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INTRODUCCION. 

cuando hace millones de anos los animales coaenzar6n a caminar 
sobre la tierra. la estructura de sus rodillas se -ific6 para 
adaptarse a las nuevas exigencias mecánicas. Parte de esta adapta
ción fué la evoluci6n de los meniscos. que son eictensiones funcio
nales de los cóndilos tibiales y que aparean la tibia con el fémur. 
(10). 

Las primeras criaturas que tuvieron estructuras semejantes 

a los ""'niscos fuer6n los anfibios. (10.19). 

Loa -niscos han llegado a su máxillO nivel de desarrollo 

en los seres huraanos. Su función es esencial para el funcionamiento 
nol'llBl de la articulación de la rodilla. Loa ..,nJ8COS actuan C090 
un relleno articular que compensa. la qran incongruencia entre 

las superficies articulares femorales y tibiales. Por su posición 
i•Piden la invasión cépsular y sinovial durante los llOVieientos 
de flexión y extensión. Se les ha atribuido una función de lubrica
ción articular ayudando a la nutrición del cartila90 articular. 
Sin duda contribuyen a la estabilidad en todos los planos, pero 

son especialmente importantes como estabilizadores rotatorios 

y son probablemente esenciales para la transic16n suave desde 
un nt0viaiento puramente en bisaqra a otro de desliza11tiento o de 

1~tación cuando la rodilla pasa de flexlón a la extensión (5,12,19) 

Shrive, Scedhom y col.; Walker y Erkman, estudiaron el papel 
de los meniscos en la transmisión de la f'uerza a travéz de la 
articulación. (10). 

Los lfteniscos son semicircunferencias más o menos triangulares 
en corte transversal. que cubren la mitad o dos tercios ·de Ja 
superficie articular de la meseta tibia! correspandiente. Se cOIDpo
nen de fibras colaqénas densas estrechamente entretejidas que 

fOl'llBn wt cuadro que asequra gran elasticidad y capacidad para 
soportar la compresión. Bul loug;h y col. demostraron por 1nicrosco
pios con luz polarizada la disposicl6n y orientación de las fibras 
de col69eno circunferencial. también existiendo fibras radiales 
y perf'orantes; esta pc.sici6n determina hasta cierto punto los 



cuadros caracteristicos de desgarramientos muniscales. (2.5,10). 
Sobr-e la base de la evidencia, no puede haber dudas de que 

los meniscos incrementan sustanciftlmcnte el flrea de contacto y 

la concruencia entre el fémur y la tibia, y que además transmiten 
por lo menos la mitad de la carga a travéz de la articulación. 

Por lo tanto los meniscos están lejos de ser estructuras vestigia
les y prescindibles. La extirpación da un menisco nonaal altera 

intensamente la transraJsi6n de la carga a travéz de la rodilla. 

Por lo que el cirujano ortopédico está obl i9ado a realizar un 

diagnóstico acertado, cuando se le presenten pacientes con cuadros 
sugestivos de meniscopatla. apoyando con la el lnica y con los 

estudios de gabinete con los que cuente a su alcance. como la 

artrogrfla y artroscopla. (10,14,19). 
Dentro de la patologia de los meniscos su descripción es 

facilitada al agrupar varias patologias, dentro de subgrupos etio

lógicos. Bstas incluyen anOt1Alias congénitas. condiciones traUllé
ticas. alteraciones inflamatorias. condiciones deqenérativas y 

neoplasias. Bn la prActica cl1nica las condiciones traurnáticasn 

astan ejemplificadas por lesiones verticales. longitudinales o 

transversas y son las patólogias más frecuentes.(2 .. 5,9). 

La cura de las lesiones de meniscos ocurre unicamente cuando 

la lesión incluye la via periférJca vasculárizada del menisco 

lateral o medial. BI papel de los cambios degenrativos en el menis

co incluyendo lesiones del tipo horizontal en el desarrollo de 

osteoartrosis on la rodilla es de subjetivo interés (10.14,20). 
La artroqrafla,. la artroscopla más r.ecienternente hacen capaz 

al ortopedista, ver las estructuras articulares tales, colnO los 

meniscos en detalle. La remoción temprana de los meniscos ha penai

tido comparar con cambios patológicos con modelos existentes en 

animales con lesiones de menisco. (5,9,11). 

5 
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AN'fEC!lDENTES. 

Clinicamente pura el diagnóstico de lesiones de menisco, 

se han descrito nwaerosas pruebas de rotación para evaluar la 

patoloqia meniscal. Su objetivo es atrapar los fragJnentos anormal
mente movibles o rotos de los meniscos entre las superficies arti
cuJares causando de este modo dolor o un golpe seco (click). Las 

tres pruebas más ampl !amente conocidas y usadas son las de l"Sc 

l'!Urray, Apley, Y Steil'lllSnn. (10,19). 

Me Murray en 1941 en su trabajo que publ ic6 con el nombre 

de "The Cartilages Semilunar", en el cual habla y describre la 

patoJoqia meniscaJ; refiere él un prueba clfnica realizada a la 

exploración de rodilla donde se obtenía cierto signo de chasquido 

en el menisco afectado al momento de estarla realizando (10,16,19). 
Apley en 1947 publica un articulo sobre algunos rnetodos clfni

cos para e41 diagnóstico de las lesiones meniscales,. y en 1971 

Ricklin en su trabajo titulado problemas en la práctica del diag

nóstico el Inico de las lesiones meniscales hace mención de los 

signos de Me Murray, Apley y refiere otra prueba como el signo 

de Steinmann: que son los tres siqnos básicos para el diagnóstico 

clfnico de las lesiones meniscales. (2,.5,10,17). 

Para realizar el diagnóstico de gabinete, contamos con la 

artrografi-3 de rodilla que os un medio preciso para corroborar 

.. as laceraciones de los nteniscos y de los ligamentos cruzados: 

pueden diagnósticar laceraciones capsulares aqudas y del ligamento 

lateral interno, fracturas osteocondrales, osteocondritis disecante 

condromalacia y lesiones sinoviales, pero no con la misma precisión 

con que diagnóstica lesiones de menisco y lesiones de liqament 

tos cruzados. (4. 6, 18). 
F.l prl..,r Informe sobre artrografia de rodilla fué publicado 

por Werndorff y Robinson en 1905; al principio se usaba aire u 

oxigeno cOftO medio de contraste ya que los agentes de contraste 

Positivo eran toxicas. Más adelante cuando se desarrollaron agentes 

atóxicos se usa.ron para la artrogra~.fa y se c01nprob6 que daban 
resultados más satisfactorios que los gases. Uno de los estudios 
más amplios referido a la atroqrafia de la rodilla con contraste 



7 

positivo en el que se demostró su elevado grado de precisión fué 

publicado por Llndblom en 1948. (9,11,21). 
En 1960 Andren real iza un reporte sobre los resultados obte

nidos al real izar atrograf!as de rodi lJ a con doble contraste para 

dia9nosticar lesiones de menisco. 
En 1972 Furuya, Harrison-Stubbs, 

de 2101 artro9rafias de rodilla donde 
de precisión en el dia9n6stico del 90-
les COOK> de li9amentos cruzados. (4.8). 

realizan una revisión 

reportan una efectividad 

tanto de lesiones menisca-

Insall refiere en su tratado de rodilla que realizaron estu
dios sobre artro9rafla con doble contraste post tivo y reportan 

en 1984 que este matado es J iqeramente superior al examen con 
contraste unico. (10). 

En la actualidad se continua real izando la artrografla con 

doble contraste positivon es decir que se utiliza medio de contras
te (sol de me9lurnina) y aire dentro de la articulación y obteneinos 
datos fidediqnos de meniscopat1a o de lesiones de los ligamentos 
cruzados. (8, 11). 
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JUSTJFIC/IC!ON. 

l.a Lilceración meniscal es causa de sintomas que requieren 

t.r.:itamiento en dos grupos de pacientes: en los jovenes activos 

que habitualmente lél lesión esta relacionada con alguna actividad 

deportiva y los ancianos en los que la degeneración conduce a 

la laceración. 
De la entidad que nos ocuparemos de evaluar, sera la patoloqta 

traW11ática ~e los meniscos, ya que en nuestro servicio de ortopedia 
(hopital Gral. Balbuena) se presenta con 11Ucho más frecuencia 
que cualquier otro tipo de patologia de meniscos (ya sea de tipo 

doqcncrativo, metáboJico o congénito). 
En estudios hechos en necropsias, examinando meniscos, se 

demostró que se presenta rnés frecuentemente en hombres en una 

proporción de 7. a l: en el 30" de las necropsias real izadas se 

demostró patoloqia meniscal; el menisco mAs afectado es el medial 

y su coincidencia con artrosis es muy frecuente. 

En un estudJo donde se revisaron 10,117 atroscopias de rodilla 

de 1 •¡ centros médicos de 15 estados en Estados Unidos. Se extra

jeron los resultados de las artroscopias de todos aquellos pacien

tes que hablan padecido una lesión meniscal. Se anal izaron un 

total de 6.039 desgarros meniscales, donde se obtuvo la siguiente 

estadística: Del total de las lesiones menlscales revisadas se 

observo que predominaban en hombre en una relación aproximada 

do 2. 5 a t. El pico de incidencia en los varones estaba entre 

los 31 u 40 anos de edad, mientras que lA incidencia de lesiones 

meniscalos en las mujeres permanecia relativamente constante tras 

los 10 anos de edad. 

Oc todas las lesiones meniscales. las complejas fueron las 

mAs frecuentes,. representando aproximadamente el 30" de todos 

los desqarros. Los desgarros periféricos (aquellos que ocurren 

dentro de los 3 mn de la unión meniscosinovial) representaba el 

26% dn todas las lesiones meniscales. Los desgarros meniscales 

rad i i11 m;. en osco tadura hor 1 zon tal y 1 as l r.s iones di seo i des ocupan 

r.l porccnlaje rcstanto. 

J.c1 población qc.ierul que mnncjn el Hospital Gral. Balbuena. 



"" <• .l ... '""""°"" ~""'"'""•; """= ""' "' ·-• """""" :. 
nuestra tevaluaci6n do esta patoloqia (además de la clinicn) 1n 

artrogra la de rodilla; ya qye es un método de gabinete diagnóstico 
eficaz n un 90% de los casos; y ademtts que los puede realizar 

cualquie médico ortopedista bien entrenado .. no necesita equipo 

especializado y es de muy bajo costo. Por lo tanto se uti Liza 

la artr graf1a básicamente como método dia9n6stico para evaluar 

la pato ogia traumática meniscal. 
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-Evaluar la patologla meniscal traumát.ica 

de la rodilla en personas adultos jovenes 
de 18 a 40 anos de edad, en el periodo 

comprendido del ¡e de Bnero al 31 de 

Octubre de 1992,. en el Hospital General 

Balbuena. 

-Determinar a fondo Ja exploración flsica 

do la rodilla en la patologia meniscal 

para su diagnóstico cllnico preciso. 

-Conocer la artroqrafla como método dlag

nóstico alternativo en las lesiones menis
cales al no contar con otras rosibilidades 
diagnósticas.. como la tomografla axial 
computarizada,. 
artruscopfa. 

resonancia magnética y 

-Corroborar por artrografia la localización 

de Ja lesión meniscal. 

-Reducir los costos economicos a nut!stro 

paciente, al solo real izar ol diaqnóstico 

por clinica y artroqrafia. 

-Bvaluar la distribución de la lesión 

meniscaJ de rodilla por qrupos et:.reos~ 

sexo y mecanismo lesiona!. 
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PIANl~AMlfcNIO lll lllPOJ[SJS 

HO (hfp6tes'9 nula) ~"El diagnostico r:llnlca-rndlologkn rte las lesionas mP.ni5CRles 

NO SP. asocio a un alto grado de sensibilidad v especificidad". 

Hl (hlp(Jtesls alterna) -"fl diagnostico cllnlco-radlolo9lco ria las lesiones menloca-

les .., asocia a un alto grado de oonslbllitlad v especifici

dad. 

VAR!A81.ES 

Variable lndependlnnte -r.urrelacloo cllnlco-radiologlca de lo lesl<ln menlscal. 

Variable depcndlento • loolanes """1isr.ales. 



]/. 

M A T R R 1 A L Y M B T O D O 

-:'11'0 DE DISl!flO: Ensayo cllnico. 

UNIVAD DE Ml!D!DA; Individual. 

UN!Vl!RSO: Persona de IB a 4D anos de edad de ambos 
sexos. 

Tf:t'!PORALIDAD: 

TIPO DE MUF.STREO: 

TAl'lllflO DE LA MUESTRA: 

SEDE!: 

Prospectivo. 

AJnatorJo sistcmbtico. 

PobJaci6n abierta. 

Hospital GraJ. Ralbuena. 
Av. Cecillo Rebelo y Sur 103. 
Col. Jardln Balbucna. C.P. 15900 



SERVICIOS DE SAi.UD OEL DEPARTAMENTO DEL DISTR!TO FRDERAL. 

HOSPITAL GENEllAI, BALBUENA. 

ORTOPEDIA Y TRAUMl\TOLOGIA. 

Boja de recolección de datos. 
Trabajo: "EVALUACION CLINICO RADIOLOGICA DE LAS LESIONES 

MEN!SCALES TRAUl'll\TICAS. 

Ficha de identificación: 

Nombre: 
Edad: 
Sexo: 
No. Re9istro: 
Fecha de ingreso: 

Fecha de estudio: 

Domicilio: 
Ocupación: 
Escolaridad: 
Dia9nostico 

el fnlco: McMurray Apley Steimann Bloqueo 

Artrografia: SI 

Hallaz9os: 

MENISCO LAT. 

CompJ ícactones: SI 

Nonmbro: Dr Armando Ortiz GUemes. 
Ros idente de tercer ano~ 

Traumatolo9ia y Ortopedia. 

NO 

MENISCO MEDIAL 

NO 
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C H 1 T E R 1 O S D E I N C L U S 1 O N 

A) Per~onas entre 18 Y 40 anos de edad~ que acudan al servi
cio de urgencias y/o consulta externa del Hospital Gene
r-al Balbuena. 

8) Personas de ambos sexos que presenten patoloqfa traumá

tica de los meniscos. 

C) Individuos clasificados clínica y radiologicamente en 

relación a la clasificación que se menciona en una revi
sión de patoloqia meniscal real izada par Arnosczky y 

Cooper. 

C R 1 T E R l O S D E E X C L U S l O N 

A) Individuos menores de 18 anos y mayores de 40 anos de 

edad. 

8) Adultos que presenten padecimientos infecciosos a ni

vel de rodilla. 

C) Adultos que se encuentren bajo terapia inmunosupreso

ra. 

O) Individuos con padecimientos neoplásicos Y mieloprolife

rativos. 
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e R I T E R I o s D E E L I M 1 N A e I o N 

A) Personas que no autoricen que se les realice la artro
grafía. 

B) AdulLos que no acudan a control posterior en la consulta 
externa de ortopedia. 

C) Adultos que sean alergicos al medio de contraste en los 
cuales se contraindica la artrograf ia. 



EDAD: 

SRXO: 

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES 

VARIABLE CUANTITATIVA ORDINAL. 
Se tomará en anos cumplidos. 

VARIABLE CUALITATIVA NOl'IINAL. 
Se tomará en 1) MASCULINO 2)Fl!l'IENINO. 

TIPO DE Ll!SION: VARIABLE CUANTITATIVA ORDINAL. 
CLASIPICACION 

c L A s I P I c A c I o N 

O'Connor CLASIPICAClON DE DESGARROS l'!l!NISCALl!S 

AJ Desgarro radial 

8) Desgarro oblicuo 

C) Desgarro horizontal 

0) Desgarro longitudinal vertical 

EJ Combinación de cualquiera DESGARRO COl'IPLEJO 

¡~ 
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COOPBR V AR~OCZKY 
CLASIFICAC!ON POR ZONAS 

Esta clasificación emplea un sistema. on que caña menisco 

su divide en tres zonas radiales, compr-endfendo cada una un tercio 

rie menisco. Además el menisco se divide en cuatro zonas clrcunferencl 

ales. comenzando por la periferia y progresando hacia el inte["ior. 

Por convención las zonas radiales se denominan A. R y C en el menisco 
medial y D. B y F en el menisco lateral. Las zonas circunferencia

les son las siguientes: O)Union menisco sinovial, l)Tercio externo, 

2)'fercio medio, 3)Tercio inter-no. Asl por ejemplo, usando esta clasi

ficación. un des9arro longitudinal periférico del tercio posterior 

y medio del menisco medial serta un desgarro de la zona A/0 hasta 

la 8/0. Un desgarro en solapa del cuerno posterior corresponder1a 

desde la zona A/1 a la A/3. 
Esta clasiflcación permite definir la extensión del desgarro 

y debido a tos numerosos patrones del des9arro meniscal existentes, 
la clasificación organizada proporcionar1a una información más preci

sa y perml tiria al cirujnno una mejor evaluación do los resultados 
de las técnicas de reparación meniscnl. 



MECANIS,'10 LESIONAL: 
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VARIABLE CUALITATIVA NOMINAL. 
Se especificara el tipo de mecanismo 
en lJ INDIRECTO. 

Durante la flexión y estensión de la articulación de la rodilla. 
los meniscos se deslizan en forma discreta hacia atrás y adelante~ 

respectivamente. En la flexión extrema. la mitad posterior del menis
co queda comprimntdo entre las caras posteriores de la meseta tibial 
y del cóndilo femoral. Si. en posición de flexión. se impri11e rota
ción interna al fémur.. el segmento posterior del menisco interno 

es impulsado hacia el centro de la articulación por el cóndilo f01110-

ral interno. El esta posterior puede quedar atrapada en esta posición 
con Ja extensión brusaca de la rodilla. La tracción del menisco 

hacia el centro de la articulación produce el desgarro de su inserc
ción periférica y os causa de disociación lon9itudinal de su sustan
cia. El menisco interno, al estar unido fir11et1tente a las fibras 
posteriores profundas del ligamento colateral tibial, es más propenso 

a la disocJaci6n que el menisco externo más llOViL Esto explica 
la mayor frecuencia en la presencia de desgarros en el menisco inter

no. La situación inversa del mecanismo anterior (es decir rotaci~on 
externa del fémur mientras la rodilla está flexionada) desplazará 
lu mitad posterior del menisco externo hacia el centro de la articula 
c16n. Como el menisco externo es móvil, no puede desgarrarse en 

sentido lonq1tudinal porm la acción de una fuerza de separación 

interna o externa, como la que existe sobre el lado interno de la 
articulación. En cambio en el curso de la c>ctensión súbita de la 

rodilla. una fuerza de separación anteroposterior tiende a enderezar 
el cart1 lago e impone una sobrecarga en el reborde cóncavo interno 
que so desgarra en sentido transversal u oblicuo_ 

En conclusión para una lesión de los meniscos es necesaria 

·la combinación de flexión y extensión superpuesta a rotación interna 

y externa. esta comblnaclón obedece al hecho de quedar fija la tibia 
en el suelo y sor incapa;~ de sequir la violenta fuerza de torsión 

del fértur. 
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SIGNOS CLINICOS. 
STEINMANN. MC MURRAY Y APLEY: VARIABf,E CUALITATIVA NOMINAL. 

Estos tres signos clinJcos son los que utilizaremos para 

evaluar Ja exploración física de Ja rodilla en nuestro estudio. 

SIGNO DE STEINl'll\NN. 

Esta es una prueba de exploración física, la cual se realiza 
con el paciente en posición sentada y con la rodilla colgando 

floja sobre el borde de la mesa de exaJ11en. Con un ánqulo de flexión 
de por lo menos de 90g se toma del pie y se rota bruscamente la 
tibia,. primero en dirección interna y luego en dirección externa. 

La existencia de. una lesión meniscal se demuestra por la presencia 
de un dolor aoudo en la linea articular correspondiente. 
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SIGNO DE MC MURRAV. 

Se real iza con el paciente en posición supina, con la cadera 

flexionada 909 y la rodilla flexionada más de 90Q, el pie es llevado 
por la mano del explorador a de una posición de abducción y rotación 
externa a una de aducción Y rotación interna. La maniobra se repite 

para varios ánqulos entre la flexión completa y los 902'. El atrapa 

miento del menisco danado se demuestra por un "resalto" o "chasquido 
que puede ser palpado con los dedos del explorador colocados adecua
damente sobro las lineas articulares interna y externa. 
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SIGNO DE APLF.V. 

Esta prueba es una modificRción de la prueba de Aplcy y se 

realiza con el pacient.e en posición prona. La cadera se pone en 

extensión y la rodilla en flexión de más de 909. Se aplica presión 

hacia abajo sobre el pie, rotando y comprimiendo liqeramente las 

superficies articulares, modificando el ángulo de flexión. Luego 

se repite la maniobr-a poro en este caso se aplica distracción, en 

lugar de corapresión, sobre la artculación. Las lesiones menisca

les se demuestran por la aparición de un ruido(click) o dolor on 
la parte compresiva de la prueba. 
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l.,u; pr1ncipnlos manJ fcst,1cicmos diaqnóst.icas para evaJuar 

las lesionas traumáticas meniscales son: 
Bloqueo. Bl incidente inicial no se asocia a menudo. el desga

rro se limita a la región posterior al plano coronal de la articu
lación. Solo en el caso que se extienda a la parte anterior del 

menisco.. en el traumatismo subsiguiente, el segmento desplazado 

se interpone entre la tibia y el fémur impidiendo la extensión 

completa de la nrticulaci6n. El bloqueo verdadero se produce súbi
tamente y el desbloqueo tiene lu9ar con igual rapidez espectacular. 

CJaudicaci6n. La claudicación del miembro pelvico afectado 

par la lesión meniscal duraante la deambulación o cuando realiza 

un torsión sfibita, sugiere un desgarro en el segmento posterior 

del raenisco. El paciente relata a menudo, que "algo se desliza 

en la articulación". Se experimenta una sensación de inseguridad 

de la articulación. 

~ Se presenta siempre después del traumatismo inicial. 

No obedece a hendidura del menisco. sino al desgarro de la sinovial 

y de las insercciones ligamentosas. 

Atrofia del cuádriceps. Después de toda lesión interna de 

la rodilla se desarrolla rápidall\ente atrofia del cuádriceps. Se 

afecta en particular el vasto interno. 

Estado de las estructuras de sostén accesorias. Deberán eva

luarse la laxitud de la articulación producida por el bloqueo 

recidivante. el derrame y la claudicación. Deberá establecerse 

la posible presencia de desgarro del l tqamento colateral y del 

ligamento cruzado para dcterntinar si es necesaria o no la recons

trucción. La articulación inestable, e4n particular si el cuádri

ceps está atrofiado y es debil, ret.ardara la convalecencia y con

tribuirá al desarrollo de la artrosis trawnAtica. 

Sensi bi 1 idad dolorosa. Puede existir en la totalidad de la 

interlinea articular. Indica desgarre o esCJUince de las inserccio

nes periféricas del menisco. 

Chasquidos. Un chasquido o resalte nudible obedece al paso 

del cóndilo fémoral sobre una irregularidad. No debe confundirse 

con los sonidos de ro«c producidos por la artrosis, resal te rotu-



l inno y de los t.endones de la corva en el punto en que se desplazan 

sobre el cóndilo femoral. 

Posteriormente para evaluar 

pacientes con patologia meniscal, 

de Steinmann.. McMurray y Apley, 

anteriormente. 

·::' ·., 

la exploración clinica en los 

realizamos las pruebas o signos 

los cuales ya fuerón descritos 
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/\RTROGRAFI A: VARIABLE EXPERIMENTAL CUALITATIVA. 

Los progresos de la ortopedia y la radiología han dado lugar 

a la creación de técnicas sofisticadas para la evaluación' de la 

rodilla. Los adelantos tecnólogicos han visto el desarrollo de 

la artroscopia fibra-óptica y las imAgenes de resonancia magnética 
de modo que pueden ponerse en duda la utilidad de técnicas menos 

sofisticadas como la artrograf1a. La artrografia de la rodilla 

si se realiza en forma adecuada, es un procedimiento que proparcio

na una información precisa, especialmente en las anomalias de 

los meniscos. 

Una artrografia eficaz requiere técnicas radiograficas preci
sas. Esto se consigue mediante proyecciones sistemáticas que asegu
ren la visión tangencial del taenisco sin interferencia de los 

cóndilos femorales o del platillo tibial. También se necesita 

un estrés en valgo y en varo adecuados para llOStrar la fonna óptima 

de los c011partimientos medial y lateral respectivamente. 

La técnica para realizar la artrografia es la si9uiente: 

Se utiliza un radioscopio, asi como equipo esteril de gasas, campos 

jeringas y agujas. La técnica de inyección es C<>fllO siQUe: Después 

de realizar asepsia y antisepsia de la piel de la región de la 

rodilla, se inserta una aguja calibre 20, de 3. 7Scm, descartable, 

en el surco entre la rotula y el cóndilo femoral, en el lado inter

no o externo. La anestesia local con lidocaina es opcional. cuando 

existe t iquido, sea sangre o l lquido sinovial claro, debe ser 

aspirado lo más completamente posible. Si se queda en la articula
ción una cantidad apreciable de liquido impedirá la obtención 

de una artrografía óptima. Posteriormente se inyectan 20 cm3 do 

aire ambiente en la articulación seguido de 5 cm3 de una mezcla 

de un agente de contraste megluminlco al 60' (RenoM60). Después 

de inyectar el ng:ente de contraste se inyectan otro 20 cm 3 de 

aire y se reLirara la aguja. como parte del aire introducido escapa 

a travéz de la o.quja en el momento de cambiar las jeringas, la 

canLldad de aire que queda en la rodilla varia entre 30 y 40 cm'~ 

lo cual es cadecuado para la realización del estudio y no provoca 

la distensión excesiva y dolorosa de la articulación. 
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El examen de los meniscos se lleva a cabo colocando al paciente 
en decúbito pr?no, alrededor del muslo distal se pasa un cabestrillo 
u otro dispositivo de sujeción y se determina que lado examinar 

primero, que por lo común es el lado interno. Inicialmente la rodilla 
se coloca en una posición completamente lateral con los cóndilos 
superpuestos. Lueqo se gira ligeramente hasta que el menisco que 

se está examinando se vea separado del cóndilo opuesto. Se _hace 

una serie de tomas a medida que la rodilla es qirada hasta que los 

cóndilos femorales queden nuevamente superpuestos pero no en forma 
completa. El nÍlllero de radiooraflas instantáneas debe ser suficiente 
de modo que pueda verse el grado de superposición de los cóndilos 

en las porciones més anteriores y posteriores de los meniscos. Para 
un examen conpleto habitualmente se hacen de 12 a 18 radi<>9J"af1as 
instantáneas de cada menisco. 
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SENSIBILIDAD DE LA PRUEBA: 

VARIABLE CUANTITATIVA NOMINAL. 

s- _.l!_ 

a + e 

Bs la capacidad de una prueba de tamizaje para detec
tar a los individuos enfermos. Se calcula la sensibilidad del 95-. 

(falsos positivos). 

ESPECIFICIDAD DE LA PRUEBA: 

VARIABLE CUANTITATIVA NOl'IINAL. 

E• ...!L. 
b + d 

Es la capacidad de una prueba de tamizaje para dete
r.ta·:- pacientes sanos e falsos neqativos). Se calcula un 90._ de especi
! ictdad. 

RIESGO QU1RURGICO: 

El riesgo quirurqico en estos pacientes fué calficado 
par el servicio de anestesia en ASA I ya que estos pacientes no 
requirieron do valoración cardiologica prequirur9ica .por ser menores 
de 40 anos de edad. 
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RECURSOS. 

RECURSOS FISICOS .. 

Se cuenta con la infraestructura del servicio de urgencias, 
consulta externa. quirófanos. unidad de radiolo9ia y laboratorio 

cllnico d~l Hospital General Balbuena. 

RECURSOS HUl'IANOS. 

Titular Del Curso de Traumatología y Ortopedia. Asesor de 

Tesis. Jefe de llnsenanza e Investi9aci6n. Jefe Del Servicio de 

Ortopedia. JP.fe Del Servicio de Radiología y l'lédicos Adscritos 

Del Hospital General Balbuena. 

RECURSOS 1'11\TERIALES. 

Bl slquicnte estudio se autofinanciar6 en sus técnicas y proce
dimientos con los recursos existentes en esta unidad hospitalaria. 
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PLAN DE TABULACION V ANALISIS 

-se determinaran medidas de tendencia central: Media de edad, 
Por sexos. Moda~ Mediana y Desviación Standard. 

-Se distribuiran los pacientes por grupos etareos en quinque
nios. 

-Se elaboraran porcentajes por qrupos etareos y sexo. 

-se haran graficas en pastel. en barras y poli9ono de frecuen
cias si11ples. 

-se determinara prueba exacta de Fisher. 

-se evaluaran las pruebas con valores de "P" para significan
cia estadistica. 

-se determinara intervalo de confianza y fracción eti6!09ica. 

-se buscaran medidas de asociación causal, en base a la razon 
de tasas. 
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i'ESUL'fADOS. 

F.l presente estudio se realizó mediante el análisis de 

una muestra total de 12 casos de adultos comprendidos entre 

las edades de 18 a 40 anos. los cuales acudieron al servicio 

de urgencias y consulta externa del "Hospital General Balbuena11
, 

perteneciente a los servicios de salud del departamento del 

DistriLo Federal. Todos estos pacientes recibieron atención 
hospitalaria por presen~ar datos clinicos suqestivos de patolo

gia raeniscal traW11Atica ya fuera en su fase a9uda o no reciente, 
en los cuales se valoro el realizar artrografia de la rodilla. 

Inicialmente se real izó la recolección de datos de los 

casos atendidos entre los meses de Enero a Octubre de 1992 
(GrAfica NV 1), conjuntamente se roalizó el análisis por sexo. 
encontrándose los siguientes datos: 11 de los casos los cuales 
pertenecieron al sexo masculino y l al sexo femenino. Con estos 
datos se llevo a cabo la inteqración de una tabla pnra aná

lisis de la distribución por grupos etareos y sexo calculandose 

el porcentaje de los totales, la media y la desviación estandar 
de los misll09. (Gráfica Ng 2). 



Gff'FICA l\ll, 1 

No. DE CASOS 

2 

J.9 

Pollgono de frecuencias simple por mes y ooxo de las 

lcmfones tratanAticas de menisco en adultos en el 

Hospital General Balbuena. 

0.0.F. ENERO - DCTUllRE 1992 

El'E FEB l"lllR ABR 1'W JUN JI.JI. AGO SEP OC:T 

MASU.l.INJ ~ FEHNlllD ~ 



GIJ\FICA No. 2 

6 

18 a 24 

MISl.lllD 

Gr.Wm lb bal'ras de dlstrll>.cUn por grupos 
et.lJreos qu(nCJ.Jenales v sexo de las t{Jslones 

t1·aunét1cas de menisco en adultos en el 
Ho!!pltal General Balboena de Enero a Octubre 
de 1997.. 

25 a 29 311 e 34 

llr'-"'5 Et'areos 

FEl'tl\INO • 

30 
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Asi pués encontramos que de 1~ edad do 18 a 24 anos fueron 

6 casos mascul !nos representando el 50%; y 1 caso femenino 

que corresponde al 8. 33%; ci resto en el grupo de edad .. de 

25 a. 29 ¿nos de edad 4 casos que corresponde al 33. 3'; y el 

grupo de 35 a40 anos de edacd 1 caso que corresponde al_B.33% 

Tabla No. 1. De esta tabla podentos observar que los grupos 

estareos IM.Yonnente afectados f'ueron aquellos entre los 18 

y 24 anos de edad.. pred0111inando en el sexo 11.asculino. También 

se calcula en esta tabla la niedia(x) y la desviación estandar 

CSD) de cada uno de los qrupos de edades. 

También se real izan qraficas en ca.J1pana de Gauss para 

csqu.,.atizar Ja media (X) y la desviación estandar(SD); teniendo 

como resultados una media de edad en el sexo raasculino de 25.9 

anos.. y una desviación cst:andar de tS. 38 anos. En el sexo feme

nino ld rwedia de edad es de 19 anos, no encontrando desviación 

estandar pcr presentarse un solo caso. Gréf ica 3. 

Utilizando las grllficas en PHstel se ejeiopllfican la dis

tribución por sexos y Porcentajes correspandientes, obteniendo 

que 11 de los casos pertenecen al sexo masculino con un por

centaje de 9.t.7•; y al sexo featenino que solamente presentó 

caso le corresponde el 8.33,. Gréfica 4. 

Con el antilisis de estas cifras se obtiene la incidencia 

con que se presenta este tipo de patolo9ia, obtiendo la fre

cuencia par qrupos de edad, asl coJnO el sexo en que predOt1ina, 

posteriomente se analizaran el sitio de la lesión en el menisco, 

asi como la rodilla y el 111enisco afectado, Por medio de la 

prueba exacta de Fisher. 
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18•2'• 6 

25•29 4 

30·34 

15•40 1 

~OTAL 11 

llR'EICA Nº3 

Distribuci'aa 111ot• g-u POS etáreos v sexo 
X v SO de las lesiones meniscales 

en adultos en el Hospital General Bel buena 

D.D.F. Enero-octubre 1992. 

NlJ'ERO DE CASOS 

_ .. X so F " X so 

~ 22.50 1.05 1 8.33 19 o 

133" 27.50 1.29 

~-H" "° o 

' 

32 

!TOTAL 

7 

4 

o 

1 

12 
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GRAFJC.~ IJo. 3 (conLlnuacl~nJ 

Graficas de ca"-1nna de Gauss para Media de? edad por sexos 

X 

X• 25.91 

X 

r ...... 1no 



GRAFJCA No. 4 Gft!rlca m ¡u;t¡iJ lllo dlslr ltu:lC:n de sc•os 

y porcentajes en lesiones traumatfcas 

meniscales en adultos en ol Hospital 

General Balbuena. Enero-Octubre 1992. 
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1 
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fü• el unalisis de Jn prueba exacta de Fishcr, se obtie

ne un valor de 3. 9, con un valor de probnlidad para "P" igual 

d O. 01 la '-:uaJ es slgnificntiva; con un intervalo de confianza 

q~e va de 0.08 a 4.32 los cual de~uestra que existe una asocia

ción cCJ.usal para que el sexo 111Bsculino desarrolle lesiones 

meniscales, y de estas ol sitio anatoralco 11as afeeyado es el 

tercio medio del menisco. Gráfica 5. 
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En otrav tabla de 2 x 2 siguiendo en el analisis de la 

prueba exacta de l'isher, encontramos pués que es igual a O. 41, 

con un valor de probabllidadpara "P" igual a O.OS, con un inter
valo de confianza que va de O. 02 a 2.10. lo que de11.uestra un 

cst.iJnador puntual para la prueba de f isher. Se encuentra asocia
ción estadfstica, buscando relacionar rodilla afectada con 
raenisco lesionado, se encuentra predominio de lesión en rodilla 
derecha, lo prueba nos detnUestra la probabilidad de sufrir 

dicha lesión involucrando el menisco mediaL lo que de11uestra 
consistencia de la asociación seCJ(an los postulados de Bradfort
Hill. lo que conlleva a realizar estudios de se9Uiiaiento en 
mayor nwnero de pacientes, debido a que esta patol09f a traUllA
t ica se incrementa loqaritlltcamente. para poder establecer 
protocolos de .anejo en nuestro servicio~ 

Se encuentra una· fracción etiolo9ica (FE) 19ual a 6. 70, 

oquiparandola con la razón de tasas, lo que demuestra quo existe 

mayor probabilidad de lesi6n de rodilla en ei sexo masculino 

y en donde el sl tio que se espera encontrar la lesión es el 
menisco medial y de esto el tercio medio presenta diversos 
grados de desgarro, lo que debe motivar a implementar manejo 

protocolizados de estudio y tratamiento de estas lesiones. 
Gréfica 6. 
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La sens!bi l idad (S) de Ja prueba de exploración fislca 

con la.s maniobras de: Apley, McMurray.. Steinmann y bloqueo. 

AJ nnaljznr est;as se encuentra la de Ste~nmann con una "S" 

igual a '/!">% y una especificidad de 67%: la prueba de Apley 

nos da una ''S" igual a 70• y una "E" igual a 65*; l.a prueba 

do McMurray nos da una "S" igual a 65% y una "E" igual a 60~; 

el siqno de bloqueo nos da una "S" iqual a 41.67* y una "E" 

Igual a 35'1t. 

En cuanto a la artr09rafia, se encuent.ra una "S" igual 
al 100,, con una "E" igual al 90-.. En determinar la sensibilidad 

y especificidad de una p1~ebf.i, en este caso nos pern1ttc evaluar 
las lesfones ileniscales con un alto grado de certeza dia9n6sti
ca.. para corroborar que realizando estas maniobr~s· el 1nicas 
con qran exactitud, es posible dejar sin diagnóstico positivo 

a pacientes qua sean verdaderos positivos; valorando la artro
grafia la cual no~ da una alta resolución para estas lesiones. 

se calcula la interpolación lineal de casos osperndos 
para 1993 los cuales con probabilidad matématica, seran 15 

pacientes. Gráfica 7. 
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CONC(.US!ONE;S. 

J. - 1.as lesiones traumáticas del mcntsco se presentan 

predominantemente en adultos jovenes ~el sexo mascu-
1 ino con mayor incidencia entre Jos 10 y 24 anos 

do edad. 

7..- ~J macanis~o lesional que produce este tipo de patolo
gfa es creado indirectamente al real izar esfuerzos 

en torsión de Ja tibia sobro el féftlur ya seo at· fle
xionar o extender la rodilla. 

3.- Encontramos en este estudio que la rodilla derecha 

y el menisco medial son los Tnáis afectados. 

4. - t.as pruebas do exploración f"isfca de ApJey,. Steinmann .. 

McMurray son basicas para el diuqnóstlco cl1nioo 
de las Jusiones traumáticas meniscales. 

~.- Se demuestra qua la artroqraffa tiene una especifici
dad diagn6st1r.a de mlls del 90' en asto tipo de patolo
gl~'l men lsca1. 

6. - Se encentro que no se asociaron Jesiones de otro 

tipo a esta patologJa. 
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