sin embargo, si se utiliza una duración similar - - -

el 90X de los perros sin osteofitos no podfan usar su ex­

tremidad mientras que el 73% de los perros con osteofitos 

usaban sus extremidades (42). 

Las manipulaciones enérgicas de la articulación -

inestable de una extremidad (como se hace a propósito en 

los laboratorios de cirugfa experimental para reproducir 

el menisco roto periferalmente), puede extender iatrogénl 

camente las adherencias de la periferia del menisco y per 

mitir que el cuerno caudal se deslice craneal al fémur s~ 

mejando un desgarre meniscal. 

Hubieron doce casos de ruptura del ligamento ~ru­

zado sin daño meniscal re.staurados durante once meses que.­

duro este estudio; en los treinta y ocho pe'rrós con· rüpt.!! 

ra cruzada, el 683 tuvieron daño menisc1~'1!~s1ios ~nimales 
tenfan un peso medio de veintidos kllóg_fanios}:una dura--

.- -1¡.- ''·-· · ... ,· ,,,_' ... ,·' .. '" 

ci6n media de claudicación de d1ecdiet~ ~'~f~ari,~s:;En .la -
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practica privada muchos perros con ruptura del ligamento 

cruzado craneal tienen un peso menor de veintidos kilogr! 

mos y pueden estabilizarse quirúrgicamente más pronto. La 

referencia de razas más grandes con mayor inestabilidad 

cr6nica de la articulación puede explicar la alta incide~ 

cia de daño meniscal. 

El daño meniscal se sospecha desde la historia y 

el exámen físico y generalmente se confirma cuando se in~ 

pecciona el menisco durante la artrotomía. Es necesario 

mencionar que los desgarres periféricos (ninguno en este 

estudio) que tienen el potencial para curarse, rara vez -

ocurren. También debe notarse que sin artroscopía, la e! 

tensión total del daño (esto es, los desgarres múltiples, 

incompletos o de compresión) no se conocen hasta la exti~ 

pación. 

CLASIFICACION DE ACUERDO A COMPLICACIONES QUIRUR­

GICAS. 

El doblez ~el cuerno caudal del menisco medial -

después de la. separación quirúrgica del ligamento cruza-­

do .craneal fue investigado. Cuando se flexiona la artic.!!_ 

laci6n de la r~dilla y la tibia se coloca en una posición 
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craneal, el cuerno caudal del menisco medial se puede mo­

ver hacia delante sin dañar el menisco o la cápsula de la 

articulación caudal. El movimiento hacia delante de la -

tibia con la articulaci6n de la rodilla extendida puede -

dañar el menisco y la cápsula de la articulación. La -­

posici6n anormal del menisco no necesariamente indica da­

ño meniscal. 

El menisco medial debe ser examinado minuciosamerr 

te durante la exploración de la articulación de la rodi-­

lla ya que la lesión meniscal medial frecuentemente acom­

paña como se menciona anteriormente, a la ruptura del li­

gamento cruzado craneal. El daño del menisco medial pue­

de ser difícil de evaluar, especialmente si el relajamie~ 

to de la articulación es mínimo. Se ha reportado que un 

"cllck" meniscal producido cuando el cóndilo femoral me­

dial pasa sobre el cuerno caudal deJ m_enisco .medial, gen! 

ralmente indica lesión en el menisco. Además.una~·posi- -

ción craneal anormal del cuerno caúdaf· deÍ';menhco se ha 

reportado para indicar un desgarramientod~ ·]a cápsula de 

la articulación caudal' también se•ha:esáblecido que el 

cuerno caudal del men1scomedj~l 0 .gued{ doblarse hacia ad! 

lante sin desgárres coh¿omita~tes' del ligamento tibial o 

~e menisectomfa total 
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o parcial después de lesi6n meniscal medial es controver'­

si a 1. 

Para determinar si el "el ick" meniscal .Y la posi­

ci6n meniscal anormal están directamente relacionados con 

la lesi6n meniscal, el menisco medial se examin6 en cua-­

renta y cinco articulaciones. Como parte del procedimie~ 

to, el ligamento cruzado craneal se separ6 con una hoja -

de bisturf y fue posible obtener un "click" meniscal y dg 

blez hacia delante del cuerno caudal del menisco medial -

produciendo un movimiento de cajón anterior sin despren-­

der el menisco de sus ligamentos caudales, 

La importancia clfnica de estas observaciones es 

que el menisco se debe examinar para descubrir daños, es 

decir, las áreas de separaci6n de desgaste de filamentos 

fibrosos al borde axial delgado del cuerno caudal, desga­

rres grandes del cuerno caudal, deformaci6n o pliegue pe.!'.. 

sistente del cuerno caudal, o ruptura del ligamento ti--

bial caudal de los meniscos mediales. El desplazamiento 

craneal del cuerno meniscal durante la manipulación qui-­

rúrgica (con la rodilla en flexión) se puede lograr sin -

daño capsular caudal o desgarres meniscales. El menisco 

debe ser regresado a su posición normal antes de comple--
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tar la estabilización o puede lesionarse severamente y -

defomarse permanentemente. La posici6n anormal del meni~ 

co no puede ser el único criterio para su extirpaci6n. (36) 

Se espera que con este sistema de clasificaci6n y 

con los ejemplos ilustrados que las heridas del menisco -

puedan ser identificadas de manera consistente para que -

la tasa de ocurrencia de daños en los ligamentos causados 

por los varios tipos de heridas puedan ser documentadas. 
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CAPITULO V 

LOS LIGAMENTOS DE LA RODILLA EN LAS LESIONES DE 

LOS MENISCOS 

V.l) INTRODUCCION: 

Las lesiones de los ligamentos cruzados son las -

más comunes y son la causa principal de la enfermedad de­

generativa de la articulación fernoro-tibio-patelar o de la 

rodilla en el perro. (54) 

Refiriéndonos a estos corno ligamentos "cruzados"-

e~ los textos humanos antiguos (56), estas estructuras tn 

dudablernente juegan un papel importante en el rnantenirnien 

to de la estabilidad de la articulacl6n en el _rªngo_de_m.e_ 

vimiento. Aunque el ligamento cruzado crane•l se le~iona 

con mayor frecuencia, la __ ruptura de uno o ambos :_l i gamén~­

tos cruzados dan como resJlta<lo una ;severa ine~~i~tlidad 

de la articulación y p~~dispó~e a-~cambios degenerativos -

en la misma (38, 44, 47:, si{, '.5t'66,"iJ¡( 
_:. ' ,;, . ' . ,''. -',- -_-:: ·.·- -_._-: -___ : _:_ .":_-_-:·.~ 

)/~-~ :.'-; :i;'.:~;·-:. ·:·rr:> 

Los 1 igamenfos 'é:rú~adó~ .so_n ~~tr~ctu~as dinámicas 
. ~ .... 
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y su anato~ra y arreglo espacial est&n directamente rela­

cionados a su ·función como represión del movimiento artl 

cular. (2¡4,6,7,13,8). 

V.2) DINAMICA DE LOS Lf~AMENTOS CRUZADOS: 

En general, .la masa del ligamento cruzado craneal 

es tirante en extensión y floja en flexión, mientras que 

la masa del ligamento cruzado caudal es floja en exten- -

si6n y tirante en flexión. Cada ligamento, sin embargo,­

se divide en dos partes compuestas que funcionan indepen­

dientemente una de la otra en flexión y extensión. (71) 

El ligamento cruzado craneal está compuesto de 

una banda creaneomedial y una parte caudolateral. La BCM 

(Banda craneo medial) es un grupo de fibras de ligamento 

que se originan en el aspecto dorsal craneal de la unión 

femoral y se extiende al aspecto craneomedial de la unión 

tibial del ligamento. La BCM permanece tirante en exten­

sión y flexión. La PCL (parte cauda-lateral); representa 

la masa restante del ligamento cruzado craneal y es tirafr 

te en extensión y floja en. flexi<5n (Figs. 69 y 70). 
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Fig. 69.- Dibujo de una muestra disecada que muestra el -
ligamento cruzado craneal en extensi6n. N6tese 
que todo el ligamento esta tirante. 
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• 

Flg. 70.- Dibujo de una muestra disecada que muestra el -
ligamento cruzado craneal en flexión. Nótese, -

--que-la banda craneomedia.l (flecha) est§ ·tirante, 
mientras que la parte caudolateral ~es U-floja.---
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El ligamento cruzado caudal está compuesto de una 

parte craneal y otra caudal. La parte craneal comprende -

la mayorfa de los ligamentos y es tirante en flexión y -­

floja en extensi6n, mientras que la parte caudal está re­

presentada por una banda de fibras que es tirante en ex-­

tensi6n y floja en flexi6n (Figs. 71 y 72). La calidad dj_ 

námica de las partes componentes de los ligamentos cruza­

dos se puede entender mejor observando los cambios de po­

sición de sus punto~ de uni6n durante la flexión y exten­

sión. 

Las uniones femorales de ambos ligamentos cruza-­

dos están detrás del eje de flexión, mientras que solame~ 

te la uni6n tibial del ligamento cruzado craneal está en­

frente. cuando se flexiona la articulaci6n de la rodilla, 

la orientaci6n vertical de la uni6n femoral del ligamento 

cruzado se vuelve horizontal, (Fig. 73). Este cambio de -

posición trae el origen de.las fibras de la PCL más cerca 

., ..• 
.:·,;;· ·,,, 

Solamente las <Ub'ras d~ la: BCM permanecen tiran--

tes. Esto es porque eJ{~5·~~~~6 dorsal craneal de la - -~ 
unión femoral m~eve; ca~;doventralmente en 1 ugar de craneal 

mente como lo h~ce la articulaci6n femoral de la PCL. 
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Fig. 71.- Dibujo de una muestra d_isecada .que muestra el li 
.gamen tó ·cruza do- cauda 1--·en ·ex ten si 6n·:--N6tes-é--<júe­
so 1 amen te -la parte caudal (flecha) está ti_rante. 
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Fig. 72.-' Dibujo de una muestra disecada que muestra el .i 
ligamento cruzado caudal en flexión;~Nótese 0.que 
la parte craneal est~ tirante mientras que la -
parte caudal esta floja. · 
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Fig. 73.- Dibujo esquemático que representa los cambios -
en la forma y tensi6n de los componentes del li 
gamento cruzado craneal en extensión y flexi6n~ 
En flexi6n, hay encogiiiento de la parte caudo­
lateral del ligamento. (C-C') y continua la ti 
rantez de la banda craneomedial (A-A' ,8-B' ). -
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La unión femoral horizontal del ligamento cruzado 

caudal asume una orientación vertical conforme se flexio-

na la articulación de la rodilla (Fig. 74). Esto causa -

que la parte craneal se mueva creanealmente y salga de su 

unión tibial¡ por lo tanto, est~s fibras se vuelven tiran 

tes en flexión. Contrariamente, los orígenes femorales -

de la banda posterior de las fibras se mueven ventralmen­

te y más cerca a la unión tibial, y estas fibras se rela­

jan en flexión. 

V.3) MECANICA FU~C!ONAL DE LOS LIGAMENTOS CRUZADOS 
·'. ..'<' 

Los liga:m~nt_Ú ~:~~z-id,~sfr(~~cionan como represio-­

nes del movim(ent!J ~rtid'J1~'~';i·fr '.:\{ l'ara entender la m! 
. ,.~·-"···-'.'-'~/ ·;f·· ·.··'··o ... ···,,~._·: .' 

cáni ca de es ta.' fu6;{ó~,'e's ~ec.esari~ describir brevemente 

~ :r m:v~;~~;~~~:f(~~-~~~k~~J~f ~!~:~]_i~.iói_f_e~oroti bi o~a te--

·. \·~. ~-_:3:;~:-(: \~; -.:J:.:~:; ::~~~_,_':: .. :'~~~'· ·---:·: -

La a~t~cu;:~d;~n :d~ \f r~dnla es una compleja ar-
.:;:; -··:< .. ~- .. -" {·• 

titulación de'charl1ela2qu_é _'Úeri!Ísu'movirniento primario -

en dos planos; La: flexfó,n }exfüsi6n.se llev~ri ~ cabo -

alrededor de un eje ~~an~,~~~i~]~~i~~t~~~ que',los'movi 0 -

mientos de rotación ~e Í~ ti~-j~!.~~"~1f'im~r?o'c'ur~;~ al re-
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74.- Dibujo esquemático que representa los cambios -
en la forma y tensión de los componentes de li­
gamento cruzado caudal en extensión y flexión.­

·En flexión, hay alargamiento de la parte cra--­
neal del li~amento (B-B') y encogimiento de la 
parte caudal (A-A'). 
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dedor de un eje longitudinal. Este movimiento rotatorio 

se controla por la geometrfa condilar y la represi6n de 

los ligamentos (4,13). Cuando la articulaci6n de la ro­

dilla está flexionada, las uniones del fémur, fibula y -

del ligamento lateral colateral se juntan y con ésto el 

ligamento se empieza a relajar. Este permite un despla­

zamiento caudal del c6ndilo femoral lateral más pequeño 

sobre la meseta tibial en el fémur (Fig. 75). Por el 

contrario, cuando la articulaci6n de la rodilla está ex­

tendida, el ligamento lateral colateral se vuelve tiran­

te y el c6ndilo femoral lateral se mueve cranealmente s~ 

bre la meseta tibial causando una rotación externa (lat~ 

ral) de la tibia en el fémur (Fig. 76). En el hombre, -

este movimiento se ha descrito como el mecanismo de tor­

nillo (screw-home). (13) 

Debido a su relaci6n_ anatómica, los ligamentos -

cruzados se empiezan a entra lazar cuando se_ flexiona la 

articulaci6n de la rodilla y la ti.bia gira internamente 

en_ el fémur. Esta _acción limita la cantidad de rotación 

interna normal de la tibia. La ruptura de cualquiera de 

los ligamentos cruzados-da como resultado un incremento -

anormal en la rotación interna. (3) 
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Fig. 75.- Dibujo de la vista de la articulacidn de la ro­
dilla durante la flexidn. El ligamento colate­
ral-lateral se afloja, permitiendo notacidn in­
terna de la tibia. Los ligamentos cruzados se 
entrelazan para limitar la ~otacidn. 
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Flg. 76.- Dibujo de la vista craneal de la articulacl6n c. 
de la rodilla durante extensión. Como el. liga­
mento colateral-lateral se ajusta, la tibia ro­
ta externamente. Los ligamentos cruzados se -­
desentrelazan y no tienen efecto sinaular para 
limitar la rotación externa. · 
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Cuando la articulación de la rodilla está extendi 

da, los ligamentos cruzados se "desentrelazan• y por lo -

tanto, no tienen efecto individual en la rotación externa 

limitante. La rotación externa excesiva con lesión cruz! 

da ocurre solamente cuando hay una ruptura concurrente 

del l 1gamento colateral. (3) 

Estos ligamentos cruzados son también responsa- -

bles de la estabilidad craneo-caudal de la articulación -

de la rodilla. 

En general, el 1 igamento cruzado craneal evita el 

desplazamiento craneal de la tibia en el fémur (movimien 

to craneal de cajón), y el ligamento cruzado caudal evita 

el desplazamiento caudal de la tibia en el fémur (movi- -

miento caudal de cajón). Los componentes funcionales 

del ligamento cruzado craneal, sin embargo, proporcionan 

una estabilidad especifica en flexión y extensión. Ya que 

la BCM del ligamento cruzado craneal está tirante tanto -

en flexión como en extensión, proporciona el cóntrol_pri­

mario contra movimiento anterior de cajón. El desgarra-~­

miento de la parte caudal del ligamento no produce inest! 

bilidad siempre que la BCM esté intacta (Fig.·77~~b) 
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Si la BCM esU dañada, la articulaci6n de la rod.! 

lla está estable en extcnsi6n cuando la PCL tirante del -

ligamento es el control contra el movimiento craneal de 

caj6n (Fig. 77 C). En flexi6n, sin embargo, la PCL esta -

relajada y permite que ocurra algo de movimiento craneal 

de caj6n (Fig. 77 D). 

Aunque el ligamento cruzado caudal también está 

dividido en partes, su efecto individual sobre la estab.! 

lidad articular no es tan pronunciado. (3) 

Finalmente, debido a que el ligamento cruciforme 

craneal está tirante en extensi6n, el ligamento sirve co­

mo el control primario contra hiperextensión de la artic~ 

laci6n. Si el ligamento cruzado craneal se lesionara, el 

ligamento cruzado caudal serfa el siguiente ligamento pa­

ra limitar más hiperextensi6n. 

V.4) MECANISMO OE LESION EN LOS ~IGAMENTOS CRUZA­

DOS. 

El mecanismo de lesión más común en caso de rupt~ 

ra de ligamento cruzado craneal está generalmente asocia" 
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B 

Lesi6n de la parte caudolateral (C - C') de la 
banda craneomedial no produce inestabilidad en 
extensión (a), 6 flexi6n (b) debido a la banda 
intacta (A-A', B-B' ), La lesión a la banda 
craneomedial del ligamento cruzado no produce -
inestabilidad en extensión (c) ya que la parte 
caudolateral (C-C') está tirante. En flexión -
(d), sin embarao. la relajación de la parte cau 
dolateral permite algo de movimiento anterior= 
de cajón. 
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do a una repentina rotaci6n de la rodilla con la articul-2_ 

ción en 20-50 grados de flex16n. En esta posición, los -

ligamentos cruzados empiezan a torcer y entrelazarse para 

limitar la rotación de la tibia en el fémur. Con una ro-

taci6n interna excesiva en la tibia, el ligamento cruzado 

craneal se enrosca muy apretado y está sujeto a trauma 

del cóndilo femoral lateral conforme gira contra el liga­

mento. Esto puede causar que se rompe el ligamento cruz! 

do craneal o se desprende de su inserción (51 ). Clfnica­

mente este tipo de lesión puede ocurrir cuando el animal 

hace un giro repentino sobre la extremidad trasera que SQ 

porta el peso. 

Contrario a investigaciones anteriores, el daño -

al ligamento cruzado caudal no ·tiene efecto para limitar 

la rotación caudal de la tibia. La rotaci6n caudal exc~ 

siva es posible solamente después de que los ligamentos -

colaterales han sido dañados. En estos casos, el ligamen 

to cruzado craneal es tirante y funciona como el control 

primario contra la hiperextensión_ de Ja articulación. Por 

lo tanto, cuando esta articulación está hiperextendida el 

ligamento cruzado craneal es la primera estructura que 

está sujeta a lesión. Este tipo:!deje's~ón puede ocurrir· 

cuando un perro pisa en un agujero al estar corriendo. 



Esto ajustará a la tibia, evitando que la flexi6n de la 

articulaci6n resulte en una hiperextensi6n de la propia -

articulaci6n. Si ocurre otra hiperextensi6n el ligamen-­

to cruzado caudal se afecta. Se debe hacer notar que en 

la hiperextensión, el ligamento cruzado caudal se puede -

dañar solamente después de la ruptura del ligamento cruz~ 

do craneal. La ruptura aislada del ligamento cruzado ca.!!. 

dal es rara, y generalmente se asocia con un trauma seve­

ro y dislocación de la articulación de la rodilla. Esto 

es probable debido al hecho de que, con la excepción del 

movimiento posterior de cajón, el ligamento cruzado cau-­

dal está protegido de movimientos extremos por otras es-­

tructuras articulares. La inestabilidad persistente debi 

do a daño de ligamento cruzado craneal puede debilitar el 

ligamento cruzado caudal y, por lo tanto, hacerlo más su~ 

ceptible a lesión. (75, 75) 

El trauma directo a la ar.ticulaci6n· en _cyalquier 

direcci6n pue_de causar daño a unb·o'-:~-~~~-os de los liga-­

mentos cruzados, asf como a otras e~;;u¿{u~~-; ~rticula- -

res. El mecanismo y extens_i6Wd~~f~'.~*~~JiV~Cl-~~-d-~pen_den_ 
de la magnitud y dirección de!frfrúérza~-i:rauínát{c~; asf -

como de la posici6n de la ~rÚ~úl-~ciCin ~liando ~e h~ce 
fuerza. (74, 75) 

la 
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CAPITULO VI 

TRATAMIENTO DE LAS AFECCIONES DE LOS MENISCOS 

(TECNICAS QUIRURGICAS) 

VI.l) INTRODUCCION: 

Desde hace más de cuarenta aflos'se han usado los 

perros para estudiar como curar ·lo;~de{gar:r<1m
0

ientos de -

los meniscos, los efectos de la menÍse"itomfa en los car­

tflagos articulares y la regeneraci6n dri los meniscos. 

(JO, 11, 18, 21, 28) 

En los seres humanos~ las pri~cipales lesiones -

de Jos meniscos se deben a un proceso ·deg
0

~ne:raÜvo o' a -

un trauma. En el perro sin embargo,' los daflos menisca--
, ·- .. , ' 

les son generalmente secundari()!;_~ª- la.in.e.stabil idad de -

la articulación causada por ruptura espontánea del liga­

mento cruzado craneal (49, 68). En investigaciones ant_g_ 

rieres se ha determinado que el 53% de las rupturas del 

ligamento cruzado craneal· tienen daflo meniscal concoml-­

tante; en el 951 de estos .casos las lesiones son desga-­

rres longitudinales en el parénquima del cuerno caudal • 
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el menisco medial, estas extensas lesiones en parénquima· 

avascular del menisco normalmente no se someten a cura--

ci6n. Estudios recientes nos demuestran que existe una 

posibilidad en el tratamiento de estas lesiones como ve­

remos más adelante. 

Una considerable controversia rodea la cuestión 

de la menisectomfa como tratamiento en humanos y anima-­

les. Se está volviendo más evidente una tendencia más -

conservadora ya que los exámenes artr6scopicos indican -

que la rodilla es capaz de una funci6n normal en presen­

cia de lesiones meniscales menores. Stone y colaborado­

ref han señ~lado ~~e la posición anormal del menisco me­

dial (debido al movimiento de cajón) no indica necesari~ 

mente daño meniscal. (64) 

Para algunos ciruja·nos ·ehcartflago meniscal da­

ñado no tiene cura, por lo ... tanto, la eliminación del te­

jido puede ser el mejo~'tr~~a~iento, pero parece razona­

ble para otros quitar s'~1~~¡nte .el. menisco que presente 

trastornos graves tales;,;~o~d; \, 
~,<-- ::::ú~-::,,_ .- . 

·~,:_.~;~.''.' 

1. Pliegue que ii()'is'e · d~ede reducir. 

2. Compr~si6nj~fe;~sl~·n ¿bn desgarre 
. - -~~~~-2---~~~-~ · __ 

parénqui-
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mal 1ongitudinal, 

3. Ligamentos femoro-tibiales rotos 

4. Desprendimiento periferal extensivo. (18) 

Lo signos c11nicos de lesi6n meniscal están bien 

documentad s_~n .1~ literatura veterinaria y, mientras más 

cirufanos veterinarios están de acuerd,o e~qu;la:menisef 
-.•, .. . 

tomía es el tratamiento a elegir para el da.Ho'~enfsi:al, -

las ventajas de la menisectomía parciaLco~tr('1(:tota1 -

todavla se discuten. (10) 

Aunque la mayoría de los casos clínicos no mues-­

tran anormalidad clínica después de la menisectomfa, se -

ha demostrado que la eliminación total o parcial del me-­

nisco da como resultado cambios degenerativos totales y -

microscópicos en las superficies articulares del fémur y 

tibia. Un estudio ha suge_r:ido que .estos cambios pueden -

ser directamente proporcionales a la cantidad de menisco 

extraído. (21) 

::. : ::,::::::::::~:i:~f i:t~ltil~¡l~;!f f :::; ;~: ::::: 
el perro como en et: ti~~-~;~{ '.'f:~t'é21;~}'idJ;:)~·~i~;~va'd(), se .. P~. 

--- ~---C'-' --- --~ i-OC- , ~ ~~· -~-~:.:: : __ .,x~:-~ ;e' 
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rece al fibrocartflago y disminuye los cambios articula-­

res degenerativos en el cartflago que cubre. La regenera­

ción sin embargo, no es uniforme y no aparece en todos -

los casos. {72) 

Las lesiones meniscales en el perro generalmente 

se deben a daños ligamentosos agudos o crónicos y a la 

inestabilidad articular asociada. La movilidad limitada 

del menisco medial hace a esta estructura muy susceptible 

al movimiento nofisiológico de la articulación inestable 

aunque para algunos cirujanos la menisectomfa es el proce 

dimiento a elegir para daños meniscales, en opinión de -­

otros, el tratamiento no es benigno y las menisectomfas -

parciales y totales han demostrado dar como .resultado ca.!!! 

bios degenerativos del cartflago articular. {10) 

El menisco medial se daña más frecuentemente que 

el lateral. Esto se puede explicar por sus uniones más -

rfgidas. El menisco medial está firmemente unido por el 

ligamento colateral medial y la cápsula de la articula- -

ci6n, sin embargo, el menisco lateral tiene poca uni6n -­

con la cápsula de la articulación o con el ligamento col! 

teral. (64) 
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Los tendones de los masculos poplíteos y extensor 

digital están junto al menisco lateral donde no hay unión 

sinovial. 

Durante el movimiento de caj6n craneal anormal de 

la tibia el menisco se mueve hacia adelante con la tibia 

y permite al c6ndilo femoral oprimir al cuerno caudal. La 

opresi6n repetida puede causar desgarre o desprendimien-­

to. Como el pedazo de menisco desprendido se mueve bajo 

el cóndilo femoral, causa un chasquido o click. El menis­

co lateral tiene una unión caudal al fémur. Durante el -

movimiento de cajón craneal este ligamento evita un des-­

plazamiento hacia adelante del menisco lateral en rela- -

ci6n al fémur. La unión suelta por la cápsula de la artl 

culación permite al menisco lateral moverse caudalmente -

sobre la tibia. 

Por lo tanto, el c6ndilo. femoral no comprime el -

cuerno caudal del-n\enis-co-l~ter~l-durante el movimiento -

de cajón. 
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VI.2) LA MICROVASCULATURA DEL MENISCO Y SU RES~ 

PONSABILIDAD ENEL DAÑO MENISCAL: 

El suministro de sangre del menisco canino se 

origina en los tejidos vasculares periféricos del estrato 

sinovial y cápsula articular. En el perro estos vasos t.!!. 

bren la periferia de 15 a 25%:' de los meniscos. (46, 50, ~ 

57, 65) 

Un pequeño reflejo del tejido sinovial vascular,­

"la franja sinovial" está presente en la superficie ti- -

bial y femoral del menisco, pero está limitada a la peri­

feria externa del menisco y no contribuye con vasos en el 

estroma meniscal. Así pues, como en el hombre, el menisco 

del perro tiene ese.aso suministro de sangre periférica. 

Sin embargo, este suministro de sangre parece suficiente 

para efectuar un proceso reparador en estas lesiones me--

niscales. _(40) 

Después del ·seccioriámi ento·:transversal completo -

del m~nis.c~."1~·~1.~1.:i_a§urtci¿.~,Óc.~r86 ~~po~{á~e~mente -

por el i:récim'i~nto de' u'ria ciC:at'riz''.:fit/rovascülar densa 

del tejid~ s.u~vé•:'perffú'{á~:;~·]~'~·g¿~:{~~~~~rativo se 

inicia por una. r~acci6n.va~~ular ~Je {~ ririgina del plexo 
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capilar perimeniscal y la franja sinovial completándose -

en diez semanas. Esta proliferaci6n vascular de los tej.!_ 

dos suaves adyacentes dentro de la articulación de la ro­

dilla es similar a la observada después de la lesi6n par­

cial al ligamento cruzado craneal y parece vital para la 

reacción reparativa del menisco. (17, 39, 40, 63) 

Se ha demostrado que los -tejfdos'sinoviales peri~ 

féricos son esenciales para la regeneraci6n de los menis-

cos. 

El desprendimiento periférico de los meniscos, 

asf como las heridas dentro del bo~de vascular del menis­

co se reporta que se curan espontáneamente. Se ha demos­

trado, sin embargo, que las heridas aisladis dentro de la 

porción avascular del menisco no se cur:an.? .King observó 

que extendiendo estas heridas al tejid'.b:si,~ovial ~ascular 

... ::~:: :::::: '::::::: ::::: ::::, :::~~~f ttll~~~~~~¡E? . 
al suministro de sangre sinovial p~'rif:'¡:'~1;W~;'~u~6,co~ple 

' ·-. - - ·:.· :-.':!,. .,,, ___ ·;f::~·' :<;;:-+"-·· -:)· .:··,. .. ---

tame n te por una cicatriz fibrovascülitr: ~-n dfez!és'e~-anas, '.. 
,. ,._ -, -;<:y' . ·)~ - ;.,-

ésto se logr6 debido a que el cariaí','c!~?~cc~slli[Jastúlar bi 
--¡ .- __ ._. --·--¡ :· .. ,._ ---·.-·· _. '· . - -
;':··- .. "\'" _·-::._::::·,~·.>·:· __ >·-_:'·--. ;:.' 

seccionó la lesión, efectivamente. par-tiendo·;por mitad' la 
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distancia de reparaci6n y conectando la lesi6n en el ple­

xo perimeniscal vascular. También muchas de las observa­

ciones de King se hicieron en seis semanas o menos. Esto 

puede ser muy rápido para esperar una cur.aci6n completa -

de estas lesiones. (16) 

La importancia del tejido sinovial vascular peri­

feral en la curaci6n meniscal y regeneraci6n ha sido bien 

documentada y ha proporcionado la raz6n fundamental para 

la reparaci6n quirúrgica de las lesiones meniscales¡ ha -

sido limitada en cuanto a los desprendimientos del cuerno 

y los desgarres dentro del borde vascular de los meniscos 

resultados de estudios, sugieren que esta zona de repara­

ci6n pueda extenderse más en el cuerpo del menisco por -­

una creaci6n de un canal de acceso vascular. (15, 57, 63) 

El papel de los tejidos sinoviales periferal en -

la reacci6n vascular de este proceso de reparaci6n pued~e 

sugerir la conservaci6n y utilizaci6n de estas estructu-­

ras de tejido suave en la reparaci6n quirúrgica de las l~ 

siones meniscales. (40, 1) 
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VI.3) TECNICA QUIRURGICA (MENISECTOMIA) 

La extremidad afectada se prepara para una ciru-­

gfa aséptica y se cubre en 1 a forma de rutina. Se hace -

una artrotomfa par"a patelar medial, y la patela se luxa 

lateralmente (Fig 78) (25). El uso de una artrotomía de 

este tipo da como resultado una mejor visualización del -

menisco medial, cuando se decide hacer una artrotomfa la­

teral es aconsejable otra artrotomia en el lado medial de 

la articulación. Después de la artrotomía, los restos de 

los fragmentos cruzados se debridan para mejorar la lns-­

pección del menisco así como para eliminar cualquier irrJ. 

tación c~usada por tejido en degeneración. Si todavía no 

se puede ver el menisco, se puede quitar una pequeña can­

tidad del cojinete adiposo sobrela inserción craneal del 

menisco medial y el ligamento intermeniscal (f'ig. 79). Se 

coloca la articulación de la rodilla en posición de cajón 

craneal. y primero se inspecciona el menisco late-raf, se­
guido por la inspección del menisco medial. Si hay segu­

ridad de que el menisco está dañado extensivamente, se d~_ 

be hacer una menisectomfa total (Flg. 80) y ver también_ 

las figuras (81-8) y (82 By 83 D). 

Se inicia la menisectomfa haciendo una incisión -
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Fiq. 78.- Artrotomfa para oatelar medial. A.-Patela B.­
Tendón extensor digital longitudinal, C.- Coji­
nete adiposo, D.- Menisco lateral, E,- Corte de 
capsulas fibrosas. 

Fig. 79.- Extirpación parcial del cojinete adiposo para -
una exposición si fuese necesaria. 
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Fig. 80.- Porción del menisco en relación a los cóndilos 
femorales. A.- Desgarre longitudinal_del menis 
ca medial en una posición reducida. B.- Ligameñ 
to craneal adherido al menisco medio. -
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~ 

~··c-:-·-c·~"-· ~· . 

1:;{' ... 
-~\, 

' - o 
. 

Fig. 81.- A.- Area de tensión del menisco durante el mov! 
miento de cajón. 
A. - Area tensa 
B.- Ligamento colateral medial adherido. 
c.- Adhesión de la membrant sinovial. 
o.- Liqamento adherido a la tibia. 
E.-_Fibra_s longitudinales en el parénqui~a 

del menisco. - -
F.- Dirección del movimiento de cajón. 

B.- Luxación craneal; desgarre en porción axial 
A.- Fragmento desgarrado. 
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A 

Fig. 82.- Vista dorsolateral de menisco medial. 
A.- Cuerno craneal del menisco medial. 
8.- Uniones colateral y sinovial de lo~ menis-­

cos. 
C.- Area sombrada que representa el lugar ocup! 

ca por el fémur. 
D.- Tibia. 
Vista dorsolateral de un desqarre de menisco. 
A.- Fragmento axi~l desgarrido tranealmente --

sin la unión sinovial en su superficie cra­
neal. 



- 172 -

A 

Fig. 32.- Vista dorsocrancal de un desgarre rr.eniscal sin 
desplazamiento. 
A.- Arca sombreada representa el lugar ocupado 

por los cóndilos femorales. 
B.- Uniones sinoviales. 

Vista dorsocraneal de un desgarre meniscal con 
posición de movimiento de cajón. 
A.- Fragmento desgarrado sin unión sinovial en 

su superficie craneal. 
B.- Unión sinovial. 
C.- Area sombreada que representa e,l lugar ocu­

do por el fémur. 
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en los ligamentos intermeniscales y tibial craneal utili­

zando bisturf con hoja del No. 15 (Fig. 84-A). Para pro­

teger el cartflago articular, se puede colocar una pinza 

de hemostásis curva debajo de estos ligamentos antes de -

la incisi6n. Se sostiene después el menisco con forceps 

de pulgar mientras se cortan sus ligamentos sinoviales. -

Durante la extirpaci6n, el ancho del menisco, visto ven--

tralmente, se puede usar como guía para evitar excidir p~ 

co o mucho tejido. Los forceps de Kocher se adhieren en­

tonces a la cápsula articular fibrosa adyacente al menis­

co medial (esto funciona mejor en perros grandes) o se a& 

hiere una grapa, a la porción libre del menisco. Después 

se aplica tracci6n en direccf6n opuesta (Fig. 84-B). Esta 

tracci6n permite atraer hacia adelante el menisco y la ti 

bia asf como la disección en el frente de la superficie -

articular del fémur. Se puede usar bisturí No. 15 o una 

más pequeíla como la minicuchilla No. 64 Beaver -

para separar el menisco de los ligamentos sinovia-

les longitudinalmente. Conforme sigua la disecci6~r 

alrededor del lado medial de la articulación, .. los 

forceps de Kocher en la cápsula articular ~~ détien;~ad". 
-:i! 

herir más cerca del menisco intacto i:estante en'i.el ladó -
~.~ .. '.~, : ·,...-' 

sinovial (Fig .. 84 C.). <.·Esta ITÍ~niob,r'a;;a,l'lliia ~}i:é~~r el ca!!! 

po de di secci6n mejor ~· 1~.~i~G·t ~{fW%~~,~~id1'6~:a1 --
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cartílago articular. La unión sinovial al fémur debe co.r. 

tarse con cuidado horizontalmente sin lastimar la cápsula 

articular fibrosa o el ligamento colateral medial (Fig. 

84 C). Terminada la disección medial se debe dejar en lj_ 

bertad el cuerno caudal. Generalmente los ligamentos si­

noviales caudales se estiran o rompen y usualmente se pu~ 

den liberar aplicando la tracción lateral sobre la grapa 

meniscal. Una vez que estos ligamentos sinoviales esten 

libres, todo el menisco descansa en el interior de la ar­

ticulación, dejando solamente intacto el ligamento tibial 

caudal (Fig. 84 O). 

La tibia es suavemente traída hacia adelante por 

un asistente para permitir la exposición y visualización; 

Entonces se coloca un pequeño bisturí por deba.jo.del/liga 
-,. ' ,., ·:~;-·:'· "''i·.---·'" .. -. 

mento meniscal, y el menisco se atrae sobre'la;l'éu'cihilJa.:• 
·.·).: .- ,;;:,, - "/'''· . 

::::::: "::::: 

1 

::::: :: ::::::·: ::: ,:::::lfüf ~l§i¡~~1f ;~1 
--'·:' :/::;;t_..:_,_:;,_-_, ·.::.:-·. 

to cruzado que ha quedado se debrida-; y'la¿ar;~Foto.mfa'C;~s·e· 

cierra con sutura no absorbible interr~01pi~~D~Ú1. Jl) 
. ' '----- , .. ' . 
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Flg. 84.- A.- Separación del ligamento craneal adherido 
al menisco medial. (Nota. En estos dibu-­
jos al liqamento cruzado craneal está intac 
to por propósitos de orientación. -

B.- Disección del menisco medial sagitalmente -
desde el estar periférico por extracción de 
la cápsula media y el menisco lateralmente 
libre. 

C.- Reposiclón de los forceps krchor cerca del -
menisco medial intacto. Una peque~a adhe-­
si6n slnovial al fémur tlene que ser quita 
da. -

D.- Separación cuidadosa del ligamento caudal -
aherido al menisco medio. 
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VI.4) POST:.OPERATORIO: 

No se necesita ninguna terapia especffica de con­

valecencia para la menisectomfa. El cuidado lo dicta la 

curaci6n del daño asociado con el 1 igamento. La extremi­

dad debe sostenerse usando una férula de Thomas o un -

vendaje Robert Jones durante unas dos semanas para miniml 

zar el uso del miembro. Se debe evitar el ejercicio pes! 

do durante seis meses, si es posible para permitir la re~ 

generación del menisco antes de que la articulaci6n tenga 

tensión extrema. 

VI.5) CONCLUSIONES: 

En gen eral se ~e·con·ocen cuatro ti pos de daños: 

i. oes!la·rre,:Clón!lit:udinal en el~.parénquillla del 

cuer~o ¿ud~l:Jl'lg.· 85 ·A) 

' :-'\> ·.:·-.'.:/ 

2. Desprendimleiít<>: periférico caudal de la memtÍr! 

na sinov~~1;.J°~A;{(8s .BJ 
~:~~~ ... ·<:.><·:·<~··>·.:'.:.';-· -· -

3. Oesprendimlent~periférico medial del menisco 
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del ligamento colateral medial y la "cápsula de 

la articulaci6n separados o rotos. (Fig. 85 C)" 

4. Desgarre dentro del parénquima medial del me-­

nisco. (Fig. 85 O) 

En estudios recientes en el g5% de los casos el -

desgarre longitudinal caudal o el desprendimiento perifé­

rico caudal estaban presentes, El 3% tenían desprendi- -

mientas mediales y estaban acompañados por historia de 

trauma severo, el 1.5% tenían un desgarre parenquimal me-

dial. 

Un meni seo roto, si se deja mover de un lado a 

otro, causa uria erosÍ6n traumática sobre el c6ndilo femo-

ral. 

La menisectCl-riiía:-medial :generalmente es fácil de -

hacer si la"articulaci6n e~tá totalmente inestable con el 

movimiento de caj6n. Se vuelve más difícil en las etapas 

crónicas en las que el movimiento de caj6n puede ser míni­

mo. No se puede efectuar una disección demasiado celosa 

del menisco medial ni quitar inadvertidamente parte del -

ligamento colateral medial y de la cápsula de la articul~ 
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MM SYN CCL LM FLLM 

CRCL 

A e 
CTL 

e D 

Fig. 85.- Tipos de desgarres meniscales. A.- Un desgarre 
longitudinal del menisco medio. B.- Desgarre -­
periférico caudal del menisco medio desde la s! 
novia. C.- Desgarre periférico medial del menis 
co medial D.- Desgarre perénquimo medial del mi 
nisco medial Nota.: Las flechas representan -

-movimientos anormales del menisco. 

MM = Menisco medial 
LM =Menisco lateral 
CCL = Ligamento cruzado caudal 
CRCL =Ligamento cruzado craneal, 
SVll = Sinovia. 
MC. =Ligamento colateral medial, 

CAUDAL TLAM = Ligamento tibia! caudal adhe­
rido al menisco medio. 

CRANEAL TLAMM =Ligamento tibial craneal --
adherido al menisco medio. 

FLLM =Ligamento femoral del menidso medio. 
IML Liaamento intermeniscal. 
CTL = Ligamento tibial caudal. 
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ci6n medial. 

Para evitar esto,el ancho del menisco se debe in~ 

peccionar mientras prosigue la disecci6n. Normalmente, el 

menisco en el perro es simétrico a su ancho (Fig. 85 B). 

Cuando el cirujano ha desprendido el cuerno craneal, pue­

de ver su ancho y lo puede usar como gufa todo el tiempo 

del resto de la menisectomfa. 

Por otro lado, se ha reportado la regeneración m~ 

niscal en conjunción con la reparaci6n del 1 igamento cru­

zado. El tejido regenerado aparece anat6micamente simi-­

lar a un menisco normal y está compuesto de fibrocartíla­

go. Casi no existe degeneraci6n en el cartílago articu-­

lar. 

En otras investigaciones se quita el menisco sin 

crear inestabilidad articular por __ eL_de~r_iclamjento __ de] ll 

gamento cruzado y hay regeneraci6n ,d;l menisco .• y el Oltj_ 

mo estudio demostr6 que la meni~ec~·~mfa~.tot~l ¡l,ued~ resu1: 

tar en algunas degeneraciones del ~~~~ÚÚ~' a~ti~J1ár'. 

En la práctica .de, la clf~'i:::. ~tch·~~·:~ci¡ntes 
con lesiones cr6nicas de .la rodilla :(dÚracJón d.e seis a -
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doce meses) permanecen si~. a~oyaf hasta que,se quita el 

menisco degenerado; esto menisecto_ 

mía ofrece un 

extremidad. 

nunca se 

En el cimpo.humano_;~~iste una gran discusi6n en -

si se debe hacer una menisectomfa pa-rcial {quitar la tira 

colgante frente al c6ndilo femoral) siendo más favorable 

en relación con la menisectomfa total. 

La ventaja es que el aspecto periférico más grue­

so del menisco se deja intacto, mient_ras que_ en una meni­

sectomfa total algunas inestabilidad~~ p_ued:~n surgir por -

su ausencia hasta~_qu: -1!---~egerieiaciii_{r~~corr/já 

Las. desventaJ:s. L~:ª~~e:~~~~o;f,a;:·~~~~l-:~ n:l u--

yen: 

~~. • ¡ >: ~- . ~ _" 

l. Dejar desgarres de Üpo ,secu~~~rio con lacera­

ciones longitudin~les múltiples; 
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2. Mayor riesgo de laceración iatrogénica al car-­

tflago articular. 

3. Falta de invasión de sinovia vascular donde la 

regeneración puede ser más completa. (26,31) 
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CAPITULO VII 

A.P.EN_OICE 

VII.l) LIGAMENTO CRUZADO CRANEAL 

VII.1.1) GENERALIDADES: 

Para entender de manera adecuada el mecanismo de 1! 

sión, es necesario examinar en forma breve la anatomía. 

El ligamento cruzado craneal (craneal-lateral) es­

t~ insertado a una fosa en el aspecto caudal de lado me-­

dial del cóndilo femoral lateral (Fig. 86). Algunas de -

las fibras de la porci6n dorsal anterior del ligamento e.§_ 

Un unidas al aspecto lateral caudal del área intercondi­

lar. (60) 

la uni6n femoral del ligamento cruzado craneal. es 

en forma de un segmento de un círculo con el borde ca~dal 

convexo y el craneal en forma de cuHa. Su eje la~go ~stj. 

orientado verticalmente y la convexidad caudal es parale­

la al margen articular caudal del c6nd11o. El- ligamento 

ocurre cranealmente, medialmente y distalment~ a través 

de la fosa intercondilar y se une al área interc.onc1-ii"oide 
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A p 

Nivel. de.e 
epicd1uli-to 
la.tCAa.f, 

Fig. 86.- Dibujo de la superficia medial del cóndilo femo 
ral lateral que muestra la forma y relación de­
la unión femoral del ligamento cruzado anterior, 
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de la tibia. La unión tibial del ligamento cruzado cra~­

neal es en forma de coma y tiene una orientación general 

anterocaudal (Fig. 87). Algunas de las fibras del liga­

mento cruzado craneal est6n unidas al aspecto lateral-cr! 

neal del tubérculo intercondi1ar medial, (60) 

Debido a la orientación de las fibras en sus unio-

nes femoral y tibial el ligamento cruzado craneal tiene~ 

una espiral hacia afuera aproximada de 90°, si la articu­

lación est~ funcionando el ligamento cruzad6 craneal se -

lastima al poder sufrir torceduras. 

Vll.1.2) ALTERACIONES DEL LIGAMENTO CRUZADO CRA­

NEAL. 

V 1I.l.2. l) Jl_U_PTURA .coMÍ>.L ET.A DEL LIGAMENTO. CRUZADO 
,.-~ o>e"=""~-~ 

CRANEAL:· 
-,----...,.""'~:,..:. 

\-;;~e-

sa principal d.e úiestabilid~d de 1 ~\ar'Ú~ÜÚicTÓn'.de la ro 
c::;;..'." __ /c; ·-'' > ' ,·,.,,,·, -

dilla. Debido a· que.la ~,~tfc'u(~ci6~'e,}Sái"~ílX~9ufo cruza-

do el animal esl:~. pa~ado. oY;~a~{~~ri<l~;;f~·Í·;:;í'i9~~enio cruza­

do craneal es impo~télnt'e p~f ·r~·e:ia~~iiJ~dde ~a artlcu-
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Fig. 87.-

/1 
¡/ 
1 

¡' 

·-
- \P5 -

M 
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Dibujo de la superficie posterior de la tibia -
(a), y la superficie dorsal de la tibia (b), -· 
mostrando la forma y relación de la unión ti--­
bial de los ligamentos cruzados craneal y cau-­
dal. 

L 
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laci6n. Evitar la rotación excesiva de la tibia; es tam­

bién importante para lograr una buena estabilidad. Cuan­

do este ligamento se rompe, también la cubierta sinovial 

está rota; los extremos del ligamento se retractan y son 

parcialmente absorbidos por la acción del lfquido sino--­

vial (51). El cuerno caudal del menisco medial frecuent! 

mente se daña cuando se comprime entre el c6ndilo femoral 

y la meseta tfbial (signo cajón anterior). Debido a que 

no hay unión femoral,sino una fuerte inserción en la ti­

bia, el cuerno posterior del menisco medial se desliza 

hacia adelante con la tibia, permitiendo la compresión 

del cóndilo femoral cruzado que soporta el peso. 

La osteoartritis es una secuela comQn de la. ruptu­

ra del 1 igamento cruzado craneal y del daño al menisco ms 

dial. 

Además del trauma dir¡¡cto, JaAcausa cie1 
ligamento cruzado craneal generalm~te·º~;:·pefil:ci'cina.una;:,,.­

torcedura repentina de la articulación en 20-50° de fle-­

xión. La hiperextensión severa tainbién producira ruptu-­

ra. Con la edad, el ligamentp cruzado craneal muestra cam 

bios degenerativos, esto explica el hecho de que la mayoría --
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de las lesiones ligamentosas se ven en perros mayores de· 

cinco años. Estas lesiones pueden ser ruptura completa -

con inestabilidad completa o una ruptura parcial con poca 

estabilidad. En ambos casos los animales que no se atie~ 

den muestran cambios degenerativos articulares en pocas -

semanas y cambios graves en pocos meses. La gravedad de 

la lesión está en proporción directa a la talla del pa- -

ciente; ciertos tipos de pacientes están propensos a esta 

lesión. Un grupo consiste generalmente en animales de 

edad madura, obesos y más bien inactivos con musculatura 

mal desarrollada, en estos animales generalmente no hay -

un trauma di recto en relación con 1 a ruptura del 1 i gamen­

to, sino alguna acción forzada o rotación tibial interna. 

Otro grupo de pacientes es generalmente más activo, vigo­

roso y atlético. En estos casos la hiperextensión o rot! 

ción tibial ocurre en el curso de actividades y es verda­

deramente traumática en origen. El menisco medial puede 

estar roto en el momento de la lesión, pero es·más fre- -

cuente que se dañe como resultado de la inest-ab-illdaTcr.§. 

nica de la articulación, produciéndos~j~sl~ua1dad y fi-­

nalmente desgarradura de1 cuerno qaud'~1;:·del'menisco me- -

di al. ( 53) 

La iuxaci6n de la patela con¡;~ib"u;e a la tensión -
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er.cesiva sobre el ligamento cruzado craneal porque la ar­

ticulación de la rodilla carece de apoyo del mecanismo 

del cuadriceps y del tendón patelar recto. En los seres 

humanos, un ligamento cruzado roto no se repara con fre-­

cuencia quirúrgicamente, pero el paciente puede compensa~ 

lo fortaleciendo el mecanismo de cuadriceps a través del 

ejercicio. Algunos perros que tienen bien desarrollados 

los músculos del muslo compensan en una manera similar •.. 

(53) 

Vll.1.2.2) 'RUPTURA PARCIAL DEL LIGAMENTO CRUZADO 

CRANEAL: 

Un sorprendente namero de casos de claudlcaci6n -­

se debe a la ruptura parcial del ligamento cruzado era- -

neal. Los síntomas e historia clínica son iguales a la -

ruptura completa pero no so~ tan dram~ticos, y la artro-~~ 

sis secundaria se desarrolla más lentamente. Tarvin y 

Arnoczky reportaron sus descubrimientos en un caso··de.·ru.J! 

tura cruzada incompleta. Un ligero movimiento de cajón -­

se presentó en la flexi6n, pero no había_ ninguno e.n la_ e.15. 

tensión. Explican este sobre la base d~l cruzado craneal 

consistente de dos partes funcionales, la masa caudome- -
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dial y la masa caudolateral. La porci6n caudomedial está 

tensa durante todo el rango del movimiento, pero la por-­

ci6n caudolateral está solamente tensa cuando hay exten-­

si6n. La exploraci6n quirúrgica reve16 desgarre de la 

porci6n caudomedial del ligamento. El desgarre de esta -

porci6n del ligamento conduce a un movimiento de caj6n en 

la flexi6n; el movimiento de caj6n en la extensi6n se evl 

ta por la porci6n lateral. Esta lesi6n se debe tratar CQ 

mo un desgarre total ya que ni una cura espontánea ni la 

cirugfa restauran el ligamento. Todo el ligamento se ex­

tirpa y se usa para el tratamiento uno de los métodos de~ 

critos. (14) 

Vll.1.2.3) AVULSION DEL LIGAMENTO CRUZADO CRANEAL. 

Como la mayoría de las avulsiones, ésta es ~una en, 

fermedad de perros con osamenta inmadura. La inserci6n 

ligamentosa al hueso por medio de fibras de Sharpey son -

en algunos casos más fuertes que el hueso; de aquí resul­

ta una avulsi6n en vez de ruptura del ligamento (Fig.88). 

Generalmente una avulsi6n de la inserci6n es una lesi6n -

muy rara en el perro. 



A 

Fig. 88.-

- ¡or, -

B 

Avulsi6n de la inserción tibial del liaamento -
cruzado craneal. A.- Un fragmento de hueso con 
el ligamento cruzado craneal ligado ha sido ele 
vado de la meseta tlbial de la tibia izquierda7 

_8.- Un alambre de acero Inoxidable de calibre -
20 a_22 es colocado a través de la insersión -­
del ligamento y de dos aqujeros con salida al -
corte tibial medio donde el alambre es enrosca­
do. 
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Los descubrimientos por los exámenes físicos son -

similares a las descritas de ruptura del ligamento, exceR 

to que el movimiento de cajón es muy obvio y el derrame -

de la articulación está marcado. La radiograffa demues-­

tra el fragmento del hueso avulsionado en el espacio in-­

tercondileo. (14) 

Vll.1.3) SIGNOS CLINICOS Y DIAGNOSTICO: 

Aunque el dolor es notorio al dejar de apoyar, la 

mayorfa de los animales empezarán a usar la extremidad en 

dos o tres semanas y aparentemente mejoran durante algu-­

nos meses hasta que se note una decadencia gradual en el 

uso de la extremidad, frecuentemente como resultado de un 

daílo meniscal secundario. Para entonces, los cambios de-

generativos de osteoartrosis se presentaran y la decaden­

cia funcional es contfnua. El diagnóstico se basa sobre 

la demostración del movimiento de cajón anterior o era- -

neal. El movimiento de cajón debe ser probado tanto en -

la flexión como en la ~xte~si6n. "Con lesiones agudas e -

inestabilidad total, el movimiento de cajón puede ser evi 

dente. Con lesionés ~'rón;'¿~~.Y ~lln rupturas parciales, -
' ·, ,' ··~·\ -: .. : 

el movimiento de cajón es muero menos evidente y requiere 
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un examen muy cuidadoso. Con inestabilidad crónica del ~ 

ligamento cruzado, los tejidos periarticulares se vuelven 

más gruesos y fibrosos con muy pocas posibilidades de es­

tirarse. El movimiento de cajón en estos casos puede ser 

casi imperceptible, pero cualquier movimiento que se aca­

be gradualmente como resultado de~ tensión de los teji--

dos es anormal. En perros de osamenta inmadura, puede 

ser posible un ligero movimiento de caj6n, pero este mov! 

miento se cesa Inmediatamente en cuanto el ligamento se -

pone en tensión. Esta detección abrupta del movimiento -

de cajón craneal también se nota en los casos de ruptura 

aislada del 1 igamento cruzado caudal ó rupturas de 119! 

mentes cruzados en forma parcial. Con las rupturas parci! 

les, es común encontrar pequeños grados de movimiento de 

cajón solamente en la flexi6n. El examinar la articula-­

cián por si hay rotación interna incrementada de la tibia 

también ayuda en los casos crónicos y en los casos de ru~ 

tura parcial. La cantidad de ·tinsi6n de la tibia se pue­

de comparar con la extremidad opuesta. 

La fibrosis- de ·la c~psula de la articulación y las 

estructuras asocfadai.~stabllizan parcialmente la articu­

lación pero n~ 1~ suficiente para prevenir su deterlora-­

ción conti~ú~;' L;s radiograffas nó tienen.mucho.valor 
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excepto para demostrar el grado de osteoartrosis que hay; 

así pues, pueden ser útiles en el pronóstico. Frecuente-

. mente se observa la opacidad del cojinete adiposo infrap~ 

telar, y cualquier animal con osamente inmadura con movi­

miento de cajón completo se debe radiografiar para buscar 

la avulsión del ligamento cruzado. En animales de cual- -

quier edad en ocasiones encontramos los tejidos inflama-­

dos de la superficie medial en la articulación entre el -

ligamento colateral medial y el tubérculo tibial. ·El Si.!!. 

nificado de esta inflamación es incierto, pero creemos -­

que se debe asociar con la lesi6n merílsca_l _crónica. (14) 

Se diagnostica la inestabilidad de Já articulación 
' ,. . 

cuando la 1 ínea de la articulación>se '"abre·!; con una ten-

sión determinada. Esto se hace ~os teniendo la art~cula--
ci6n de la rodilla ligerament~e~~_endida,: ITiient~as se C.Q. 

locan los dedos índice.Y c°,r.~i~J~¡,~'rij~~~-4~Ji;.r.ni~~~~~;a~lª -

línea de la articulación ~~dii~l-Y~tl~:)}~lb,tcfAJs~~l ~-e ang!! 

la lateralmente (abducC.i6n)ié6·;;:.fá';o'tra "mano'!' Norínalmen-
"' ' '"'' ,-,:¿;_:i< --~.~';'.··-'''·'• -.': ''º' •· c0'' 

te, los ligamentos colaterije.~~'1114~J~fij,Yti:r~i~do(ténsos y 

:: :: · :: : : . '; : : :::: ~l',~)t;f ~t~~¡i:tf J~!~M:: ¡,;: ':.; 
1 i gamento co 1 a ter a l.' se ;;deté_ctai:co]"óca_ndd,•eli;p"ul ga r'perpé.!]. 

.-'~ .. :.;·_-,:,¡ _-._:,<,'!(.:' ~-,_\< .-_; .. :::.:_,:·:"' ·,;'·'.<!'"~'~ .,,,'::-'..1 .. ·::.-,.;,';'•_.f;_~·"·: _./;:-. 

dicularmente a la líne~;,dé' l~Y·~rl\C:~l"~¿f6n :fatel"al a.ni--
- - :_(.- :•- '. •,·,·-. --· - •'' '~-'-

.-~-:~:~·- __ ¿º_ ~:-~~-:~~:~- .. -_~JL ~~--~~;:~ "- .. :,_.- : .. 
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vel de la cabeza del ffbula. La tensi6n exterior de la -

articulaci6n de la rodilla se lleva a cabo por educaci6n 

de la tibia distal. (14) 

Vll.1.4) _METOOOS DE TERAPIA: 

Existe una controversia en relaci6n con el mejor -

tratamiento del ligamento cruzado craneal roto. Más de -

cien técnicas se han reportado, pero ciertos hechos han -

quedado establecidos. Se est~ de acuerdo en que una vez 

que ocurre la inestabilidad resultante de la insuficien-­

cia del ligamento cruzado craneal, los cambios degenera t.! 

vos progresivos, tales como osteofito periarticular, ero­

siones articulares y daño meniscal, empiezan en pocas se­

-manas. - Un--examen, "-invitro" de v_arios métodos de repara-­

ci6n paree~ indic~r que los métodos intra-articulares de 

reparaci6~~din como ~esultado un movimiento más normal de 

la articula~i6n que los métodos _extraarticulares. Esto 

es partictilarmente importante en perros que pesen más de 

veinte kilogramos y muy especialmente en el animal atlétJ. 

co.- L6s métodos extraarticulares funcionan muy bien en 

la~ razas pequeñas pero no son siemprj s•tisfactorios en 

los ¡J:r\ima-les atléticos más grandes. La_estabilidad con -
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las técnicas extra-articulares se atribuyen al engrosa--­

miento de la cápsula de la articulaci6n y retin~culo debi 

do a la lnflamacl6n por el procedimiento quirúrgico y las 

suturas. (14, 33) 

Se ha defendido un tratamiento conserv~dor para in 

movilizar la articulaci6n por medio de una férula, aunque 

ningún resultado se ha reportado. El confinamiento duran 

te cuatro a ocho semanas se ha reportado como satisfacto­

rio en la mayorfa de los perros pequeños (con peso menor 

de veinte kilogramos), pero la experiencia clentffica no 

lo ha confirmado, aunque es verdad que los perros peque-­

ños no desarrollan enfermedades articulares degenerativas 

tan severas como los grandes, el paso es rara vez normal 

siguiendo un tratamiento conservador; por lo tanto se re­

comienda tratamiento quirürgico en todos los casos.(14, 

33) 

Vll .1. 4. 1 J ES TAB ILI ZAC ION EÍ<rRA;,•¡\¡¡~f 2udR·t• .·· 
.'· :~: : ' .,;~ ,·, ':,,-"\;". l 

Esta t~~nica tie~e muého :xile~lj: a·~imales que 

pesan menos de .quind kil~gra~os?/tambié~ es .úti]para 

las razas grandes que sufren de lesiones múltiples de los 
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miembros y que su uso activo es importante. La técnica ~ 

que aqut se muestra es una ligera modificación del proce­

dimiento original de Flo. El objeto de la cirugta es pa­

sar una sutura del fibrocartflago lateral y una sutura 

del fibrocarttlago medial a un orificio creado en el tu-­

bérculo tibial. Estas suturas aproximan el plano del ori 

gen del cruzado craneal y la inserción y eliminar el movi 

miento de cajón cuando se aprieta. 

Se hace una artrotomía medial (Fig. 89-A). Los 

fragmentos del ligamento cruzado se quitan y se revisa el 

menisco quitándolo solamente si está muy dañado. La"cáp­

sula de la articulaci6n medial se cierra con sutura absor. · 

bible o no absorbibles (Fig. 89-B). Para exponer el ses,! 

moide medial, se hace una incisi6n a través de la fascia 

en la orilla craneal de la parte caudal más prominente 

del músculo sartorio y se extiende-distalniénte-a·ia-por~­

ci6n proximal de la inserción de este músculo en la cres­

ta tibial (Fig. 89 A,B). Se pasa alrededor del sesamoide 

medial una sutura no absorbible (tamaño cero a uno para -

razas pequeñas y dos a cuatro para razas más· grandes). 

La piel entonces se;descubré y reflej'a la'teralmen­

te para exponer el lado·lateral de la ~rt·i~u;~~~~~ ;¡Fig. 
~~-"ce.-_ ~···_--; :i~:o.~-\;~ 
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89-C). Se hace una incisión en la fascia lata en una lf­

nea de la orilla craneal del músculo bíceps femoral hacia 

.la patela, donde la incisión se hace en ángulo hacia la -

tibia proximal, paralela al ligamento patelar 

La fascia se refleja caudalmente para dejar expue~ 

to el sesamoide lateral y los ligamentos colaterales sin 

hacer incisión en la cápsula sinovial (Fig. 89-0). Se cg 

locan dos suturas no absorbibles alrededor del sesamoide 

lateral. Se hace un orificio transversal a través del -

tubérculo tibial por debajo del ligamento patelar (Fig. 

89-E). Un cabo de la sutura medial se pasa a t.ravés del 

túnel óseo de la dirección medial a la lateral, después -

se regresa hacia el sesamoide medial debajo del ligamento 

patelar (Fig. 89-E). Se hace una maniobra similar pero 

al contrario con una de las dos suturas se amarran apret! 

das, eliminando asf el movimiento de cajón. La sutura l! 

---teral se ·amarra primero. La segunda sutura lateraLse .. -

usa para sobreponer la articulación colocándola .. en e.1 ter..-' 

cio lateral de la porción media de ligamento,cpatel~F.OJ.: 
:,,i'" 

La fascia se cierra sobreponiéndola 'en e,JiJJgamen-

to patélar y la fascia d~l cuadr:i~J~ps,ÍFi'~; '90'..GJ; La 

porción desprendida previamente del~ ~a;te raudal~~~s 



Fig. 89.-

- ¡gg -

Estabilización del cruzado craneal extra-articu 
lar.. . . -
A.-. Una vista media ha sido hecha a la articula 
ción.de la rodilla izquierda. la fascia es in= 
cidida a lo 1.argo del borde craneal del sarta-­
ria. 

O.- la incisión fascial continua distalmente y 
una parte de la ins1ci6n tibia] del sartorio -­
caudal es separada. la cápsula de la articula­
ción ha sido cerrada. Una sutura con polyies-­
ter_se hizo.atrás de la rodilla-media. 

a.- Músculo sartorio, b.- Incisión en la fascia lata, c.­
lnsición en la cápsula de la articulación, d.- Sesamoideo 
medio, e.- Incisión suturada en la c§psula de la articula 
ción, f.- Desligue parcial del musculo sartorio. -
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C.- Se hace una incisión solo a través de la -­
fascia lata en el lado lateral de la articula-­
ción. La incisión es paralela a la capa cra--­
neal del bíceps próximo. 

D.- Elevación Y retracción del b_iceps d~l fibr.Q. 
cartflago sesamoideo lateral, 

a.- Incisión.en 1" fascia lata, b.- Musculo bfceps femo-­
ris, c.- Fibrocartflaqo sesamoideo lateral. 



a 
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E 

E.- Un pequeño agujero ha sido hecho transver--­
salmente en el tuberculo tibial cerca de la in­
sersi6n del ligamento patelar. La sutura me­
dia y lateral pasa por este a,ujero. 

F.- La sutura se ata fuertemente reduciendo el 
movimiento de la rodilla en su angulo abierto -
que se tiene estando de pie. La sutura lateral 
es atada antes de la sutura media. 

G.- La posición desligada del sartorio caudal -
se sutura al ligamento patelar próximo. La -
fascia lata se sobrepone "lateralmente para po-­
ner al biceps bajo una mayor tensión. 

a.- Sutura medial, b.- AJujero a través del tuberculo ti­
bial, c.- Primera sutura lateral, d.- Sequnda sutura late 
ral, e,- liganiento rotuli~no, f.- Muscul¿ sartori·o, g~- ~~ 
fascia lata. 
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prominente del masculo sartorio y fascia medial se sutur~ 

al 1 igamento patelar medialmente. La porción proximal de 

la incisión medial sobre la fascia se cierra convencional 

mente. Esta técnica de cerrar lis incisiones lateral y -

medial hace una tracción caudal en la tibia y de esta fo!. 

ma ayuda a estabilizar la articulación. 

CUIDADO POSTOPERATDRIO: Durante las tres primeras 

semanas el ejercicio es muy limitado con un ligero incre­

mento de actividad de tres a seis semanas y después una -

actividad sin lfmites. (14) 

Vll.!.4.2) ESTABILIZACION INTRA-ARTICULAR: 

TECNICA SUPERIOR: Esta técni_ca~~Lci·~~i~da _para -

animales que pesan más de quince kilogr~mos YiSe -puede -­

usar para razas más pequeñas si son atléticris. : El procedj_ 
'¡,'e 

miento es una modificación de la técnica ~uperior (OVER -

THE-TOP-TECHNIQUE). de Arnozcky y Col~borá~ores (14).--­

Aunque la· técnica original (Fig. gl), brinda como result~ 

do una estabilización excelente, algunos cirujanos han --
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tenido dificultades técnicas. para reconoce~ la tira del -

1 igamento patelar (fascia) usado para reemplazar el 1 iga­

mento cruzado. Se ha hecho el intento de simplificar el 

procedimiento usado una tira de fascia desde la fasciala­

ta. El procedimiento se describe experimentando en pe--­

rros que pesan más de veinte kilogramos. La sutura de t! 

maño inmediato inferior se puede usar en perros entre --­

quince y veinte kilogramos. 

Una artrotomía medial siguiendo a la incisión de -

la piel lateral se hace para permitir la inspección de la 

articulación y la eliminación de los fragmentos de liga-­

mento y menisectomía (ver técnica en capítulo anterior), 

cuando es necesario. Una tira de fascia de 1 a l. 5 cent.! 

metros, de ancho en la base se aisla del aspecto lateral 

de la articulación y permanece pegada a la unión del lig~ 

mento patelar con eftubérc-ulo- tibial distante (Fig. 90_­

A). La tira se hace cortando su orilla craneal del borde 

lateral. del ligamento patelar y se continOa proximalmente 

algunos milfmetros laterales a la patela. Esta. incts'i6n, 
', 

que se hace con un bisturí, se termina proximal._a',la pat~ 

la y la orilla caudal de la tira se forma por, ~íía(inc{'--'­

si6n de 1 a 1. 5 centímetros, caudalá p~ra]~la\él la J>rime 

ra incisión. Se tiene cuidádo;d~::~vi~~;~;-~1~~~>1'~)n-~ 
c-,o_ :o_-'~~-~---;.~:~.-~--~~~~= - ,?··: ',>~---~=,~:~--~-;-

-~"''"' 
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cisión en la membrana sinovial. Proximal a la patela, la 

fascia lata se eleva fácilmente del cuadriceps femoral y 

se continúa la disección con tijeras. El corte caudal se 

continúa proximalmente primero y sigue el borde craneal -

del músculo biceps-femoral. Después se corta el borde 

craneal de la patela proximal, teniendo cuidado de mante­

ner o incrementar 1 igeramente el ancho de 1 a tira hacia -

la punta proximal. El largo de 1 a tira es igual a 

a 3 veces la distancia 

dial de 1 a patela. 

Se hace un orificio de 5/32 a 

versalmente a través del tubérculo 

seta tibial, y la punta proximal de la 

sa a través del orificio, transfit:iendo 

do medial de la tibia (Fig. 90-B). 

un solo filamento de tamaño 

fascia para ayudar a 

gamento se jala en 

do adiposo en la 

En 

biceps 
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inserta una pinza· e hemostasis .curva· a·través ·de la fas-­

cia local izada ent e el borde proximal del' sesa'moide y del 

fémur. Con la punta curva del fórceps con vista craneal, -

el forceps se empuja a tra'vés de la ~ápsula de la articu­

lación caudal en el espacio intercondilar (Fig. 90-0). 

Las puntas del forceps se colocan lateralmente al ligamen 

to cruzado caudal, donde una punta de la sutura unida a -

la tira fascial se agarra dentro de las fauces del for- -

ceps (Fig. 90-E) (14). El forceps se jala proximalmente 

y la sutura se usa para jalar el ligamento sobre ("over -

the-top") el sesamoide lateral. 

La artrotomfa .medial se cierra ahora en una capa. la 

inserción de_Ja ea,rte más. prominente caudai del músculo.~ 

sartorio se desprende parcialmente 'de ja -(1S1a-: ¡-"fe·'•sutu~ 
ra al l igam~nto ;pat~lar.'/ j~ntoico~' l~_;cá¡/sufa de·l~ arti 

cul aci 6n ; y 1 a.,.fas'~:i:~is~~i~~;~!:h~~;i~ -~~rci'.f1~~:;rs"Jf•a''í;~ ~~teÍ ~. 

:::':.:;;, ~f ~~~~d~:¡~~fü~~i~f~~¡~,f~'!~L'~ 'º. 
/¡ :~::"·:~.<:;.; "',.':.;~~~ ·J·_I , .• ,' _.·.·,»·~:~1·;->' - '"'1 :~:/:" "! ·.-::/:;::. ·~", ~-

./Y:-;.•·' v•;}z.":'._!;\,1:··:'.; ).?~{ -~, ... ~ ... <:::::_", .'.:;_J:.¡-·;,;,;, <t-:>· ·;;.::;'."-

'se á~' ?~'a~,-~·¿~:t~~;~~r af;;~:~~~~;·r~·~-~JJ¡¡~~~r:~ff: ttq . d.e ma t ~ 

: : :: 1:: s'~;-!~¡¡ .. :J!i}f -~;!;f t:M~;l~t~}f:~*~~+t;~"1~~{:t~-r :e~: 
mente para ~y1mi~af'\1 mo~imi~nt~'Í:le+éajÓh.:; .• pa~a ..• actuár 
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como tablillas internas (fig. 90-G). El uso de material 

absorbible asegura que no habrá alteraci6n duradera del 

mecanismo articular y protege la tira fascia durante al­

gunas semanas. La tira fascia se jala tensa y después -

se sutura a la fascia que une al fémur y al sesamoideo y 

la cápsula de la articulación con una "grapa" (Fig. 90-

H). La incisi6n fascia lateral se sutura. Debido a la 

tira de fascia quitada, esta sutura da como resultado la 

tensi6n del retináculo lateral (Fig. 90-I). 

Cuatro procedim1~~tris:~epilrados han servido para 

estabilizar la articul~~ó~,{~;;ad,elanto del músculo sar­

torio y caUda1,~Y ~"e\is ~~s~~los. bíceps crean tracción 

caudal en la tib'¡;~r.111'5 súturas de los ligamentos de fí­

bula al pat~la$'~~vi"t~.~emporalmente el movimiento de ca­

j6n¡ y la tfra ~a~c)a1 reemplaza al ligamento cruzado. 

VII.1,4;3) TRATAMIENTO PARA AVULSION DEL LIGAMENTO 

.CRUZADO CRANEAL. 

' . - ,'·' ,.. i, ::. ~' ' 

TECNIC(QUIRURGIÚ; Ü m~yor~a de J~s aVu1siones -
' ':~:;-. ;:',;.:.::,:_,_ 

ocurren eri el origen'femóral,'de'i,Jigam~'ntciJ); son~cc~si--

bles fácilmente a 1ii ;ij~ci~n c~~ a;ambreJ() fo;riÍ,llo de -
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90.- Estabilizaci6n del cruzado craneal intra-articu 
lar. -
A.- Vista lateral de la rodilla derecha. lla si 

'do realizada una artrotomfa medial, se remueve­
el ligamento y se explora la articulaci6n. La 
tira de la fascia lata es de 1 a 1.5 cms. de an 
cho en la base y se ensancha. Su longitud to"7 
tal es de 2.5. a 3 veces la distancia desde el 
tuberculo tibial hasta la rotula media. 

B.- Un agujero de 5/16 de pulgada se hace tran1 
versalmente al tuberculo tibial, cerca de la me 
seta tibial. Una sutura liga a la tira--fasc-iaT­
la cual es entonces reflejada distalmente y ha­
lada hacia el a~ujero. 

a.- Musculo biceps femoris, b.- Tira fascia lata, c.- .a.a.!! 
jera a través del tuberculo tibial, d.- Incisi6n en la -­
cáps~la de la articulaci6n. 
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a 

e o 

C.- La tira fascial es jalada en la articula--­
ción por el cojfn de grasa. 

o.- Un forcep curveado se pasa al cartflago se­
samoideo lateral a través de la cápsula de la -

- -¡ú'ticulación -y-dentro del espacio inte_rco11dilar~. _ 

a.- Cojfn grasa ·infranat•,lar, 
moldeo lateral. 

b.- Fibrocartflago sesa--
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E F 

E.- Los forceps curvos deben emerger en el espA 
cio intercondilar lateral al ligamento cruzado 

·craneal. El final de la sutura ligada a la ti­
ra fasial se se comprime para que la tira pueda 
ser jalada proximalmente a la articulación, 

F.- La artrotomía medial esta cerrada en una ca 
pa. El músculo sartorio caudal es desligado pal': 
cialmente de la tibia, entonces se sutura con -
la c~psula articular a la fascia medial al lig! 
gamento patelar creando mayor tensión en el -
músculo. 

a.- Cojfn de grasa infr~p~tel~r, b,- Músculo sartorio. 
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G.- Dos s_uturas del No. 2 - 4 de material obsor 
bible sintético se colocan desde el sesamoideo­
lateral al ligamento distal patelar -y-atado e_ 
bajo tensión con el movimiento reducido, 

H.- La tira fascial es jalada y liqada a la cájl_ 
sula articular o al ligamento patelar con la 
sutura ligada en su fin. La tira es entonces -
suturada a la fascia femoro sesamoidea y la cájl_ 
sula articular con la sutura No. 3 - 4, 

J,- Esta vista c1·aneal muestra Ja cerrada bila­
teral que pone tracción caudal sobre la tibia -
como resultado de la tensión inc1·ementada desde 
el biceps femoral y el sartorio caudal. Debido 
a que se removió la tira fascial, la costura 
lateral coloca al biceps en tensión. 

a.- Fibrocartílago sesamoideo late1·a1. b.- Ti1·a fascia la 
ta, c.- Sutura, d.~ Hú:>culo biccps fémoris e.- Tira fas--= 
ci~ lata f.- M~sculo sartorio, 
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A 

e 
. ._.Incisión ·en la fascia lata, b.- Incisión en el tendón 

rotul lana, c.- Incisión en la c~sula articular, d.­
Incisión en el tercer medial del liqamento rotuliano. 

C.- a.- Tira fascia lata, b.- Porción de la rótula, c.- Liga­
. 'mento rotul lana. 

Fl g~-cg¡ ~-:-· Es tab il i zac i 6n cruzada craneal in tra-a rt if ic i a 1 
A.- Un enfoque medial con una incisión lateral 
en la rodilla derecha. Se realiza la artroto-­
mia medial sobre la capa medial del 1 igamento -
patelar y patela y continua proximalmente al 
sartorio craneal y medial vasto. El tercer me-­
dial del ligamento patelar es separado del l_i 
gamento que qued~. · 

B.- Una porción de 1a patela es quitada con una 
osleotomla con cuidado de cortar la supe~ficie 
articular. El ligamento p¡t~lar y el tendón 
oatclar proximalmente deben ser perservados. 

C.- El liqamento pc:tclar, 
cia lata se liberan. 

lo patcla y la fas-
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cabeza cuadrada (Fig. 92-A). Si el fragmento es suficie!! 

temente grande, es preferible la fijación con el tornillo 

(Fig. 92-B). Si el fragmento de hueso es pequefio se pue­

de usar la fijación con alambre. El alambre debe pasar a 

través del ligamento cerca al fragmento y después pasar -

por los taneles del hueso a corteza condilar medial, don­

de se enrolla fuertemente (.fig •. 92~C). Otro método de f.i 

jaci6n es colocar dos o tres alambres Kre_chner a través ~ 

del fragmento en ángulos di~:r~~~Ús. Estos Clavos deben 

penetrar la corteza condtlar~o~uesta. 

La avulsión de la inserción tibial se trata similar­

mente, aunque ei fragmento es mucho m~s diffcil ·de expo--

ner. La mejor exposición le d~ probablemeni:'e ef·acerca~.-

miento al compartimiento caudomedial de la articulación. 

La cabeza medial del músculo gastrl)Gnem¡o. y vasos poplf­

teos debe ser contrafda fuertemente,_ 

La artic-ufü-i_óni~e ~~pone_-_pÓJ'~n acceso medial; El , 
• ' > • -;~.-;-o-_---~~-- ~'"-~;;~_;._-.~-

hematoma y _.el téJido-;9/~.nu:if~.ff quitan del._ rragmen_tó~ ·:·· 

:: : ~ ~ :-s :e: :::i:0:~:;i~;5}f ff~f~m~~~f l·f hª·{t:;·~~it~;:_l-.pe :: ~ 
defecto tiliial. háéi~·;la cokiz~'•'tibia)•mediali(Fig. 92-B). 

Se coloca un ala~hre.cte :ce~~ l~o~Ída~fe [calibr~ 20 ó 
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Fig. g2,--Avulsión del origen femoral del ligamento cruz! 
do craneal. 
A.- Un fragmento de hueso donde el liqamento ha 
sido avulsado desde_.el cóndilo femoral medial. 

B.- Un torni.llo con·~en~oscaniierit-o ~etriisado ha 
sido usado. para fijar el fragmento. Un enfoque 
lateral de la p~tela da una mejor ex.posición. 

C.- Un alambre de acero inoxio•ule (calibre 20 
-·22) ·se· pasa· a •través del ligamento cerca· del - -

fragmento del hueso. Dos a_!]_ujeros paralelos -
se taladraron en puntos opuestos en el defecto 
femoral. El alambre se pasa por estos hoyos y 
se enrosca en la superficie medial del cóndilo. 
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22) a través del l igamento.cercané> al hueso.> Cada punta 
se pasa a través de los ta~erú del húes<l· y :se retuerce 
apretadamente sobre la coriei~tibial m~diat En. casós 

.,e>~"-

raros. el fragmento del huesc¡':es}f(),;~üUci~~fer¡l~nJ_e grá.!!. 
de como para permitir laffjacJórlj.deÜto'rni1ici¿'de'~Cabéza 
cuadrada (Fig. 92-B). d~'"~~~~~":l~;7~~:i,b'~l~~~fem~ro~e dé-e 

~ªe r~::;uvr:'. 1 :~: :::~~Yr:f$gfi{ff~"~tj~;~f:¡i~~}u~J;]:;t(i1T:;•• 

:tu; 'r

9 

ªª'.:e; 6u,:a'd:r:_ .. _:í'cie~p¡·_s·_;_:. :_;_._¡_¡:N'.[
0

_._'.n_··:···_·s:.•_•i: __ ei_;_ •. : __ ._"P:_i_:_•_•e·i_br:m._¡_}1!_~-(t¡i,'._rr¡.if _liJ~~r~,~!if ::;~ ~···· 
...... ·· a ,~J'er:g{ti~ tafat hasta 

después· .. de: cúa,tro:ise'~~ na:~~i8~: ~~lq~it~~;í a;iérlÍ 1 a . 
. ,'_:,;; ·-;;.,l .... :;; ,-:''' .. ,' . ·-~-~--. f!~::~::: -~::[';~_L -"~·~,.·i. 

'~Jo~ .•:,':f:-;j <~~-~'._}_:-~.·.~ .•. :-;·:~.' .... :.~.-~.·.i_;~ -~-:~.v h _ ~<· :.~-~-,- ,:~X' ', -- ·--:_·_ej.·-,~-~ .·o·;-' 

. V 11, 2) er'Gi~:~N~T·~,,c:~~zA~~ ;~~UOAL: 
,,, ; :, ~·-': ·: '·. ~ -':,~':.: ---

;-_-_/¡·,:.-_:;;.-::::- - .. , -i.' 
- -- _o. ___ - -~~~-:'·y----'--~:;,,;;}!~: ~:-,:~~,:~:y~~i>·~ :-"--~-', --- '' 

V 11.2.!J'. G~~ERAÚÓ~~OE.S: 
·~;;}\}-;-·_--~o.o·.;¡ 

- o -.::_~y-: ~::::'.~:.<>>re ~~.-~:~ -
El ligamento)c):uz~~o ¿u~a1 está unido a una fosa --

en el asp~ct~: v~-~t~.i]:ci'h ladó.lateral del cóndi.lo femo-­
ra 1 medial. "t:~i'.J~j"~'n ;·¡~~'.;¡-~al\:del·~ .1 igamell to 'e ru~ado ca u-­
da l es elíp~icaX EY~Je ¡'~rgd,:el' h~~\zorih1 ; la ~onvexi 
dad .inferiores p~~~1~ia:~l m.·~~~9.~·~ infe~ior;articular del 
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cóndilo femoral medial. El punto m&s craneal de la unión 

femoral alcanza el margen articular de la tróclea femo- -

ral. 

El 1 igamento cruzado caudal pasa de su unión femoral 

caudodistalmente al aspecto medial al grado popllteo'. La 

orientación de la tibia y la unión femoral del ligamento 

cruzado caudal causa que se mueva en espiral 1 igeramente 

en una dirección hacia adentro (medial}. El ligamento 

cruzado caudal se_ ·.tu ercer 1 i geramente conforme se f1 ex i o­

na la rodilla.· En general, el 1 igamento cruzado caudal -

es lig~merite más largo y más ancho que el ligamento cruz! 

do craneai-~··El ·.ligamento cruzado caudal descansa medial 

y cruza el ligamento cruzado craneal. En flexión, ambos 

1 igamentos se tuercen entre sf. Debido a que 1 os liga me.!)_ 

tos cruzados craneal y caudal están. cubierttis con sino- -

via, ambos son 

<> '.:-_:.:. )::··_·_ }'._:·. ' 
vr1.2.2) RUPTURA DEL i:iGA~ENTo,c~lÍZADO cÁuDAL: .·. 

El ligamentoGrÓia;~ c~'ud~\~s.;ligeramente más gran­

de que el l igameriºto':'c~uza<lo".craneal y~~s ull estaliil~zador im­

portante de lá·~itiéJ'1~cTÓ~ •• Es ~1-esta~ilizador principal 
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contra la subluxaci6n caudal tibial (movimiento de caj6n), 

y se combina con el ligamento cruzado craneal para limitar 

a la rotaci6n y sobreextensi6n tibial interna. 

Se sabe muy poco acerca de como tratar las rupturas 

de este ligamento porque es una lesi6n relativamente rara. 

En la mayoría de los casos se debe a trauma severo y se a­

compaña de rupturas de los ligamentos colaterales medial y 

cruzado craneal. La lesión meniscal medial es: también co-

mún en esta situaci6n. Sin embargo, ocurren rupturas ais­

ladas del ligamento cruzado caudal. Aunque se ha sugerido 

que el ligamento cruzado caudal no es importante funcional 

mente porque el ángulo recto normal de la extremidad del -

perro tiende a trabajar contra el movimiento de cajón pos­

terior, la separación experimental del ligamento siempre -

conduce a la enfermedad degenerativa de la articulación. 

Vll.2.3) SIGNOS CLINICOS Y DIAGNOSTICO: 

La demoitra¿ión'del movimienio de-c~ión posterior -

es fundamental ~ara di~gn_osticar est~ l~sión. Esto se puede 

complicar por la~·lesi~nes cíinco~itántes mencionadas. Las 
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pruebas para el movimiento de cajón posterior pueden pro­

ducir resultados confusos porque la tibia simpre parece 

estar subluxada caudalmente en descanso por la elastici-­

dad de los músculos del tendón. Así pues, lo que puede -

parecer movimiento de cajón craneal es realmente la re--­

ducción de la subluxación tibial. De esta posición limi­

tada, podemos entonces demostrar el movimi~nto de cajón~-­

caudal. Por lo tanto, a diferencia de la prueba pa·ra mo:·c· 

vimiento craneal, es más importante notar la posi~}6~_re~: 

lativa de los pulgares cuando agarran el fémur yJf l:j°bia. 

antes de aplicar el movimiento a la tibh, 

Con movimiento de cajón craneal, la~~ecuncf~ ei c~ 
mo sigue: 

l. Posición reducida tibial 

2. Posición de cajón craneal 

3; Posición reducida 

Con el movimiento de cajón caudal, la secuencia es: 

l. Posición de _cajón caudal'tibial 

2. Posición de cajón caudal. 
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El movimiento de caj6n caudal es siempre más pro~ 

minentc en la. flexión que:én la ex_tensi6n porque los lig! 

mcntos col aforare~ limitan. el ~~vi miento de extensión. 

·,_e·.· ;·.:;. 

DIAGNOSTICb: L~s radiograffas son importantes en las 

lesiones cruciformes caudales porque frecuentemente se 

asocian con otras lesiones traumáticas y por el mayor 

porcentaje de lesiones de avulsión que con la cruciforme 

craneal. Esto es probablemente debido al hecho de que el 

ligamento caudal es más grande y más fuerte que el era- -

neal y por lo tanto resiste la ruptura pero se predispone 

a la avulsión. (14) 

VII.2.4) METOoos;riE TERAPlA: ,, __ .. ,-,.' 
;~ ··' .. ;·,:·,-· 

Se ha dÓcumen~~do ~u;: poco en lo que se refiere al -

manejo clfni~o ~~ {Úi1~si~~es del ligamento cruzado 

cauda 1. No existe ninguna técnica realmente satisfactoria 

p·ara perros·grande~c·actiVos; ~-l.a' técnica que se muestra -

para rupturas (Fig. 93) es satisfactoria para razas pequ~ 

ñas y gatos pero no es siempre tan útil en razas grandes. 

Las lesiones avulsivas se estabilizan muy bien con alam-­

bre o fijación de tornillo. (114) 
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A B 

a.- Músculo sartorio, b.- Sutura en la cápsula de la ar­
ticulación c.- Sutura en la cápsula de la articulación,­
d.- Ligamento colateral medial, e.- Cierre en la cápsula 
de la articulación, f.- Ligamento patelar,. g.- Agujero 
a través de la tibia caudomedial. 

Fig. 93.- Ruptura del ligamento cruzado caudal. 
A.- La rodilla izquierda ha sido expuesta por 
un enfoque medial ~ la articulación de la rodi 
lla combinada con un enfoque del ligamento co-

---1atera1-medial ,-y un compartimiento caudiome=­
dial de la articulación. La cápsula de la ar­
ticulación caudo medial ha sido cocida con su­
turas de material no absorbible (tamaño 3/0 
O) colocado vertica~mente a la articulación 00 
caudal del ligamento colateral medial. 

B.- Una sutura (tamaño 4 - O) se coloca entre 
el ligamento patel•• proximal y el agujero -
colocado en la esquina caudomedial de la tibia 
Esta sutura es atada en la articulación en un 
ángulo normal estando de pie con el movimiento 
reducido. 
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e o 
a.- Llgam~nto patelar, b.- Incisión en la fascia lata, -
c.- MGsculo biceps fémoris, d.- Cabeza lateral del mGscu 
lo gastrocnemius, e.- Sutura en la cápsula de la articu= 
lación, f.- MGsculo poplfteo, g.- Ligamento colateral la 
teral, h.· Peroné, L· Tira fase fa lata. -

C.- La piel es retractada lateralmente para,~­
permitlr la incisl6n en la fascia lata y la re 
tracción de los biceps femorales. Esto revela 

-e1 ligamento coJ_ateral lateral y la cápsula de 
la artlculaci6n caudiolateral, 

O.- La división de la fascia lata se libera y 
se liga al borde lateral de la ~atela distal,· 
Esta división pasa alrededor de la cabeza jala 
da y entonces se sutura en sf misma y la fas-= 
cia alrededor, 
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VII.2.4.1) TECNICA QUIRURGICA EN LA RUPTURA DEL LIGA 

MENTO CRUZADO CAUDAL: 

Se combina una artrotomfa medial o lateral con accc-

so a los compartimientos caudal lateral y medial de la ar. 

ticulaci6n de la rodilla. Se extirpan los fragmentos de 

ligamento y se hace la menisectomía la mayorfa de las oc_! 

siones. La cápsula de 1 a articulación se sutura y la cu­

raci6n del 1 igamento colateral se hace si es necesaria. -

La estabilización se comienza en el lado medial con la C.Q. 

locación de suturas colch~n -{tamano 2/0 a O de material -

no absorbibl~). para imbricar la cápsula de la articula-­

ci6n _caudomedial {Fig. 93-A). Después se hace una sutura 

grande de- imbricación de tamano 0-3 material tranzado de 

poliester de la mitad medial del ligamento patelar pro­

ximal al hoyo perforado a través del ángulo caudomedial -

de la tibia (Fig. 93-B). Esta sutura se amarra fuerteme!!. 

te;-redticiendo el movimiento de cajón y. el miembro poste­

rior puesto en ángulo recto. 

Suturas si-mflares se coloca~ en el aspecto lateral -

de la articulaéh'n (Fig;ii9FC), pero" la sutura más grande 

se háce alred~~6~:~e'a cabeza del, peroné. También se usa 
' ". 

la transferencia de fascia lata en el lado lateral. La t.i 
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ra se pone en el lado lateral de la patela y debe ser su­

ficientemente larga para que se coloque alrededor de la -

cabeza del peroné y suturarla asf misma. 

Vll.3) LESIONES CRUCIFORMES DEGENERATIVAS. 

Aunque sf ocurren rupturas agudas del ligamento cru­

zado se piensa que la mayorfa de las lesiones de ligamen­

tos cruzados son el resultado de cambios crónicos degene­

rativos en los ligamentos en sf. Variaciones en conform! 

ci6n, Valgus (patizambo) y Varus (patiestevado), y tensi~ 

nes menores repetidas pueden dar como resultado una enfer 

medad articular degenerativa progresiva de la articula- -

ción de la rodilla. Estos cambios son frecuentemente bil! 

terales y se han referido a ellos como •artrosis postu- -

ral". La luxaci6n de la patela es un problema clfnico co­

mún que contribuye a una tensi6n excesiva en el ligamento 

cruzado craneal debido a la falta de apoyo de la articul! 

ci6n de la rodilla del mecanismo cuadriceps y el tendón -

de la rodilla. En el animal obeso, estas tensiones se i]l 

crementan y la posibilidad de cambios articulares degene­

rativos son mayores. Conforme los cambios articulares se 

desarrollan, los ligamentos cruzados empiezan a degenerar 
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y sufren alteraciones en su estructura. Las fibrillas c~· 

16gen•s se vuelven hialinas y la fuerza tensora del liga­

mento se reduce, haciendo el ligamento m4s susceptible a 

daño por trauma mfnimo. Estos cambios se han asociado 

con el proceso de envejecimiento y pueden explicar el - -

hecho de que la mayorfa de las lesiones de ligamento cru­

zado se observan en perros de más de cinco años de edad. 

VII.4) LIGAMENTOS COLATERALES: 

Los ligamentos colaterales son importantes factores 

estabilizantes en la articulación de la rodilla. El daño 

a estos ligamentos es inducido por lo general traumática­

mente y frecuentemente se asocia con fractura ya sea del 

ligamento craneal o del caudal. 

VII.4.1) GENERALIDADES: 

El 1 igamento colateral medial se origina en el epi-­

cóndilo medial del fémur y pasa distalmente en la cápsula 

articular. Pasa sobre el borde de la meseta tibial en 

que una bolsa permite al ligamento resbalar para atrás y 
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para adelante conforme se mueve la articulación. El lig~ 

mento se adhiere al eje medial de la tibia con una inser­

ción larga y angosta. El ligamento colateral medial esti'! 

colocado sobre el eje central de la articulación de la r~ 

dilla de manera que permanece sujeto durante la flexión -

y la extensión de la articulación. El ligamento colate-­

ral lateral se origina en el epic6ndilo lateral del fémur 

y pasa distalmente en la cápsula articular para insertar­

se en la cabeza del peroné. El ligamento colateral es -­

caudal al eje central de la articulación. Esta posición 

da como resultado un ligamento apretado en extensión que 

limita la rotación interna y contribuye a la estabilidad 

craneo-caudal. El ligamento entonces se afloja al flexi~ 

narse la articulación y permite a la tibia rotar interna-

mente. 

--, ·- -

v11.4.2l SIGNOS cuN1cos v DIÁGNosrico: 
~::. ~ . :::;._:::~, t-); - . 

El diagnóstico el fnico~d~llv~º-~~jl~~J_ilj g~me_J]J_oL 
colateral aisladas es diffciÍ. ;s~'i'f~'nf~¡;;¡;¡'{~;fa~ticula-­
ción en extensión completa, las fu~~h~''<l~'i; v~~usy Ja1-~ 
gus, ocasionalmente dan como r~~ul~~do t~~'an~'~l~¿ión fu~ 
ra del lado con el 1 igamento roto; :~i ámlios '1 igamentos, cr!!_ 
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zados estan intactos, sin embargo, reducirán mucho o evi­

tarán esta inestabilidad, Se puede observar un incremen-

. to en el movimiento de rotación. La evidencia de un esp! 

cio articular ensanchado de un lado, en radiograffas tom! 

das mientras la articulación esta tensa, puede ayudar al 

diagnóstico. La ruptura del ligamento colateral en preserr 

cia de una fractura de ligamento cruzado se revela rápid~ 

~ente por la presencia de angulaci6n varus. o valgus de la 

articulación cuando se aplica tensión y hay mucho aumento 

en la inestabilidad rotacional con la articulación de la -

rodilla extendida. 

V 1 l. 4. 3) ME TODOS DE TER~PIA: 

El control"de)ra~ l~;si~·nes ·del lfgamento colateral -

varfan-con la:g~á~edaÍI df1[1e~i¿n yja jne;tábilidad ri 

sultante_;; Un~ruptura a.i~hda () q~·~s}~X,~iell~e\del lig~ 

~::t: ;::~~:~:::::::e: ::S ::: i::::!jt!2·;!~*t~;~~i~!n~~~~ ~~.·.e··· 
la lateral hecha de yeso o hercel it~_/~~ uria ~:~nd~ acojfn~ 
da se usa para tensionar la.arifc~\aci6n'h.aéíaei lado 

.. 
del colateral lesionado, Estiico¡pdc"i6n' s{.debe mante-­

ner durante tres o cuatro semanas':c·ua.nclo:menos. 
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Debido a que los ligamentos colaterales son extrasi 

noviales, la sangre es suficiente para permitir que las - -

.rupturas simples sanen si las puntas son yuxtapuestas ade-­

cuadamente. Se puede usar un surgete continuo, de tres la-

zos patrón de material monofilamento no absorbible como ny-

1 on o polipropelene para suturar los ligamentos colatera- -

les. Cada paso de la sutura es diferente distancia de las 

puntas rotas y axialmente a 120° de rotación de la pasada -

anterior. Este patrón ajusta bien, y estas suturas rara 

vez se salen de las puntas del ligamento roto. El suturar 

los ligamentos traumatizados severamente pueden no propor--

cionar soporte adecuado. Para estos casos, una sutura gra~ 

de en forma de ocho de nylon (o polipropilen.e) se puede co­

locar entre los tornillos de hueso adelaritados en~las unio­

nes de los ligamentos colaterales, para;¡frop,~r:cio~ar sopor­

te adicional mientras el tejido cicatri'z:~;' ;Se/deb.e tener -

cuidado al apretar el ligamento éolater~1·ú'teral. pOrque si 
:·.:.'-;. t:!, <->~' 

esta área está demasiado apretad,iFev'-'f'fr·~1+1ífovc1inientocnor--. -·:..: ' -. !'~<' ~ !~- - --- - , 

mal. 
¿ :r.~" ' 

Los pacientes a los que.~l~~\ga,mento se ha avulsio­

nado del hueso al romperse se controlan mejor por fijación 

del ligamento con un tornil l.o de hueso. Se puede usar una 

rondana para fijar el ligamento sin comprometer sµ' vascula­

ridad. (14) 
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