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LAUTILIZACION DE LA ARTRO GRAFIA EN LESIONES
MENISCALESDERODILLA

El propésito de esta investigacion es analizar la utilizacion de la Artrografia en
lesiones meniscalesderodilla, y sucorrelacion del estudio radioldgico con el diagnstico clinico
¥ quinirgico, tomando como muestra a pacientes del Hospital General **Dr. Dario Fernandez
Fierro*’,del ISSSTE.

Plant hi
K

todel pr : {Quéefectividad tiene la Artrograffa como método

de diagndstico en meniscopatias?

Mareco histérico: La artrografia de rodilla fue practicada por primera vez por
WerndorfT'y Robinson en 1904, utilizando axigeno como medio de contraste. En 1906 Hoffa
realiz6 éstudios similares, usando también oxigeno.

Berntein y Arens, utilizaron anhidrido carbénico parael diagnosticode Ia Sinovitis.

Meschan y Mc Graw, utilizaron laneumoartrografia para el diagnéstico de lesiones
de menisco, con unatasade exactitud del 81.6%. (No obstante, este estudio carecia de exactitud
cuando la lesion seacompaiaba de derrama delatodilla). Actualmenteeste procedimiento seha
abandonado.

Laartrografiade contraste positivo y doblecontraste surgié gracias alaaparicidnde
los primeros medios de contraste diyodados, pero la toxicidad de éstos hizo disminuir la
utilizacién.

En 1948, Lindblom, contribuyo a la popularidad de Ia artrografia gracias a su
monografia publicada en este afio.

Bircher y Oberholzer, efectuaron artrografias con doble contraste a principiosde la
década de los 30.

En 1906, Andreny Wehlin, combinaron la técnicadel hazhorizontal conlaartrografia
de doble contraste, logrando de esta manera que la exploracion fuera mds factl de realizar e
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Ricklin y Cols, afiadié el control fluoroscopico al estudio de doble contraste, Butty
MclIntyre, refinaronlatécnica anterior,

Laartrografiade doble contraste con control fluoroscépicoconstituye en laactualidad
¢l método de eleccidn y es Ia técnica mayormente utilizada en los centros donde se realizan
artrografias.

Como medio de contraste negativo puede utilizarse: aire, anhidrido carbénico ouna
mezcla deambos, junto con diatrizoato sédico y megluminico (Urografin al 60 6 al 76%), u otros
medios decontraste positivos, 1.1/

JUSTIFICACION

Dado que diariamente se atienden a pacientes en la Consulta Externay en el servicio
de Urgencias, los cuales se quejan de dolor articular en las rodillas, es necesario conocer la
verdadera causa de la etiologia de éste. Por este motivo al explorar al paciente, es preciso
investigar acusiosamente los antecedentes traumdticos antiguos y agudos, laactividad laboral y/
o deportiva, asi como la presencia de procesos degenerativos articulares que nos orienten al
diagnéstico correcto dela sintomatologia referida. El practicarunaexcelente exploracién fisica
es de muchaayuda, asi comno la solicitud e interpretacién de estudios simples radioldgicos.

Cuando nuestra sospecha diagnostica esté basada en signos positivos que nos
orienten a pensar en lesién meniscal, la indicacidn de la artrografia serd de un gran valor
diagndstico. Yaquelaantrografia esunmétodo auxiliar dediagndstico evasivo, surealizacion sera
precisa.

Con lallegada de nuevos métodos de diagndstico, comola Artroscopia (diagnéstica
y terapeiitica), la Tomografia Axial Computada, el Ultrasonido y 1a Resonancia Magnética; la
Artrografia ha perdido ¢l auge obtenido hace algunos afios, ya que, quiza por la dificultad de su
interpretacion, es necesario contar con ojos experimentados.

Actualmente el uso principal de la Artrografia es el estudio de la patologia de los
meniscos.



Mi intencion al realizar este trabajo de Tesis, es dar a conocer nuestra experiencia al
cabo de dos afios, de la verdadera eficacia de la Artrografia en la patologia de los meniscos,
correlacionando ésta con laliteratura actual.

ANATOMIA Y FISIOLOGIA

Laarticulacion de la rodilla es 1a mds grande y compleja del cuerpo. Setratadeuna
articulacion en ginglimo con la funcién afiadida de rotacion (especialmente en flexién). En
realidad existentresarticulacionesen larodilla: fernororrotuliana, femnorotibial interna y femorotibial
extemna. Los compartimientos articulares interno y externo se encuentran parcialmente scparados
por los ligamentos cruzadosy el repliegue sinovial infrarrotuliano.

Lasuperficietotulianatiene una caraintema, unaexterna yunalibre, Lacaraextemna
esmayor ymiscéncavaquelainterna. Lasuperficiearticular delartulacs aplanaday asimétrica
yeonstituye el cariilagomas grueso del organismo; cubre la superficie anterior de los céndilosy
tiene forma de Uinvertida. Lasuperficie condilea del fémurestd separada delasuperficie rotuliana
por una hendidura profunda, Este surco es la hendidura intercondilea.

La rétula es un hueso sesamoideo que se encuentra en el interior del misculo
cuadriceps. Su principal funcion es facilitar la funcién de palanca y aumentar la potencia de la
extension. Laarticulaciénasimétrica en forma de silla demontar que forma con la parte distal del
fémur, estd cubiertaa amboslados decartilago hialinopara disminuirla friccién debido a la accion
del miisculo cuadriceps. La superficie superior de la tibia estd constituida por dos carillas
articulares, internay extema, La carilla intemaes mayor, de formaoval; laexterna escasi circular.

Los meniscos estin constituidos por fibrocartilago, y sirven para amortiguar las
fuerzas quetransmiten entre la tibia y el fémur. Son de forma semilunar y de seccidn triangular
y hacen que se queden en profundidad las zonas de ta tibia que reciben los condilos femorales.
La pruesa zona periférica esta vascularizada por asas capilares de la membrana sinovial y de fa
cdpsula fibrosa, pero ¢! borde interno libre es avascular,

El menisco interno estd firmemente adherido a la zona no articular de la tibia por el
ligamentocoronario. Elcuemo anterior seencuentra por delantedel cuerno anterior del menisco
extermno y de la insercion de los ligamentos cruzados. El ligamento transverso conecta las asas
anteriores de ambos meniscos, En laparte posteriordel menisco intemo existen fijaciones firmes
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entre el ligamento cruzado posterior y 1as espinas tibiales. Su movilidad estd limitada por la
existencia de fijaciones firmes conlas fibrasprofundas delligamento colateral interno yla capsula
articuiar, lo que hace que sea mas susceptible a las lesiones que el menisco externo. El menisco
tiene forma de C invertida y es casi semicircular. El menisco interno es mas ancho en la parte
posterior queen la anterior.

E! menisco externo es de configuracion casi circular, y cubre una porcién de la
superficie articular de latibiamayor quelaque cubre el menisco interno. Carece defijacion firme
en su parte posterior, en lazonaen que ¢l masculo popliteo pasa por laarticulacion y sale de ella.
El cuerno posterior del menisco extemno se encuentra fijado de forma laxa al fémaur por los
ligamentos meniscofemorales anterior y posterior, que se fijan al fémurpor delantey por detrds
tespectivamente, del ligamento cruzadoposteriot. Losmeniscos se desplazan solidariamente con
1a tibia sobre el fémur, lo que explica probablemente porqué 1a mayoria de los desparros
comienzan en la superficictibial.

Elligamentocolateral intemo o tibial, constadeuna parte superficial y otra profunda,
Sus fibras profundas scadhicren firmemente alacdpsulaarticular y al menisco interno. Las fibras
superficiales, mayores ymisimportantes se inician por debajo del tubéreulode losaductores det
fémury seinsertan en la cara internade ladiafisistibial en situacion inmedistamente distal respecto
alatuberosidad tibial,

Elligamentocolateral extemo o peroneo seiniciacn el epicondilo femoral externoen
situacion proximat al surco popliteo y s¢ fija ala superficie superior dela cabezadel peroné. Se
trata de un ligamento totalmente extemo a 1a articulacion de la rodilla.

Elmusculopopitleo tienesu origenen el surco popitleo del fémur, pasaoblicuamente
através de laarticulacién delarodillay sc inserta en la cara posterior delatibia porencimade la
lincadel solco. Estdcubicrto poruna vainasinovial, ypasa entre cl meniscoexternoy ¢l ligamento
colateral externo. Sus fibras internas forman el ligamentopopliteo arciforme, que seconfundecon
1a cipsula adyacente dcl menisco externo y se inserta con la cabeza del peroné. El misculo
popliteo preduce rotacién de la tibia sobre el fémur, y se cree que climina el bloqueo articular
cuando larodilla extendida empiezaa flexionarse, Loslig: dos sonintracapsulares
y inoviales, encontrind biertos pormembranasinovial en sucara anterior. Setratade

ligamentos resistentes que se cruzan en el interior dela articulacién.

El ligamento cruzado anterior s¢ originaen la fosa intercondilea anterior de la tibia,
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entre las astas anteriores de los meniscos. Scdirige hacia atrds y hacia arriba para insertarse en
Ja cara interna del condilo femoral externo en situacién anteroexterna del ligamento cruzado
posterior.

El ligamento cruzado posterior pasa entre la espina intercondilea posterior yla cara
externa del condilo intemno del fémur. Es mis resistente y tiene un trayecto menos oblicuo que
¢l cruzado anterior,

Lacdpsulaarticularesgrande y secomunica libremente con Ja bolsa suprarrotuliana,
Esti fija al fémur entrelos céndilosy epicondilos, y se inserta en latibia en posicién distal respecto
alosligamentoscolaterales pordentro, y al condilotibial externo yalacabezadel peroné por fuera.
Seextiende en la cara posterior hasta las articulaciones Gseas y es lisa, estando recubierta por la
membrana sinovial. Seune ala periferia de cada uno de los meniscos y se conecta con la tibia
por medio del Illamado ligamento coronario. Laresistencia delacdpsulaarticular esta reforzada
por fuertes expansi de los tend, de los miisculos que circundan la articulacién.

Existen numerosas bolsas sinoviales asociadas con la articulacién dela rodilla, pero
separadas de ella. Se hallan interpuestas entrelarotula y la piel, por delante, en las posiciones
interna y externa estan situad. los y tend
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Laarticulacién tibioperonea suele seruna articulacion independiente. Aproximada-
mente enun 10% de los sujetos se continda con laarticulacion delarodilla y seconecta aellapor
medio del receso subpopitleo. 1.2/

Funciones de los meniscos

El meniscojunto conlaarti ion formaunsi deacojinamientoentreel fémur
y la tibia, provocando que la presién del fémur se distribuya a lo largo de la superficie tibial,
aumentando la elasticidad. Junto con los ligamentos de la articulacidn, forman una unidad
funcional.

- Elmeniscodistribuyeel fluido sinovial requeridoparalanutricion delas superficies
articulares del fémury la tibia.



- El menisco facilita Ia lubricacion adecuada de la articulacion femorotibial,

-El meniscopreviene laencarcelacion de la capsula y lamembrana sinovial durante
los movimientos de larodilla.

- Los meniscos ticnen una funcidn importante para la rotacién optima, sobre un eje
vertical de Jaarticulacidn de la rodilla. L3/

Curacién y reparacién de los menisces

La irrigacié guinca del menisco determina su potencial de reparacién. Los
hallazgos experitnentales de Amodzky demostraron que la irrigacion sanguinea meniscal
periférica es capaz de producir una respuesta reparativa similar a la observada en otros tejidos

conjuntivos.

Después deuna lesin dentro de 1a zona vascular periférica se forma un codgulo de
fibrina rico en célulasinflamatorias. Los vasos del plexo capilar perimeniscal proliferan de fibrina
y decélulas mesenqui diferenciadas. Eventualmentelalesion se llenadetejido cicatricial
fibrovascular celular que pega entre si los bordes de 1a herida y parece continuarse con el
fibrocartilago meniscal normal adyacente. Vasos del plexo capilar perimeniscal, asi como el
pannus vascular proliferativo delafranjasinovial, penetran en lacicatriz fibrosa provocandouna

respuestainflamatoria.

Varios trabajos recientes mencionan excelentes resultadosde la reparacion primaria
de lesiones de 1a periferia del menisco. Hasta ahora éste ¢s ¢l Gnico tipo de lesion que puede
repararse esperando que cure. Se di la capacidad de un menisco o un tejido similar para
regenerarse después deuna menisectomia. Seaceptageneralmente que pararegenerarsetodocl

menisco debe reservarse para exponer el tejido sinovial vascular, o que en la menisectomia
subtotal 1a escision debe extenderse hasta los vasos periféricos del menisco. Las escisiones
subtotalesdel meniscodentro delamitad central avascular de! menisco no muestranningén grado
deregeneracion. 1.4/



Etiologia delas lesiones meniscales

Las lesiones traumaticas de los meniscos se producen casi siemnpre por rotacion
cuando laradillasemueve haciaunaposicidnextendida. El meniscointerno, muchamenosmovil
sobre latibia, puede quedarempalado entre los condilos con laconsiguiente lesién. La posicién
mis comin de las lesiones es el asta posterior del menisco, siecndo la lesion el desgarramiento
longitudinal. Lalongitud, profundidad y posicion del desgarramiento dependen de laposicidn del .
astaposterior conrespecto alos condilos fernorales y tibiales cuando un movimientoen extension
sesuperponealaextremidad flexionada que hacesoporte decargas. Losmeniscoscon formacion
de quistes periféricos, 0losmeniscosmenos moviles porlesidno enfermedad previa, pueden sufrir
desgarramientos con menores traumatismos. Las anormalidades congénitas de los meniscos,
especialmente el menisco exteno discoide, pueden predisponer a degeneracion o lasceracion
traumatica.

Mecanismo dedesgarramiento

Un meniscoes desgarradoporuna fuerza rotacional incurridamientraslaarticulacion
estaparcialmente flexionada. Smillie, explico el mecanismodelesion dela siguiente forma: como
la forma, 1a elasticidad y las insersiones de los meniscos tienden a evitar que se muevan hacia el
centro de la articulacion, es improbable que simples movimientos de valgus o varus puedan
llevarlos por la fuerza a esta drca, donde podrian quedar atrapados o pellizcados; estose verifica
especialmente en el menisco fateral. Pero una fuerza rotacional con la rodilla parcialmente
flexionada cambia la relacion de los condilos femorales con Ios meniscos y restringe el
movimiento entre estosiltimos y aquellos; asf los condilos pueden empujar los meniscos haciael
centro de la articulacion donde pueden lesionarsc.

Durante larotacion interadel fémur sobre [atibia, con 1a rodillaen flexidn, el fémur
tiende aempujar posteriormente al menisco interno hacia el centro de laarticulacion. Una fuerte
insercion periféricaposterior puede evitar que el menisco selesione, perosiesta insersion se estira
osedesgarrala parte posterior del menisco es empujada haciacleentro delaarticulacion, queda
atrapada entreel fémury latibiay se desgarralengitudinalmente cuando laarticulacidnse extiende
repentinamente, Si este desgarramiento longitudinal se extiende anteriormente mds alli del
ligamento colateral tibial el segmento interno del menisco queda atrapado en la escotadura
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intércondilea y no puede volvera s posicion anterior; asi seproduce un clasico desgarramiento
‘en mango de balde con bloqueo de la articutacién.

Clasificacién de 1aslesiones meniscales

Las lesiones meniscales de los meniscos estan basadas en la ubicacién o tipo de
desgarramiento, su etiologia y otros factores; aunque se sabe que los desgarramientos son mds
comunes cuando hay cambios degenerativos, formaciones quisticas o anomalfas congénitas,

La mayoria de las clasificaciones se basan en el tipo de desgarramiento que
encuentran: 1) Desgarramicntolongitudinal, 2) Desgarramiento transversal y oblicuo, 3) Combi-
nacién de desgarramiento longitudinal y oblicuo, 4) Desgarramientos asociados a meniscos
quisticos, y 5) Desgarramientosasociados ameniscos discoides.

El! tipo mds comiin es el desgarramiento longitudinal que abarca generalmente el
segmento posterior del menisco interno o externo. El desgarramiento del menisco interno es
aproximadamente cinco o scis veces mds comin que ¢l menisco exteno. Los desgarramientos
dentro del mismo menisco pueden ser completos o incomplejos y casi siempre afectan la cara
inferior. Andrews, Norwoed y Cross, han sefialado que el asta posterior del menisco interno es
la mis afectada en los desgarramientos del mismo y representa un 78% de su serie. Los
desgarramientos pequefios limitados al asta posterior noson capaces deproducirbloqueopero si
dolor, hinchazén recurrentey sensacion de inestabilidad en laarticulacion, Los desgarramiento
longitudinales extensossonlosresponsables debloqueo mecdnico si lapartecentral del menisco

se desplaza a la escotadura intercondilea.

Los desgarramientos transversales, radiales u obiicuos pueden producirse en cual-
quicr menisco, pero son mas comunes en ¢l cxterno. Tienden a producirse cuando una fuerza
separa los segmentos anterior y posterior del menisco, estirando el borde céncavo interno

prod do undesgarramiento transversal.

Losdesgarramientos transversales pueden ser secundariosa cambios degenerativos
dentro del mismo meniscoy/o lesiones o estad o cambiosquisticos en la periferiaque hacen
menos moévil ¢l menisco,
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Los meniscosdiscoides sonanormales ydebido asuhipermovilidad yal volumen de
tejido entrelas superficiesarticulares son vulnerablesa lacompresion y alos estresesrotatorios,
Puede producirse degeneracion dentro del mismo menisco, asi como desgarramiento. A menudo
el Dx se realiza hastala exploracién quirirgica, ya queno produce sintomas significativos. 3/

Diagndstico

Eldiagndstico de losdisturbios internos de la rodilla causado por desgarramiento de
un menisco puede ser dificil, incluso paralos cirujanos ortopedistas experimentados. Mediante
elusodelosantecedentesy del examen fisico, complementado con estudios radiogréficos simples
con estudios especificos como la artrografia, o la artroscopia. Los errores de diagnostico de
desgarramiento se mantienen por debajo del 5%. 4/

Cuando un menisco se ha lesionado también se dafian a menudo estructuras
capsulares y ligarnentosas asi como las superficies articulares. Lostrastornos quepueden producir
sintomas semejantesa los deunmenisco desgarrado deben tenerse cn cuenta, y para evitar errores
debe realizarse una historia clinica detallada y minuciosa, asi como un buen ¢xamen fisico con
artrografia 3/. Especialmente cuando los sintomas y hallazgos no son realmente tipicos de un
meniscodesgarrado.

Los desgarramientos de meniscos normales seasocian atraumatismos o lesiones mas
significativas, pero se producen cuando el menisco quedaatrapado entre los condilos femorales
ytibialesen flexion,desgarrandose cuandolarodilla se extiende. Lospacientescon desgarramiento
en meniscosdegenerativas puedenrecordar sintomas leves de atrapamiento, chasquido o crujido,
asi como dolor y leve hinchazdn de 1a articulacidn, Cuando el desgarramiento del menisco
adquiereun tamaiio significativo puede haber sintomas mas evidentes de debilidad y blogueo.

Alossindromes causados por desgarramiento delosmeniscos los dividiremosendos
grupos: 1) los que tienen bloqueo y diagnéstico claro, y 2) los que no tienen bloqueo y cuyo
diagnostico es mds dificil. E bloqueo puede pasar inadvertido si latodillanose comparaconla
otra quedebe mostrar los 5 a 10 grados derecorvatum normales. Larodillalesionada puedeestar
trabadaysin embargo extendersc hastala posicionneutra. La trabase produce porlocbmfm sélo
en los desgarramientos longitudinales y es muchomds fr teen losdesgartamientosenasade
balde(habitualmente en el meniscointemo). Latrabano debeconsiderarseundatopatognoménico
de undesgarramiento en asade balde; puede deberse auntumor intraarticular, aun cuerpo suelto
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osteocartilaginoso y a otros estados. Es tin error nodistinguir entre latraba falsa y la verdadera.
Lafalsaseproduce después deuna lesionen lacual unahemorragia alrededor de laparte posterior
dela cdpsulao un ligamento colateral con espasmo asociado alacorva, evitan la extensién total
delarodilla.

Cuando una rodilla no esté trabada o blogueada, el diagndstico de un menisco
desgarrado es mds dificil incluso para el mejor cirujano. Habitualmente el paciente tiene
antecedente de varios episodios de molestias en la rodilla, a menudo con derrame y un periodo
corto deinvalidez, perosin trabadefinida. Una sensaciénde debilidad deque “larodillaseleva’’,
chasquidos, estallidos, crujidos, atrapamientos o sacudidas de larodilla también son frecuentes;
o los antecedentes pueden ser mds indefinidos con episodiosrecurrentes de dolor y derrame leve
enlarodillaehipersensibilidad en el espacio articular anterior después deuna actividadexcesiva.
Aeste segundo grupose le llama inespecificamente **disturbio interno’’.

Smillie sefiala datos importantes que pueden ser (tiles para el DX diferencial eneste
segundo grupo: sensacion de ceder, derrame, atrofia del cuadriceps, hipersensibilidad sobre la
linea articular o el menisco, y la reproduccion de chasquido por iobrasmanipulativas durante
el examen fisico.

La sensacion de ceder: hundimiento, aflojamiento, por si sola ayuda poco al
diagnéstico. Cuandoeste sintoma sedebeaun desgarramiento en laparte posterior del menisco,
el paciente nota en fos movimientos rotatori os de larodilla y amenudo lo asocia a una sensacién
de subluxacion o de que 1a *‘articulacion salta fuera de sulugar®”.

Un derrame indica que algo estd irritando la sinovial y por ello tiene un valor
especifico limitado. La aparicién repentina de un derrame después de una lesién denota
generalmente una hemartrosis ypuede ocurrir cuando la periferia vascularizada de un menisco se
desgarra,

La atrofia de lamusculaturaque rodea la rodilla, especialmente del comp edel
vasto interno del mecanismo del cuadriceps, sugiere invalidez recurrente de 1a rodilla pero no

indica su causa.

Probablementcel hallazgo fisico misimportante es lahipersensibilidad localizadaa
1o largo dela linea articular interna o externa 0 sobre la periferia del menisco, Esto estdsituado
casi siempre a una posicion posterointerna o posteroexterna, porque la mayoria de los

12



desgarramientos meniscales esti en las areasdel asta posterior. El mismo mernisconotiene fibras
nerviosas excepto en su periferia, y por ello [a hipersensibilidad y el dolor se relacionan con
sinovitis en los tejidos capsulares y sinoviales adyacentes.

Pruebas diagndsticas: los chasquidos, estallidos o enganches audibles o detectados
por palpacion durante flexion, extension y rotacién de la articulacién pueden ser dtiles
diagnésticamente y esnecesariotratar dereproducirlos y localizarlos exactamente, Siestosruidos
selocalizan en Ialinea articulares probable que el menisco contenga un desgarramiento. Ruidos
similares provenientes de la rétula, del mecanismo del cuadriceps o del surco femorrotuliano
deben diferenciarse. Se han descrito numerosas pruebas manipulativas, pero la prucha de
McMurrray y la prucba de trituracion de Apley, son de uso mds comin.

Bisicamentetodas sonintentosdelocalizar y reproducir la crepitacion que se produce
al manipularlarodilia. La prueba de McMurray es probablemente la mis conocida y se efectia
de [a siguiente manera: con el paciente en supinacion y larodilla en flexion aguda y fuerte, para
probarel meniscointerno el examinador palpael margen posteraintemode la articulacién con una
mano yagarrael ptecon la otra, manteniendo larodillacompletamenteflexionada lapierna selleva
a la maximarotacion externa posible y la rodilla se extiende lentamente, Cuando el fémur pasa
sobre undesgarramiento del menisco puedeoirse o sentirseun chasquido. Elmenisco externose
prueba palpando ¢ margen posterolateral dela articulacion rotand o internamente lapiermalo mds
posible, y extendiendo lentamentelarodillamientras se oye ysesienteun chasquido. Enlaprueba
de McMurray éste dltimo sc debe generalmente a un desgarramiento periférico posterior del
menisco y se produce entre la flexidn completa de la rodilla y los 90 grados de flexion.

Los crujidos que se producen a mayores grados de extension cuando se localizan
definidamente en la linea articular, sugieren un desgarramiento en la parte media y anterior del
menisco. La posicion de la rodilla cuando se produce un chasquide puede ayudar a localizar la
lesién, un chasquido positivo de McMurray situado en lalinea articulares evidencia adicional que
el menisco estd desgatrado; una prueba de McMurray negativa no descarga un desgarramiento.

La prueba de trituracion descrita por Apley se realiza de fa siguiente forma: con el
pacienteen pronaciénlarodilia seflexionaa 90 grados y el misculo anterior se fija contra la mesa
deexamen. El pie yla pierna se llevan hacia arriba para distracci la articul
paraponer los ligamentos bajo tensién rotacional: cuando los ligamentos se desgarran esta parte
delaprueba esgeneralmente dolorosa. Luego, conlarodillaenlamismaposicion, el pieylapiema

sepresionan haciaadelante y serotan, al mismo tiempoque la articulacion se flexionay seextiende

y serotan
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lentamente. Cuando un menisco estd desgarrado puede notarse un chasquido y dolor localizado
enlalineaarticular. Aunque las pruebas de McMurray y Apley, y otras no pueden considerarse
diagnasticas son ttiles y deben incluirse en el examen rutinario de larodilla.

Los desgarramientos de un menisco pueden producir dolor en el compartimiento
opuesto de la rodilla. Esto se ve cominmente en los desgarramientos posteriores del menisco
externo.

Otra prueba 1til, fa **prueba de cuclillas’’ consiste en varias repeticiones de esta
posicidn con los pies y las piernas alternadamente en rotacion intema y externa total al ponerse
en cuclillas. El dolor se produce generalmente en el lado interno o externo de la rodilla que
corresponde al lado del menisco desgarrado, Eldolor en la posicién derotacién interna sugiere
lesion del menisco externo, mientras que ¢l dolor en rotacion externa sugiere Iesion del menisco
intemno. Lalocalizacion del dolor en la linea articular interna o externa es un signo localizador
mucho mds seguro que la posicién de rotacién. 4/

Examen Radiografico: Las vistas anteroposteriores, laterales y de la escotadura
intercondilea, con una vistatangencial delacarainferior delarétula, debentomarse rutinariamente,
Las radiografias comunes no diagnostican un menisco desgarrado pero son esenciales para
descartar cuerpos sueltos osteocartilaginosos, osteocondritis disecante y otros disturbios internos
que pueden imitar un menisco desgarrado. 5/

Artrografia

La Artrografiade latodilla ha demostrado que ¢suna valioso auxiliar del andlisis de
los trastornos de ésta. 6/

Su utilidad para diagnosticar la patologia del menisco ¢s en general directamente
proporcional al interés y a la experiencia de quien laemplea. 7/ No usarnunca la Artrografia es

un proced Iy 0 muy valioso, perousarlasiempreenlasrodillaslesionadas

tampoco es aconscjable. Sehanescritonumerosos articulosquedeseriben y detallantéenicas de
AntrografiadelaRodilla. Latécnicamispopulareslade*‘doblecontraste’ descritay aconsejada
porNicholas, Freibergery Killoran.

Usamos la Artrografia en *‘situaciones con problemas'' como un paciente con la

rodilla lesionada que noha respondidoal tratamiento, paci on sintomas persi perosin
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hailazgos especificos. Nifios y pacientes jovenes cuyos sintomasson vagosy otroshallazgos son
més vagos aun, Pacientes mayores en los que otros estados como fa osteoartritis hacen el
diagndstico menos definido y pacientes de motivacion dudosa, No se usa como procedimiento
de rutina, como es invasiva no deben usarse cuando el diagnéstico puede hacerse con razonable
certeza con los antecedentes y el examen fisico, porejemplo unaradilla trabada.

La Artrografiaes itil en laevaluacion depacientescor asteocondritis disecante /8, y
enfermedad de Blount, Mediante este estudio puede valorarscel estado del cartilago articular y
susanomalias. También puede servir paraidentificar quistes popliteos quesemejen tromboflebitis.

INDICACIONES DELA ARTROGRAFIA DERODILLA

- Traumnatismos agudos

- Derrames articulares recidivantes

- Lesiones feves de 1a radilia que no responden
atratamiento conservador

- Molestias persistentes o sintomas vagos

- Rodillabloqueada .

- Planificacion de intervencién quinirgica en
ausencia de signos de localizacion

- Casos médicolegales y de compensacion

- Sintomas post iticos persi [}

recidivantes
- Osteoartritis unifateral monocompartamental
- Diferenciacidn entre tromboflebitisy quistes
papitleos
- Enfermedad de Blount
-Osteocondritis disecante

Contraindicaciones de 1z artrografia de rodilla 8/

No debe efectuarse 1a Artrografia en pacientes que presenten antecedentes de
menos que el paciente sea intensamente apsensivo. Lalli ha demostrado que Ia
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aprensidn es probablemente la responsable de mucha, si no de la mayoria, de los casos de la
reaccion deun medio de contraste. No hay pruebasque sugieran que lospacientes quehan sufrido
reaceién a un medio de contraste, vuelvan a sufrirla a nuevas exploraciones. Son muy raras las
reacciones a los medios de contraste intraarticulares, debido probablemente a la fentitud de su
absorcion a las pequefias dosis que seaplican y probablemente a la adicion de adrenalina.

Lostrastomoshemorragicos, ylos medicamentos anticoagulantes son contraindica-
ciones relativas a la prictica de la artrografia. Antes de efectuarse ésta debe interrumpirse la

administracidn de anticoagulantes. Seha efe dolaartrografia en pacientes hemofilicos pero
s6loen casos muy indicados y con previa autorizacion del hematologo. La artrografiano se debe
efectuar si existe infeccion local de fa piel. La infeccion articular no constituye una contraindi-
caci6n, ya que laaspiracidn con frecuencia forma parte del wratamiento; sin embargo, en presencia
de una infeccion conocida no existe razdn para practicarla.

Técnica: Técnica fluoroscépica de doble contraste 10/

Se toman placas (dos) previas, una antcrosposterior y otra lateral y s¢ analizan para
descubrir ratones intraarticulares, derrames u otras anomalias. Se toman cuatro exposiciones
fluoroscapicas, porlo generalaunaintensidad de 50y 60 Kv, sobreunasolapeliculacen 200 mA
y l/8de do, sin utilizar reticula. Elandlisis de las placas previas sirve para determinar la
técnica que ha de utilizarse en la expleracion.

Se afeita la zona de la rodilla, y se prepara la piel con algtn antiséptico y alcohol,
colocando un paiio abierto sobre la rodilla. No se utiliza anestesia local para lapuncién articular,
ya que fa inyeccion cutdnea resulta tan dolorasa como la inyeccion profunda real. Algunos
prefierenel acceso interno dela rodilla, pero también es satisfactorio el accesoexterno, yaque de
esta forma ¢l explorador notiene que colocarse sobre la rodilla opuesta para efectuar la puncion
articular, Seempuja lardtulahaciaun lado y seefectia la puncion hacia lamitad o mas arriba de
larétula, haciendo que la aguja penetre en laarticulacion inmediatamente debajodela superficie
rotuliana.

Seutilizauna agujadel calibre 20 de3.5 cm. delongitud para puncionar la articulacion
yaspirarlatotalidad delliquido articular. Esnecesario unaaspiraciéncompleta,yaqueel liquido
retenido diluye el medio de contraste, cuya poca solubilidad en el liquido sinovial hace que se
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disminuyamucholacalidad de las placas. Puede sernecesario efectuar compresion sobre larotula
y por encima de ella al tiempo que se hacen ligeras correcciones de la posicion de laaguja, y en
los casosde derrame también puede ser itil contar con un ayudante que eleve la rodillaextendida
y aplique presion por detrds. Se utiliza una aguja de 5 cc para efectuar la aspiracion, a cual se
comprucbamediante la inyeccion de 2 ce de aire ambiental. Estamaniobra apartalasinovial del
bisel delaaguja haciendo posible realizar nuevamente aspiracién si existe mas liquido, y también
resuita util para aspirar derrames de localizacion parcelar. Esta inyeccion de aire puede tener -
efectospalpablesen el lado delarodillaopuestoal dela inyeccion, lo cual dermnuestraque [a aguja
se encuentra en el interior de la articulacion. Elliquido suele desecharse a menos que exista una
indicacién especifica para realizar cultivos, se identifiquen cristales o ¢l propio liquido sea de
aspecto anormal,

Seintroduce anhidrido carbonico (parausomédico) a través deun tubo estéril en una
jeringade50cc conectadaauna valvuladetres vias, Seinyecta ¢l CO2¢n laarticulaciéna través
delaagujaoriginal, Enlamayoriade loscasos bastan 50 ccde CO2 para conseguirunadistension
de la bolsa suprarrotuliana suficiente para originar la recuperacidn eldstica de lajeringa. Sino
aparecepresion retrograda, o laarticulacion nose distiende, se inyecta una cantidadadicional de
€02 20-30 cc. Lacompresién manual de a bolsa suprarrotualiana debe causar un llenado
retrégrado de la jeringa si la aguja ha ilegado a la articulacidn. Tras la exploracion de CO2 se
absorbemuy rapidamente y las molestias son minimas. A continuacién se introduce unamezcla
de 3 ml. de diatrizoato sédico y megluminico (urografin 60%) y 0.3 ml. de lidocainaal 2%, y se
retira la aguja. La adrenalina retrasz Ja absorcion del medio de contraste, lo que permite al
explorader obtener placas repetidas y tardias con poca pérdida de detalles,

Actualmente también es de utilidad el Dimer -X, que se absorbe mds lentamente que
los contrastesusuales. Trasretirar laaguja, se flexionay se extiendelarodillade 3 a Sveces activa
y pasivamente para que el medio de contraste se distribuya por toda la articulacién y recubralas
estructuras intraarticulares. El paciente no debe abandonar la mesa de exploraciones, ya que
pueden presentarseleves respuestas vasovagales al recuperar la posicion erecta. Enprimer lugar
se explora el menisco interno a menos de que el paciente haya sufrido una menisectomia interna
o se sospeche de un desgarro lateral. En ocasiones se utiliza un dispositivo con cinta velcro para
facilitar las tensiones aplicadas a la rodilla, el cual se fija sobre ésta, aplicindole una fuerza por
debajo defaarticulacién, utilizandose el valgo paraabrir el compartimiento articular interno, suele
colocarse el dispositivo por encima de las rodillas para manteneral paciente relativamente inmévil.
El cuerno anterior del menisco es dificil de someter a tension, debido a la tendencianormal de
doblar la rodilla. La traccion articular es una parte importante de la exploracion, y suele ser
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necesario practicarlapara obtenerun perfil adecuado delos meniscos. Puedeutilizarse cualquier
equipo flucroscopico estandar, siempre que posea un punto focal de 1 mm o menos.

Se hacen al menos 12 tomas de cada uno de los meniscos, El diafragmado es
importante pero la imagen debe ser lo bastante amplia para que quede incluido todo el
compartimiento articular que se estd examimando. La utilizacion de 1a fiuoroscopfa permite
observar de perfil la totalidad del menisco. En ocasiones la colocacion de una almohadilia por
encimay bajo la banda detensionhace posibleaplicar presién hacia abajopara obteneruna vision
tangencial del menisco,

A continuacion se efecttia una proyeccitn lateral def ligamento cruzado anterior. Esta
placa se obtiene empujando Ia tibia hacia adelante mientras se mantiene inmovil el tobillo.
Posteriormente sehace girar al paciente 180% (aun cndecibito prono} y seaplica tensiénen varo,
mientras se examinael menisco externo, Alticrmipo quesegiraal paciente, se toman placascolimadas
del menisco intermo, Entc ploracl meniscoexterno, aplicando tensién envaro conun minimo
de 12 tomas que seefectian igual para el compartimiento intemo. Inmediatamenteserevisanlas placas
y §1 son necesarias tomas extras se efectiian antes de que el paciente 2bandone la mesa.

Aspecto Normal: Menisco Interno |2/

El menisco interno esmayor que el externo. Esté fijo a la superficie no articular de
latibia, por delante delligamento cruzado anterior y del cuemo anterior del reniscoexterno. En
seccion transversal, ¢l menisco tiene forma de tridgngulo isésceles; sus bordes son ligeramente
bocéncavos y la curvatura mayor sucle estar situada en la superficie femoral. Lindblom 13/,
observo que la anchurs media de) cuerno anterior ¢ra de 6 mm y la del posterior de 14 mm; los
dos cuemos tienen un grosor de 3-5 mm a nivel de la base.

El borde fibre del menisco es afilado, y Ja base se adhiere firmemente a la cépsula
articular yalas fibras profundas del ligamento colateral interno. Sus fijaciones firmes limitanla
movilidad del menisco interno, haciéndolo mds proclive a las fesiones que el externo.

Escaracteristico del meniscointernononmal el aspectolisode trigngulo regular y esta
imagen es diferents cuando existe anormalidad. La superficic inferior del menisco debe estar
separada de [a superficie articular tibial, }o que indica que el menisco se observa en proyeccidn

tangencial.
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Con frecuenciaexiste un receso anivel delacara posterosuperior del compartimiento
articularinterno. Este receso esde formaregulary de superficielisa, ysutrayecto puede seguirse
hasta la unidn con la cavidad sinovial,

Desgarros del Menisco Interno 13/

La presencia de medio de contraste positive o negativo (gaseoso) en el interior del
menisco indica la existencia de un desgarro. Cualquier cambio de Ia forma o el contorno del
menisco es anormal, Debe examinarse totalmente el menisco para evitar pasen inadvertidos
desgarros de localizacién muy anteriores o posteriores. Los desgarros anteriores aislados son
menos frecuentes que Jos posteriores. Los desgarros periféricos aparecen en forma de punta
afilada en la base de Ia fijacion capsular del menisco.

Los desgarros en asa de balde pueden dar un aspecto de cuadrildtere o romo (este
tlimo indicala separacidénde un fi ). Fr ente tos desgarros son complejos y se
producen en varias dirceciones, dando lugar a frag; »syala lacién en el interior delos
meniscos demedio de contraste.

=}

Desgarros del Meaisco Externo 14/

El menisco externo af igual que ¢} intemo, es una estructura solida con margenes
regulares; laaparicion de gas o de contraste positivo en el menisco, asf como lasirregularidades
deJa superficie inferior son anormales. Losdesgarros externos son complejos, con numerosos

fragmentos, irregularidad y pacos restos demenisco normal,

Los desgarros en asa de balde del menisco externo son menos frecuentes. Los
desgarros periféricos son a veces dificiles de diagnosticar debido a 1a compleja anatominde la
region posterior. Normalmentees posible visualizar tantoel ligamento meniscacapsular superior
como elinferior. Laimposibilidad de apreciar estas fijaciones debe inducira la sospechade una
separacion periférica.

Los pacientes con desgarros externas antiguos que han pasado inadvertidos pueden
presentar un estrechamniento del compartimientoarticular externo.
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El dolor articular de las rodillas, sigue siendo una causa comin en la consulta del
médico ortopedista. La patologia mds frecuente es la lesion de los meniscos; si se realiza la
exploracion adccuada y se utilizan los métodos auxiliares de diagnéstico en forma precisa, es
posible descartar otras causas que originen la sintomatologia que llevo al paciente a nuestra
consuita, Elefectuarunaanamnesisen forma dirigida y unabuena exploracién fisica, no siempre
nos conducenal diagndstico exacto, razon por lacual desde 1904 se inicio el uso dela Artrografia,
as6lo 9 afios de la aparicion de los Rayos X. La técnica ha cambiado desde entonces, y ésta se
haperfeccionado con el paso del tiempo, logrando de estamanera que su correcta interpretacion
descarte lesiones quehubieran podido Hevaral pacienteal terreno quirtirgico. Méssin embargo,
¢l saber interpretar de forma correcta a la Artrografia es dificil, motivo por el cual estd cayendo
en desuso, asimismo con la tecnologia moderna y 1a aparicion de nuevos métodos auxiliares de
diagnéstico,

Lautilizacidn de la Artrografia es limitada, pero atn enlos centros hospitalarios en
los que se cuenta con tecnologia avanzada, la Artrografia sigue siendo motivo de estudios
comparativos de la eficacia de ésta con los otres.

Esta es la razén de haber efectuado esta investigacion, ya que en nuestro Hospital
General **Dr. Darfo Fernindez Fierro*’, cl iinico método auxiliar con el que contamos es la
Artrografia,y s rio conocer la verdadera eficacia de ésta, antes de someter al paciente a
un fratamiento quinirgico que pudiera serinnecesario,

La literatura que s¢ cita a continuacion, se basa en cstudios comparativos de fa
Artrografia con el clinico pr jonal de patologi iscal, de fa art pia, el
ultrasonido, latomografia axial computada y la resonancia magnética. Todalalitcratura vertida
en este estudio se ha realizado en las principales ciudades del d

A pesar de que en los Gltimos tiempos la Artrografia ha sido objeto de miiltiples
investigaci que d ran su eficaci parada con otros métodos, 1os resultados
idos por Hempfling H. y Schafer H. J 5/, muestran que la Artroscopia y 1a Artrografia son
procedimientos invasivosque se efectiian en las principalesarticulaciones; ambas son efectivas,
revelan estructuras intraarticularcs bien definidas. Mis sin embargo, 1a imagen obtenida porla
Artrografiaes enblanco ynegro y bidimensional; encambio enla Artroscopialaimagen se obticne
en color, fecilitando la exploracion en forma tridimensional de 1a cavidad articular, Peroalavez

ambastienen fallas, ya quela Artrografia puedeaportar filsasposilivas ofalsasnegativas, mientras
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que la Artroscopia por inhabilidad del explorador al visualizar las regiones anatémicas tan
semejantes entre ellas, puede aportar datos poco precisos, ya que se requiere de una gran
capacitacidn para efectuar cualquiera de las dos. Estos autores sugieren que [a Artrografiay la
Artroscopia sean métodos de diagndsticos complementarios al diagndstico de la patologia
articular,

Existen otros medios de diagnéstico auxiliaresen la patologia meniscal, mismos que -
fueron evaluados por radioldgos del Secret Heart General Hospital de Eugene, Oregon 16/, los
cuales efectuaron estudios comparativos con resonancia magnética y artroscopfa, sefialando como
conclusidnquela Artrografia continda siendo de gran utilidad si la técnica serealiza correctamen-
te, lograndose de esta forma laevaluacién de lasanormalidades meniscales; y que la Artrografia
debe ser un procedimiento inicial ante la sospecha de lesiones meniscales.

Sin embargo, existen otras opiniones como las manifestados por Kursunoglu -
Brahme S. y Resnnick D., de! Departamentode Radiologiadela University of California Medical
Center de San Diego 17/, quienes con la llegada de ka resonancia magnética desde 1985, la
Artrografia ha sido reernplazada para laslesiones meniscales, ya que con suexperiencia reportan
quelaresonanciamagnética permite visualizar lasestructurasintraarticulares, lostejidos blandos,
aunado a lamultiplanar; asi como la ventaja que ofrece al no ser invasiva, de obtener imidgenes
rdpidasy ala auscultacién detalladade Ja anticulacion. A pesardel alto cosio, hasido bien aceptada
por los pacientes.

Existen otras situaciones en las que el dolor crénico de la rodilla en nifios y
adolescentes, en que la causa de [a patologia esté originada a nivel del aparato extensor, y que
después de haber efectuado un buen interrogatorio, un cuidadoso examen fisico, la Artrografia

puede complementarel diagnésticode p ion, t acionesson descritaspor Sijelmassi
r. Mallet JF. Ravasse P. y Delmas P., del Servicio de Cirugia Infantil, Chu Cote de Nacre, Caen,
Francia, quienesrefieren quela Artroscopia y Tomografia Axial Computada, debe utilizarse en
un htimero limitado de casos. |8/

Aun en los centros hospitalarios mas importantes, la Artrografia se sigue utilizando
comotnétodo dediagnéstico degran utilidad, comparando resultados obtenidos con la Artrostomia,
la Artroscopia y el examen clinico; situacion que motivé la investigacion que lfevaronacabolos
médicos radidlogos, Lupi L. Bighi S. Limone GL. Cervi PM yMerlo L., todos del Servicio de
Radiologia, Arcispedale S. Anna Ferrara. 19/. Ellosrealizaron un estudio estadistico en 1000
pacientes examinados por Artrografia. Los diagndsticos obtenidos fueron comparados con la
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Artrostomia en 500 casos, Artroscopia en 350, y Evaluacion clinica en 150 casos, con un
seguimiento posterior de seis meses. En esta serie de pacientes todos eflos con antecedentes de
lesion meniscal recurrente, la Artrografia confirmd el diagnésticoen unmimero elevado de casos,
conun 96%de sensibilidad para desparros meniscales y un 98.6%de especificidad. Concluyendo
con losresultados obtenidos, que 1a Artrografia es un método de diagnostico de gran valor para
laslesiones de menisco, mientras que la Antroscopia en su opinitn deberd ser limitada sélo para
los casos problema.

Hay paises comaJap6n, quea pesar de su avanzada tecnologia, continiian cmpleando
la Artrografia como un método de granutilidad en las lesiones meniscales, como lo d traron
Kimori K. SuzuF. YamashitaK. y Hirasawa Y. Médicos ortopedistasdel Departamentode Cirugla
Ortopédica, Kyoto Prefectural University of Medicine. Japan. Ellosefectuaron unaevaluacion de
lesiones de la regién posteromedial de la rodilla, analizando resultados del examen clinico,
artrogréfico y artroscopico en 137 pacicntessometidos a tratamiento quinirgico. Laseguridad det
diagnostico fue confirmada por la determinacion del sitio dela lesion durante la artroscopfa. El
desgarro de la region posteromedial intema estuvo presente en 40 pacientes, y la exactitud

diagnostica fue hecha en 29 pacientes con lesién meniscal diagnosticada clinicamente. En 40
pacientes se realizé por artrografia y en 38 por artroscopia. Los resultados revelaron que la
artrografia es un importante medio de evaluacion en el diagndstico de lesiones de 1a region
posteromedial de la articulacion de Ja rodilla. 19/

Pero, comotodoslos métodos dediagnésticotienen suslimitaci laartrografianc
podia ser laexcepcidn, como lo demostrd Christel P. En larevision reportada como estrategias
para el uso de pruebas complementarias en la patologia meniscoligamentaria de la rodilla 20/,
quien dice que en pacientes con lesién meniscoligamentaria de la rodilla, ¢l examen clinico,
ademis de las radiografias simples, 1a artrografia, laartroscopia, y la 1cia magnética, son

métodos de diagnostico disponible para los médicos y cirujanos, en lesiones agudas y crénicas.
Lasplacas simplesylaartrografia son suficientes para evaluarlas lesiones cronicas, la artroscopia
ylaresonancia magnética deberdn serreservadasen los casos en queexistacompromiso de laxitud
ligamentaria. En laslesiones agudas las placas simples deberan realizarse en formasistematizada,
Laartrografia es poco confiable en los casos en que exista derrame articular, hemartrosis y dolor
importante.

Laexperienciareportadapor Kahle W. Gemgross H. ink .y Bahren W. de Abteilung
Chrurgie, Bundeswehrkrankenhaus ULM. 21/, en suarticulo nombrado ** £/ valor diagnéstico de
la Ultrasonografia y la Artrografia enlesiones de menisco®, en el que describen que usando la
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artrografia en lesiones meniscales, el menisco puede ser visualizado como una imagen con doble
contraste, con gran cantidad de ecos (enla parte superior del menisco) y con una area adyacente
de baja ecogenicidad.

El cuerno posterior con la Artrografia puede ser visualizado mis claramente. La
insercion dela parte internaes mds ficil de distinguir que la parte externa. En un estudio clinico
de los meniscos exarinados por ultrasonografia y controlados con artroscopia y artrostomia, la
tasa de seguridad ofrecida con la ultrasonografia enlesiones de menisco fue de 82%; 42 de los
meniscos fueron examinados con artrografia, y el reporte de laexactitud del estudio fuede un 745,
Laartrografiaes superiora laultrasonografiasélo en los casos de lesiones del cuerno anterior, El
desgarro longitudinal en el drea del cuemo posterior puede ser visualizada claramente con la
ultrasonografia,

El analisis de {os 107 casos estudiados, muestran qus la ultrasonografia contra la
artrografia en lesiones meniscales, pueda ser en un futuro, un métedo de diagndstico que
reemplacealaartrografia.

Material y Métodos

Se estudiaron a 55 pacientes que acudicron a la Consulta Externa de Ortopedia y
Traumatologia del Hospital General **Dr, Dario Ferndndez Fierro'’ del ISSSTE, en unlapso de
dos afios(de junio de 1990 ajunio de 1992), con diagndstico clinico de Iesién meniscal (interno,
externo ybilateral), alos cuales se les efectud artrografia y todosfueron sometidos a intervencion
quinirgica(menisectornia).

Criterios de Inclusién

Sexo: Hombres y Mujeres
Edad: Minima de 19 aftos
Maxima de 47 afios

Ocupacion: Empleados Federales
Amas de Casa
Estudiantes



Factores de Riesgo: Actividad Laboral
Actividad Deportiva
Antecedente Traumdtico
Antecedente de proceso degenerativo
articular

Sintomatologia: Dolor articular en la rodillaafectada
Aumento de volumen
Limitacién de la puncion por bloqueo
articular o sin €l
Derrame articular

Recursos Materfales:

- Consultorio para efectuar exploracion clinicadirigida
- Placas radiograficas

- Bandeja con instrumental para artrografia

- Dos jeringasde Sml.

- Una jeringa de 50 ml.

- Una vdlvula de tres vias

- Dos agujas de calibre 20 de 3.5 cm. de longitud
- Campos estériles

- Gasas estériles

- Diatrizoato sédico y megluminico (Urografin)

- Lidocaina

- Adrenalina

- Solucion antiséptica

- Alcohol

- Vendas elasticas

Recursos Humanos

- Médico Radidlogo (1)
- Técnico Radidlogo (1)
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Resultados

HIPOTROFIA MUSCULAR 8%

DISMINUCION DE LA FUERZA 5%

AUMENTO DE VOLUMEN 54%
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RODILLA AFECTADA
IZQUIERDA  34.6%

DERECHA 65. 4%

DIAGNOSTICO CLINICO

MEDIAL 63 %
LATERAL 30 %
BILATERAL 7 %

DIAGNOSTICO ARTROGRAFIA

NORMAL MEDIAL LATERAL
27% S56% 7 %

solamente 45 casos
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HERMARTROSIS 4%

BOSTEZO 5%

CAJON ANTERIOR 2%
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70 %

80%

30%

ki




BLOQUEO H%

INESTABILIDAD 0%

CREPITACION 45%
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DEGENERATIVA  245%

CONTUSION AGUDA  23.6 %

i DEPORTIVA 50.9 %

DOLOR 100%

LIMITACION FUNCIONAL 29%
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HALLAZGOS POSTOPERATORIOS

DESGARRO LONGITUDINAL CUERNO POSTERIOR
MEDIAL
‘ 45 %
DESGARRO LONGITUDINAL CUERNO ANTERIOR

MEDIAL
27 %

DESGARRC TRANSVERSO CUERNQO POSTERIOR
LATERAL
13 %

LESION EN ASA DE BALDE
5 %

34



RESULTADO ‘TOTAL
55 casos 10C %

FEMENINO 17
MASCULINO 38

32.7%
67.3%

EDADES (19—55anos)
la. Decada. 4 —7.3 %

2a. " 26 —473 "
30. " |7 —309"
4q. " 7—127"
5¢ " | — 1.8%
ANTECEDENTES

Traumatismo Agudo. 49.1%

Traumatismo Crdnico—. 50.9%
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DISCUSION

Esbiensabido quelostraumatismos de la articulaciénde larodillaes una de las causas
mis frecuentes de [a patologia muscoloesquelética. Las lesiones de Ia rodilla son sin duda una
patologia manejadaen forma comin porlamedicina general, lamedicina deportiva, la medicina
deltrabajo; achacando enlamayoriadelas vecesalas lesiones meniscales, comola causadel dolor
delaanticulacién, no siempre ocurriendelo anterior. Cuandoestepacientellega anuestra consulta
ortopédica, se presenta ya con un diagndstico presintivo de lesion meniscal, efectuado en
ocasiones en forma indiscriminada.

Es nuestra obligacion como médico espectalista en lesiones musculoesqueléticas el
realizar un buen diagnéstico clinico, basado en un interrogatorio acucioso, un perfecto examen
clinico ortopédico y auxiliados en placas simples elaborar el diagndstico de certeza. Laayuda
brindadaporla Artrografia es sin duda de gran valor, que ef realizarla conla técnica correctay la
precisién con que se interprete, conducird a corroborar el diagndstico clinico presuncional.

Larevision bibliogréfica es sin dudauna excelente ayuda para decidir como médico
ortopedista el método auxiliar de diagndstico a seguir en los problemas asociados a lesiones
meniscales derodilla. Enun gran nimero de paises, la Artrografia sigue siendo de gran utilidad
comprobindose su eficacia; en otros, los estudios realizados, han sido comparativos (con la
resonancia magnética, la tomografia axial computarizada, y laartroscopia), siendo estaltimala
de mayor auge hasta el momento, ya que ademas de ser un métedo de diagndstico es al mismo
tiempo terapéutico, evitindose de esta forma las artrotomias y las resecciones meniscales,
innecesarias muchas veces.

La Artrografia demostré en muchosde losestudios realizados quesigue siendo hasta
elmomento, a pesar de los avancestecnoldgicos en lamedicina, como un método de gran utilidad
y eficacia paradiagnosticar las lesiones meniscales, aunque ya se ha mencionado que se requiere
de un entrenamiento y la experiencia que dan los ojos expertos para ello.

En nuestro estudio la lesion meniscal fue mis frecuente en el sexo masculino, en el
69% de los casos. En el sexo femenino fue de 31%. Larodilla mis afectada fue la derechaen el
65% de los casos, y la izquierda en un 35%.

Asimismo, hubo factores predisponentes paraque se presentara [a lesion del menisco:
la actividad laboral, la actividad deportiva ( futbol, basketbali, maraton).
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Otro factor importante fue la presencia de alteraciones de tipo degenerativo en la
articulacion delarodilla. Todo loanterior aunado al traumatismo agudo o crénico que conllevd
alalesion meniscal. :

En el 100% de fos casos la presencia del dolor estuvo como sintoma pringipal, en el
54% delos casos hubo aumento de volumen; crepitacién enel45%; bloqueoarticular enun 41%.
Los signos de lesion meniscal se encontraron; McMurray 80%; Apley 70%, Steinmann, 30%.

Asimismo se encontraron otros signos patoldgicos aunadosa la lesién meniscal como
el signo del bostezo enun 5% y el cajon anterior en un 2%,

Se efectud Artrografia en 45 de los 55 pacientes, repertindose como Artrografia
normal en €127%, lesion de menisco medial enel 56%, y 17% paralesiones del meniscolateral.

El diagndstico clinico se compard con los hallazgos radiograficos delu Artrografia,
siendo éstos: lesién del menisco medial en un 64%, lesion menisco lateral, 30%, y lesion bilateral
en 75.

A los 55 pacientes se les sometié a Artrotomia con los siguientes hallazgos
postoperatarios: desgarro longitudinal del cuerno posterior medial, 45%; desgarro longitudinal
cuerno anterior medial 27%, desgarre transverso cuermo posterior lateral 13%, lesion en asa de
balde cuerno posterior lateral, 15%.

Dosde estospacientes fueron sometidos auna segunda intervencion porla presencia
derestos meniscales, diagnosticada por la Artrografia y por los datos clinicosencontradosdurante
la exploracion,

Enel20% delos pacientesintervenidos hubo hallazgos de condromalasia, en el 10%
se efectud ademéis de la reseccion meniscal, sinovectomia, en el.9% delos casos se encontraron
cuerpos libres intraarticulares, en 1 paciente lesion del ligamento colateral medial, en uno més
lesion del ligamento cruzado anterior.

E1 98% de los pacientes hasta el momento han tenido una excelente recuperacion,
deambulan sin manifestaciones dolorosas o inestabilidad.
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CONCLUSIONES
De los resultados obtenidos, hemos extraido las siguientes conclusiones:
1. Las lesiones meniscales son més frecuentes en el sexo masculino.
2. La edad mas frecuente es la tercera década (26 afios como promedio).

4,

3. Habitual existeun traumdtico,

4. En ¢l 100% de los casos del cuadro clinico hubo la presencia de dolor.

Aumento de volumen: 54%
Crepitacion:  45%
Bloqueo Articular: 41%

Siendo los datos anteriores totalmente concluyentes con los aportados por
la bibliografia.

5. Los signos clinicos estuvieron de acucrdo con la patologia problema:
McMurray 80% Apley 70% Steinmann 30%

6. La Artrografia sc realizé en ¢l 81% de los casos, reportindose como normal el
27% de los casos.

Lesion menisco medial: 56%
Lesion menisco lateral: 17%

7. Se compard el diagndstico clinico contra el artografico encontrando los
siguientesdatos:

DX clinico: Lesion menisco medial 63%
Artrografia: Lesion menisco medial 56%
DX clinico: Lesion menisco lateral: 30%
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DX Artrogréfico: 17%
Artrografia: Lesion menisco medial y lateral: 7%

8. El diagnéstico postoperatorio: demostré tesion del cuerno posterior medial
(desgarro longitudinal) enun 45% delos casos, contra un 56% del DX artrogrifico,
y un 63% del diagndstico clinico.

Desgarrolongitudinal anterior medial, 27%, contra un 56% del diagndstico
artrogrifico, y un 63% del diagnéstico clinico.

Desgarro transverso cuerno posterior lateral 13%, contra un DX artrogrifico de
17%, y un diagndstico clinico de 30%.

Laslesiones en asa de balde no fueron diagnosticadas clinicamente ni con la
Artrogiafia. Esto probablemente se deba ala poca experiencia en este aspecto.

9. Con lo anterior concluimos: que ¢l DX de lesion meniscal en el 100% delos
casos serealizé clinicamente.

10, La Artrografia fuemis concluyente para diagnosticar lesiones del menisco
medial.

11. La Artrografiasigue siendo un método auxiliar de diagnéstico util paralas
Iesiones meniscales, pero dentro de muy poco tiempo serd sustituido por otro
método dediagndstico, no invasivo; de mayor facilidad parasuinterpretacion,
pero quiza de mayor costo.
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RESUMEN

Elsiguiente estudio, muestra losresultados obtenidosen 55 pacientes con DX probable de lesion
meniscal de rodilla, a los cuales se les realizé Artrografia de doble contraste, comparando el
resultado de dicho estudio con los hallazgos quinirgicos obtenidos. Asimismo se realizé *
investigacion bibliogrifica comparando 1a utilidad de la Artrografia con otros métodos de
diagndstico (resonancia magnética, tomografia axial computarizada, y artroscopia), concluyendo
en el estudio deinvestigacion que la Artrografia continda siendo de utilidad cuando no se cuenta
con latecnologia adecuada, y con respecto al estudio retrospectivo de los pacientes estudiados,
seresume que la Artrografia fue de utilidad en un 81% deltotal deellos; el 29% restante fue dudoso
debido aladificil interpretacion de dicho estudio.

SUMMARY

This report. follows the next results obteined in fifty five patients with probably diagnostic of
d ,compareted resultsof this

meniscal lesionof the kneejoint, wh >uble contrast artrography
study whitdiscovery quirurgical obteined. Therefore inthe revision ofliterature, the Artrography
is comparated with other diagnostics methods, for example (magnetic resonance, TAC, and
arth py). In lusionin this investigation the Arthrography is very important and of utility
when don't found other methods with adequate tecnology. In this retrospective report with the
same patients, the Arthrography was utility in 81% with good results, in the 29% rest the results

were wrong, because the dificult interpretation of the Arthrography.
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