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ARTROGRAFIA [)T LA ROWILLI,. EN LAS LESIONES DE MENISCO 

1. INTRODUCCION 

1.- Objetivo. 

La artrografía de la rodilla, es un método diagnóstico do--

fácil realización, relativamente inocuo y que proveé importante-

información en las lesiones meniscales y otras patologías intra-

articulares. El diagnóstico preciso de las lesiones internas de 

de la rodilla es frecuentemente difícil de realizar clinicamente 

(1,2,3) 

Muchos cirujanos ortopedistas dependen de la información de 

los estudios artrográficos preoperatorios, en forma análoga a la 

mielografía; ya que los datos que aportan no pueden obtenerse --

por otros métodos diagnósticos; de ahí su importancia en la eva-

luación de lesiones intraarticulares ya que permite proyectar el 

tipo de cirugía (1,4,5,6,7) 

En este trabajo se describe la técnica, proponemos las indi 

caciones y presentamos los resultados de todos los pacientes en-

que se realizó el procedimiento; demostrando el grado de certeza 

diagnóstica de la artrografia en las lesiones de meniscos. 

2.- Definición. 

La artrografía de la rodilla es un procedimiento de diagnos 

tico radiológico pera el estudio de la articulación, cuyo inte-- 



rés principal es la evaluación de la lesiones intraarticulares--

( meniscos, ligamentos, cartílago articular y estructura sinova» 

en las diversas patologías que los afectan. 

El procedimiento se efectúan mediante la inyección intra!3i-

novial de sustancias de contraste: a) radiolúcidas (aire, oxige-• 

no, bi6Xido de carbono y nitrogeno). b) radiopacos (medios bi--

drosolubles triyodados) doble medio de contraste (utilizando al-

guna combinación de la anteriormente descritos) (1,5,6,7,8,10,11 

12). 

3.- Justificación. 

La artrografia es un procedimiento diagnóstico ampliamente - 

aceptado en al actualidad para la evaluación de la lesiones inter 

nas 'articulares (2,4,5,), como procedimiento primario en el pa--

ciente externo! y continúa siendo una extensión del.exámen fisico 

debido a su fácil realización, bajo costo y accesibilidad. Si--

bien la artroscopia tiene mayor grado de certeza diagnóstica, su 

realización es menos accesible en nuestro medio, más costosa y re 

quiere de personal y equipo especializados (2,4,5,12,13,) . 

El grado de certeza diagnóstica reportado es más del 901% cuando-,» 

se emplea el método de doble contrasté; y menor con medios radio-

ldcidos (2,13). 
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II, REVISION HISTORICA 

La artrografía se empozo tempranamente en el estudio de las 

articulaciones. Los estudios iniciales fueron reportados por ---

Werndorff y Robinson en 1905, a escasos 10 anos del reporte ini.•-

cial de Roentgen del descubrimiento de los rayos X (1A). 

Los estudios con gas fueron popularizados durante los años-

veintes y los treintas (15). En EEUU la experiencia de Klein---

berg (16) desanimó el empleo de esta técnica debido a una embolia 

gaseosa. En la (locada de los treintas, los materiales de contras 

tes yddados fueron inicialmente utilizados en estudios artrogra-- 

ficos: sí bien su práctica fue'rapidamente descontinuada, así co-

mo los medios de contraste los cuales resultaron ser muy tóxicos. 

Al final de la geada de los treintas y principios de los - 

cuarentas, los medios de contraste hidrosolubles fueron disponi—

bles y utilizados en las artrografías: estableciendose como un me 

dio seguro para su estudio (13,17). 

A partir de 1969, se introdujo en EEUU por Butt y Mc Intyre-

(18) la técnica de doble medio de contraste. Así mismo el uso de 

tubos con punto focal de 0.3 min., la películas de alta resolución 

Y pantallas ( XDU filme ) que proveén un exquisito detalle y sim-

plifican la interpretación de la artrografías (19,20,21). 

La artrggrafía de la rodilla tiene pocas contraindicaciones 
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111. MitTERIAL Y. METODOS 

Se seleccioné un grupo de 25 pacientes que acudieron a La--

consulta externa del servicio de Traumatología y Ortopedia del--

Hospital "Dr. Fernández"; en el periodo comprendido de mayo a di 

ciembre 1983. De los 25 pacientes, 17 correspondieron al sexo-

masculino y 8 al femenino; con edades comprendidas entre los 14-

y lot 55 anos. Todos presentaron sintomatología de la rodilla - 

con o sin lesión ligamentaria, con antecedentes traumatices o no 

y á la evaluación clínica mostraron datos de lesión meniscal. 

A. todos los pacientes se les practicó estudio artrográfico de la 

rodilla; y 11 de éstos fueron intervenidos quirúrgicamente. 

Los estudios fueron realizados en el Departamento de Radio-

logía del Hospital "Dr. Darío Fernandez" con un équipo dotado--

de intensificador de imágen, con punto focal de 0.6 mm y utili--

zando técnicas 68-78 KV con 50-60 mA y 91 eras. de distancia foco 

placa. A 9 de estos pacientes se les practicó elestudio con do-

ble medio de contraste; y a los restantes 16, con aire del medido 

ambiente. 

MATERIAL 

1.- Jabón, gasas e isodine para antisepsia. 

2.- Batas, guantes y campos operatorios estériles. 

3.- Delantales y guantes emplomados. 

4.- Jeringas hipodérmicas de 10 cc. y agujas calibre 23 para la 



aparte de las afecciones sépticas de la articulación, pero será 

necesario tornar las precauciones aconstumbradas en pacientes con 

hemofilia o que presentes crisis epilépticas. 

Entre los medios radiol.úcidos utilizados se encuentran: oxi 

geno, nitrógeno, bióxido de carbono y aire del medio amb:i.ent•.e:--

ya que esté último permanece más tiempo que el. oxígeno y que el•-

bióxido de carbono, es de más fácil acceso, no cuesta y tampoco--

produce la irritación de la sinovial como el bióxido de carbono•-

(22), es el que presenta mayores ventajas. Por otro lado, la a-

fección séptica de la rodilla en grandes series 1 : 30 000 (2),-

se evita recogiendo el aire en la llama de una lámpara de alco—

hol. 

Los medios radiopacos se emplean de forma diferente entre - 

los diversos autores sin que ofrezcan notables ventajas de irnos-

sobre otros (9,23). 

La utilización de medios de doble contraste realizadas bajo 

control fluoroscópico para la toma de placas, se considera lo 

técnica que mejores ventajas ofrece en el diagnóstico de lesiones 

de meniscos y del cartílago articular (2,5,9). 

El uso de epinefrina ( 03m1. al 1; 1000, .35 mg. ) en los--

estudios, retarda el tiempo de eliminación y prolonga el tiempo-

para la toma de placas; evitando el uso de medios no ionizados - 

(23) que tienen un alto costo (2,0,23). 
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anestesia local. 

5.- Como anestesie° local: clorhidrato de alfa-diatilamonio 2-6-

acetato xillndina (xylocaina 1% Astra); y con epinefrina 1: 

1. 000. 

6.- Un mechero de alcohol pana la toma de aire. 

7.- Aguja de punción raquídea No. 23 y un jeringa de cristal de-

50cc. para la introcucción del aire; y llave de doble vía. 

8.- Vendas de 10 cros. de ancho. 

9.- El medio de contraste empleado fué un triyodado hidrosoluble; 

sal metilglucaminica del ácido 3-acetilamino-5-metil-acetila 

mino 2,4,6-triyodobenzoico. 

PROCEDIMIENTO.- 

Se le explica'al paciente el procedimiento a realizar, y se-

coloca en decóbito dorsal en la mesa, con la pierna afectada dal-

lado del examinador. Se toman placas simples anteroposterior y - 

y lateral. Se produce a preparar la piel con técnica estéril con 

alcohol yodado o equivalente insistiendo en la necesidad de una es-

tricta asepsia. 

Se palpa la rótula desplazandola lateralmente localizando su-

borde inferior. Se realiza la punción a nivel de los tercios infe 

riores en la unión con el tercio superior de la rótula, infiltran-

do la piel con un anestésico, paralelo al borde patelar en su cara 

interna o extrema. Si la aguja queda colocada dentro de la sino--- 
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vial no se experimentará resistencia a la inyección de una pe-•- 

quena cantidad de aire, puede corroborarse la posición por la -• 

aspiración de liquido sinovial. 

Puede utilizarse también la via anterior directa externa,-

flexionando la rodilla a 90o introduciendo la aguja paralela al 

platillo tibial, que se reservará para los casos de tabicamiento 

o de adherencias intraarticul.ares que suprimen la comunicación -

entre el fondo de saco y la articulación (3,2). 

a) Neurnoartrografia. Se aspira con una jeringa de SOcc. 

aire del medio ambiente en la llama de un mechero de alcohol la-

cual al introducirse en la sinovial se notará la distensión de - 

la cápsula articular y se continuara. hasta completár 130 a 100cc. 

utilizando llave de doble via para evitar su escape (2). 

b) Doble medio contraste. Se inyectara' 30 a 50cc. del aire 

del medio ambiente, introduciendo posteriormente 4m1. de medio-

de contraste al cual se le añade 0.65 ml. de xylocaina al 1% y-

0.35m1. de xylocaina con epinefrina al 1: I 000 (35mg) (2, 5). 

c) Después de la introducción de los medios de contraste se 

realizan múltiples flexiones y extensiones de la articulación pa 

ra la distribución uniforme del mismo. 

d) Se efectúa la colocación del vendaje 	arriba y abajo de 

la rodilla; para evitar su atrapamiento en el fondo de saco sub- 

cuadricipital y región poplitea. 



e) Se toman placas radiográficas con rotación interna y ex--

terna cada 15o bajo control. fluoroscópico, para distinguir sucesi_ 

vamente lasdifeTantes porciones de los meniscos (anterior, media 

y posterior)/ Y  la incidencia adecuada del haz de rayos X, angula!). 

do perpendicularmente el platillo tibial/ al mismo se pueden eje£ 

cer maniobras de varus y valgus forzados (2,5), completando 6 to-

mas para cada uno de los meniscos con el paciente en decúbito pro 

no. 

f) Se retira el vendaje y se toma una placa lateral para va, 

lorar región poplitea y ligamentos cruzados con flexión 60-70o --

con maxima tensión de la pierna fijandose con bandas anteriores 

en muslo y en tobillo. 

INDICACIONES.- 

1.- Valoración en la sintomatologia de la rodilla que no tie 

nen una causa obvia,con o sin traumatismo previo. 

2.- Evalucción de posible o probable ruptura del menisco e i-

dentificación de la lesión, su grado y significado. 

3.- Evaluar las lesiones de los ligamentos cruzados o latera-

les. 

4.- Evaluación de la artrosis de la rodilla. 

5.- Evaluación de los derrames recurrentes. 

6.- Evaluación del estado del carilago articular 

7.- Evaluar el estado de la articulación, posterior a menisco 

tomia. 



B.- Evaluación de pacientes con incapacidad para realizar--

su trabajo. Medicina del traba 

9.- Evaluaci6n preoperatoria de cualqui.(:,r 	jnterua --

antes de practicar ciruqia. 

10.- Evaluación del tamai'io y ramificaciones de los quís,t 

de Baker o poplíteos. 

11.- Evaluación de tumores y otras. masas de la! tejidos ---

blandos de le articulación de le rodilla. 

CONTRAINDICACIONES.- 

1.- Hemofilia. 

2.- Artritis pióqena. 

3.- Embarazo. 

4.- En las causas de derrame, el cual a la aspiración resul-

ta hemorragia franca o líquido turbio; se suspende el estudio y - 

se envía muestra a laboratorio (2,5). 

COMPLICACIONES.- 

En los reportes de grandes series de artrografías de la rodi-

lla, más de 30 000 casos, no se han presentado ninguna complica—

ción fatal. Las complicaciones de reacción de la sinovial a los--

medios yo dados es de 3% (2) y anafilaxia lt 00 000 (2). 

En caso de antecedentes alérgicos, el estudio se puede efec—

tuar con medio radiolúcidos. El derrame simpático suele presentar 

se en algunas ocaciones y el dolor después de varias horas de efec 
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tuado el estudio es comiln. se ha comunicado un caso de. infec—

ción 1: 30 000 (2), pero es raro si se toman las t6cnicas de --

asepsia apropiadas para la realizaci6n del procedimiento, La - 

dosis grinIdal recibida por el paciente es baja (24), 



IV, 	III??.G1,10,SJ1' Cu y 

Anatomía artrocirjitica de la rodilla, 

A) Menisco medial. 

El menisco medial presenta una turma de "C" os triangular 

en corte seccional y con un borde libre en forma de triangulo - 

is6celes. Es normalmente más grande en su porción posterior, - 

decreciendo de tamaño en la porción anterior; si bien la. por --

ci6n media es más pequeña ocasionalmente que el cuerpo ante ---

rior. 

El menisco medial se encuentra firmemente adherido a las - 

fibras profundas del ligamento medial colateral y a la capsula-

articular totalmente. Las medidas del menisco medial en las'imá 

genes artrográficas han reportado un tamaño de 14 mm. para el - 

cuerno posterior y de 6 mm. para el anterior; ambos cuernos tie 

non de 3 a 5 mm. de grosor en la base (17, 25). Los recesos•pe-

queños posteriores y superior son frecuentemente observados, --

los postero inferiores son menos frecuentes (26, 27); estos re-

cesos pueden proyectarse sobre el cuerno posterior del menisco-

medio y simular una ruptura, por lo que deben evaluarse adecua-

damente siguiendo su línea hasta la unión menisco-sinoval. El-

menisco medial es una estructura bicóncava con una gran curva - 

tura sobre la superficie femoral. 
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(Esquema 1). 

La base de la almohadilla grasa infrapatelar y su ~en - 

sión lateral, frecuentemente se proyecta sobre el cuerno ante-

rior del menisco medio y puede ser causa de confusión. Una ob-

servación fluoroscópica cuidadosa no ayuda a diferenciar a és-

te, de una lesión del cartílago. 

El menisco medio es plano y regular en toda su extensión-

un borde triangular libre y una unión en su base. (Cualquier-

desviación de esta forma es anormal). Aunque eruta algunas 

variantes en su forma como la denominada en pluma de tinta y - 

otras (3). 

B) Menisco Lateral. 

El menisco lateral una configuración casi circular y cU 

bre una gran porción de la superficie tibial que no hace el me 

nisco medial. Su borde tiene forma de triangulo isóceles. - - 

El menisco lateral combina discretamente en su tamaño del cuer 

no anterior al posterior, con un promedio de 10 mm. (2). 

Las superficies del menisco lateral son ligeramente c6nea 

vas al cuerno anterior del menisco lateral está insertado a la por 



13 

clon anterior del área intercondilea de la tibia, posterior y la 

teral a la insercción del ligamento cruzado. Un gran receso es-

frecuentemente observado en la porción inferior y anterior, El-

cuerno posterior inserta en la fosa intercondilea, anterior a la 

inserción del menisco medio. (Esquema II). 

El cuerno posterior está separado de la cápsula articular - 

en la porción donde el tendón poplíteo se comunica con la por---

ción posterior de la articulación. Dos delgadas inserciones si-

noviales corren del cuerno posterior del menisco a la cápsula ar 

ticular. Jelaso (28) se refiere a éstos como fascículos. Un de 

fecto en su inserción superior es un hallazgo constante, La come 

nicación de la bursa poplitea con la articulación tibioperonea 

se observa en un 35% de los pacientes (19). El cuerno posterior 

del menisco lateral es móvil y su separación de la burla puede --

dar una apariencia de desinserción (2) 

C) Cartílago articular. 

El cartílago articular, particularmente el que cubre los eón 

dilos femorales, puede ser bien visualizado paralelo al córtex ar 

ticular. El cartílago es liso y regular en toda su extensión. La 

fosa intercondilea y las espinas se encuentran libres de cartíla-

go articular. Su evaluación es importancia en las fracturas os--

teocondrales, condrales, osteonecrosis y enfermedades articulares 

degenerativas (11,12.21). 



14 

0) Ligamento cruzado anterior. 

El ligamento cruzado anterior es intr.acapsular•, pero extrasi 

novial en todo su curso. Este se inserta aterior a las espinas--

intercondlleas en una superficie rugosa no ariculer de la tibia--

Se exiende en sentido cefálico y posterior hasta su inserción en-

el cóndilo femoral lateral. Este se observa tirante en las radio 

grafías laterales, particularmente cuando se tensan ( 8,10 ). 

to # 4, 

El pliegue sinoval infrapatelar tiene un curso similar, pero 

su inserción es más anterior, en la tibia y por delante del liga-

mento cruzado anterior, en la porción anterior de la melladura in 

tercondilea. 

E) Cápsula articular. 

La cápsula articular y sus recubrimientos son lisos en toda-

su extensión? las septacionea son ocasionalmente observadas en su 

interior. Los meniscos dividen la articulación en un espacio cap 

sular superior y otro inferior. La sinovial que cubre los liga--

mentos cruzados y los pliegues infrapaterales, divide la articula 

ción en un compartimiento medial y otro lateral. 

La presencia de un compatimento posterior, pequeño y regular-

es normal y se observa mejor a la flexión. La distensión de la--

burla suprapatelar, la cual se continúa con la articulación, se - 
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Cual-i er anormalidad de los contornos o forma de los menis-

ccs se debefa considerar patológico. La presencia de gas o me--

dio de contraste dentro de sus bordes se interpretará como ruptu-

ra (2). 

Siguen siendo éstas, las principales indicaciones de la menip 

cografia. 

Estas lesiones, que son las más ewunes7 se localizan fre---

cuentemente en el menisco interno (31) y pueden esquematizarse - 

de la siguiente formal 

a) rupturas longitudinales: 

El menisco roto en sentido longitudinal, Presenta una línea-

de fractura regular o irregular, que separa su base ?  que permaneció 

insertada en la cápsula del vért:icca del triangule meniscal, que se 

encuentra más o menos desplazado. 

Ya sea subluxado: los dos fragmentos permanecen frentre al --

desplazaliento vertical. Ya sea luxado el fragmento interno se - 

encuentra desplazado hacia la escotadura intercondilea, formando-- 
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el "asa de cWiea 	se encuentra luxado hacia ádnntro, el es 

pac:io articular aparece vaclo ("vacío mentscal). 

h) desinserción capsular: 

En este tipo de rupturas la inserción capsular en las que el 

triangulo aparece separado de la tmágen capsular, puede extender-

sea todo lo largo del menisco; o bien localizarse sólo en una poy 

ción (anterior, media o posterior) o bien ser totales (liberando 

totalmene el menisco) o p ciales; inferiores (ruptura de las --

fibras menisco-tibiales). Superiores (ruptura de las fibras me--

nisco-femorales). 

c) des-inserción de las astas: 

A pesar de sus firmes inserciones, se puden desinsertar; se 

observa entonces; - una desorientación de la punta, un acortamien 

to del triangulo, con una saliente en forma de clava y desviación 

de la punta. 

d) lesiones menos frecuentes; 

1) despegamiento: en esta forma particular de fisura, el me-

nisco aparece dividido en dos partes, por una linea paralela a la 

nw.ceta tibial. 

2) erosiones y fisuras: se trata de lesiones de la superfi--

meniscal; se traduce por muescas más o menos extendidas en las --

cuales se infiltra el medio de contraste. (foto # 1 y 2). 



17 

3) aplanamiento, el tríangulo meniscal aplastado, con dis-

minución del grosor que a veces se reduce a una imagen rectilí-

nea o irregular. 

4) rupturas transversales. La linea de fractura perpendicp 

lar al eje principal del menisco, abarca desde su inserción cap-

sular hasta su borde libre: se encuentre en las condiciones más-

desfavorables de la exploración radiológica y a veces pasa desa-

perbido: lo que explica que en las intervenciones, el porcentaje 

de lesiones reportadas. sea algo superior al de las imágenes ra-

diológicas. 

En realidad los apectos observados en las lesiones traumáti 

cas de los meniscos, a menudo complejos, pro(mJen de la combina-

ción de varias de las imágenes elementales descritas. 

II.- Lesiones no traumáticas. 

Como son menos importantes, solamente las citaremos. 

a) displasias: 

El menisco discoide presenta dos particularidades: sus bor-

des paralelos (no presenta la típica conformación triangular) y-

su longitud es mayor ( su extremidad libre se sitúa frecuentemen-

te a nivel de las espinas tibiales). 

En los nilos, este aspecto que aparece frecuentemente, se a 

socia a menudo con una deformación en forma de cúpula de la mese 
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ta de la t 	. 	Ex i 	)tra:-.1 	i ntes i Lu!,+ 	.-1(1..u.; 

ma 4 3. 

a) decie 	arflr( 

?a sean atrfficas, ya sean edefflatosan, ene saliente en f.or 

ma de clava, con contornos irregulares, difusos. desgarrados, de 

tonalidad heterogénea estas lesiones no son caracteristicas; y--

pueden observarse despu6s de un traumatismo. Pueden observarse - 

aspectos en otras afecciones degenerativas, como en enfermedad--

reumática (21, 30) . 

u) calcificaciones meniscales. 

Contorneando el menisco se observa, una fina i.mógen en punt¡ 

tos en la placa simple. que corresponde a calcificaciones menisca 

les; originales a menudo por procesos generalizados vgr.: diabe--

tes. Cuando se trata de una afección aislada no tienen gran sig-

nificado (2). 

III.- Después de una meniscotomia. 

Se forma un neomenisco muy corto por degeneración fibrosa en-

un periodo aproximado de 3 meses? y y de un 50 a 60% del tamaño e-

ginal- A menudo es irregular, a veces triangular o tratandose de-

un simple relieve de la cápsula articular, por lo menos de la par-

te anterior y mediar ya que la parte posterior del menisco interno 

es menos accesible a la exégesis, persiste a veces en su forma nor 

al (32,33). Foto # S. 
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IV. ASPECTOS PATOLOGICOS DE TOS REMAS CONSTITUYENTES ARTICULARES. 

La búsqueda de estas lesiones menos frecuentes, que no cons 

tituyen la meta principal de la artrografia de la rodilla, pero--

el examen de las placas no debe limitarse a la lectura de las i-

mágenes meniscales. Deberan reconocerse: 

Las facturas asociadas (en particular las facturas parciales 

de las mesetas tibiales): (11,12) osteocondrales y condrales. ---

Los cuerpos extraños de origen óseo u osteo-cartilaginosos de los 

que la artrografia puede precisar la situación intraarticular, el 

número y a veces,. la causa: condromatosis, osteocondritis disecan-

te, fracturas, etc., (2). Los cuerpos extraños de origen diverso 

introducidos en el curso de un traumatismo violento. Pero se exa 

minará de preferencia: 

I.- Los cartilagos de revestimiento 

En particular se apreciará su grosor, sus bordes regulares o 

con muescas diseminadas su adelgazamiento que puede ser tal que-

provoque su desaparición. Las erosiones múltiples indican proce-

sos degenerativos: aunque a veces se pueden observar alteraciones 

parecidas después de un traumatismo (2). 

La hipertrofia de las franjas de Hoffa, cuyo paquete grasoso 

sub-rotuliano forma una voluminosa laguna, se asocia a veces a --

lesiones cartilaginosas en las artosis o las afecciones sinovia-- 

les (2). 
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II.- Los ligamentos cruzados: 

Se toman incidencias laterales con flexión en 60 a 80o con-

máxima tensión de extensión de la pierna la cual se fija con han 

das y empleando técnica de doble de contraste, se pueden obser--

var los ligamentos y permitir su evaluación; teniendo_un indice-

de certeza diagnóstica del 93% (8,10,5). Foto # 4. 

III.- El examen del hueco popliteo: 

Parece ser Te el contraste radiopaco facilita su explora--

ción. Las bursitis de la bolsa comen del gemelo interno y del - 

semimembranoso constituyen más de la mitad de las imágenes pato-

lógicas de esta región; caracterizadas por un aumento del voll--

men, un aspecto heterogéneo, una irregularidad de los contornos-

con diverticulos únicos o múltiples; corresponden escencialmente 

ya sea a lesiones traumáticas o a afecciones de la enfermedad reu 

matice (919,30). 

Los quistes cuya variedad portero-inferior es su localiza—

ción, sois los denominados quistes de Baker; pueden estar relacio-

nados con alguna causa traumática. Estas cavidades, de volúmen a 

veces considerable, ocupan una parte de la pantorrilla, tienen co 

municación con la bolsa común o con las articulaciones; y en su o 

pacidad aparecen de aspecto piriforme, con borde netos o a veces-

irregulares. Foto # 5. 

Podrían constituir sólamente un caso particular de rupturas- 
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ItiAL,RAMA DF DlSPLASI,,,l'l MENISCALE... 

1. Hipotalsico 
	

2. normal 
	

di.:tuoide total 

4. discoide intermedio 	5, discoide 
	

6. en coma 

infantil 

7. en coma inversa 8. en anillo 
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v. RESULTADOS 

En la serie de los pacientes estudiados se efectiio una co 

rrelaci6n entre la evaluación clínica, hallazgos artrográficos; 

y quirúrgicos en aquellos que se realizó intervención. 

Los resultados se presentan en la tabla iF 1 y # 2. 

El tiempo promedio de duración del estudio, desde el in - 

greso del paciente a la sala radiológica hasta su salida, fué-

en promedio de 20 mins. 

Se utilizaron en el estudio un total de 4 placas radiográ 

ficas de 10 X 12 pulgadas. Una placa para le proyección ante-

ro-posterior y lateral simple. Una placa para cada menisco --

con 6 incidencias en cada una. Una placa para proyección late 

ral para la valoración de ligamentos cruzados y espacio poplí-

teo. 

Los hallazgos clínicos tuvieron una correlación con las - 

observaciones artrográficas en 22 casos (88%); en los cuales - 

se demostró las lesiones sospechadas clínicamente. En dos ca- 

sos se demostró lesión no sospechada clínicamente y 	so de - 

mostró en estudio artrógrafico. 
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En los 3 casos (U%) restantes en los cuales se habla sospe 

chalo lesión del ménisco, se descartó el diagnóstico con la ar--

trografia. En el caso No. 11. se trató de una paciente femenina-

de 14 años, la cual sufrió accidente automovilístico, presentan-

do dolor y edema de más de un mes de evolución, posterior a inmo.  

vilización con férula. A la evaluación clínica se encontraron - 

datos sugestivos de lesión de menisco interno. La artrografía - 

demostró ambos meniscos íntegros. La evolución clínica de la - 

paciente fué satisfactorio. 

En el caso No. 16 se trató de un paciente masculino de 52 a 

ños de edad, con antecedente de dolor en ambas rodillas y evolu-

ción de 10 años. La evaluación clínica fué positiva para ambos-

meniscos de rodilla derecha. La artrografía demostró irregulari 

dados del cartílago articular y de ambos meniscos sin evidencia,-

de ruptura: correspondiendo a enfermedad articular degenerativa-

manejandose con tratamiento. médico. 

En el caso No. 23 se trató de una paciente femenina de 21 a 

ños de edad, la cual presentaba dolor posterior al ejercicio. La 

evaluación clínica fué positiva para el menisco lateral. El es-

tudio artrográfico fué normal para ambos meniscos. Presentando-

una evolución satisfactoria. 

En dos casos (8%) la artrografía modificó el diagnóstico cli 

nico: 
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En el caso No. 19 se trató de un paciente de 31  míos, el. --

cual fué atropellado por un automóvil hacia una año, presentando 

dolor e incapacidad fumclonal. Los datados de la exploración ff 

si.ca fueron lesión del menisco interno, ruptura de llgamente me-

dial y elongación de los ligamentos cruzados. La artrogarafia-•- 

demostró dos lesiones oblicuas del nenisco medial y una lesión -• 

vertical del menisco lateral, las cuales fueron confirmadas qui-

rúrgicamente. 

En el caso No. 9 se trató de un paciente masculino de 21 a•-

tíos de edad con antecedentes de traumatismo deportivo presentan, 

do dolor importante e incapacidad funcional. Los datos de la ex 

ploración física fueron positivos para menisco medial y la eva-

lucaión clínica demostró rótula luxable. En la artografia se --

obsevó una lesión vertical del cuerno anterior del menisco late—

ral, una lesión vertical y desinserción del menisco medial. Este 

caso fué corroborado por cirugía. 

Falsa negativas. 

En un caso 4% No. 6 se trató de un paciente masculino de 35 

años, con antecedente de traumatismo deportivo hacia 6 añoso ---

presentando desde entonces dolor y. flogosis ocasional, posterior-

al ejercicio. La evaluación clínica mostró datos positivos para-

menisco medial, disminución de la fuerza y del volómen del nuslo. 

La artrografia mostró lesión de la porción medial del menisco me- 
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dial e integridad del menisco lateral” Los hallaen quir,jrgicos 

fueron de lesión de ambos meniscos 	En este caen la lesión del - 

menisco lateral, no se detectó clínica ni radiológicamente. La --

inadecuada rotación en las incidencias para valorar las porcio --

nes del menisco, con superposición de estructuras óseas y la dis-

tribución inadecuada del gas en el contorno del menisco lateral,-

consideramos, fué la causa de esta falsa negativa. 

El resto de las lesiones observadas en los once pacientes-

que fueron intervenidos (44%) corresponden al diagnóstico clínico 

y radiológico. (exepto la lesión del menisco lateral del caso No. 

6). 
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TABLA 	1 

CORRELACION CLINICA, ARTROGRAFICA QUIRURGICA 

EVALUACION CLINICA 	ARTROGRAFIA 
No. de caso, edad- 
y sexo, Menisco.  

 

915RURGICOS 

 

  

'V 

I. MAI. 18. Masc. 
Menisco lateral. 

2. FPA. 45 Masc.-
Menisco medial. 

3. JBH. 29. Masc. 
Menisco medial. 

4. LEH. 25. Masc. 
Menisco medial. 

5. AOC. 25. Masc. 
Menisco medial 

6. GVP. 35. Masc. 
Menisco medial. 

Lesión oblicua - 
de la porción me 
dia del menisco-
lateral, con - -
fragmento luxado. 

Lesión oblicua -
de la porción me 
dial, con irregu 
laridades de am-
bos. 

Lesión horizon -
tal de la por- - 
ción anterior --
del menisco.me -
dial. 

Lesión oblicua y 
luxación del frag 
mento de menisco 
medial porción -
anterior. 

Doble lesión ver 
tical y una obli 
cua del menisco-
medial con frag-
mento separado -
e irregularidad-
del cartilago.ar 
ticular. 

Lesión vertical, 
del menisco me -
dial, en su por-
ción media. 

Lesión del menis—
co lateral en su--
porción media. 

No se operó. 

No se operó. 

Ruptura oblicua --
del menisco medial 

Menisco destruido-
en asa de balde --
con dos fragmentos 
libres. Ruptura --
del ligamento me -
dial. 

Cara interna de r6 
tula con osteomal; 
sia. Lesión de am-
bos meniscos. 



7,, FCC. 22. ,Ivhsc. 	Lesidn oblicua - 	No 	operO. 
Maniaco medial. 	del menisco me - 

dial, cuerno an- 
terior 

8. EGG, 29. Masc. 
Menisco majal y-
lateral; ruptura-
de ligamento in--
terno. 

9. VCG. 21. Masc. 
Menisco medial. 

10. GPV. 24 Masc. 
Menisco lateral. 

11. AQS. 14 Fem. 
Menisco medial. 

12. GCA. 29 Fem. 
Menisco lateral 

13. JSR. 27 Masc. 
Menisco medial. 

14. MTA, 39. Fem. 
Menisco medial,, 

15. HPM. 28 Masc. 
Menisco lateral. 

Lesión del monis 
co medial cuerno 
posterior. El la 
teral normal. 

Lesión vertical-
anterior y desin 
serción de menis 
co medial. Le --
sión vertical an 
terior del late-
ral. 

Lesión oblicua -
del menisco late 
ral en porción -
media con luxe - 
ción del fragmen 
to. 

Estudio normal. 

Lesión vertical-
del menisco ex -
terno, porción -
inedia. 

Lesión horizon -
tal del menisco-
medial, porción-
anterior. 

Lesión oblicua -
de la porción --
posterior del me 
nisco medial. 

Lesión horizon -
tal del cuerno -  

Lesión de menisco-
medial cuerno pos-
terior. Ligamento-
íntegro. 

Lesión de ambos me 
niscos en la por - 
ción anterior, los 
cuales se encontra. 
ron adelgazados y-
desinsertados. Re-
sección de la Ho -
Efe. 

Lesión oblicua co-
la porción media -
del menisco late—
ral con cambios de 
generativos del 
cartílago articu -
lar. 

— 	 - . 

No se operó. 

No se operó. 

No se operó. 

No se operó. 



16. DGR. 52. Masc. 
Menisco lateral y-
medial. 

17. JALM. 29 Masc. 
Menisco medial. 

18. GGG. 47. Masc. 
Menisco medial con 
ruptura de ligamen 
to medial y nona. 
ción de ligamentos 
cruzados. 

19. IVD. 55 Fem. 
Menisco medial. 
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posterior del--
menisco late---
ral. 

Irregularidades 
del contorno de 
ambos meniscos-
y cartílago ar-
ticular sin evi 
dencia de ruptu 
ra. 

Lesión oblícua-
del menisco me-
dial en porción 
media. 

Doble lesión --
oblicua del me-
nisco medial en 
su porción pos-
terior. Lesión-
vertical con lu 
xación del frau 
mento en por --
ción anterior -
del menisco an-
terior del me - 
niswo lateral.-
Elongación de -
ligamentos cru-
zados. 

Lesión vertical 
de la porción -
posterior del -
menisco medial-
con luxación --
del fragmento.-
Irregularidad -
del contorno --
del menisco la-
teral. Quiste - 
de Baker. 

No se operó. 

Menisco medial dis 
coide, con ruptura 
en su porción pos-
terior. El lateral 
con lesión verti -
cal anterior. Rup-
tura del ligamento 
medial y elonga --
ción de los cruza-
dos. 

Ruptura del cuerno 
posterior del me--
nisco medial y fi-
sura pequeña del -
menisco lateral. - 
Osteomalasia de ró 
tula. Quiste de Da 
ker. 

20. RRV. 25. Masc. 	Lesión del me-- 	Se extrajo el me - 
Menisco lateral. 	nisco lateral - 	nisco lateral en - 
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vertical, ante - 
rior con .luxa- - 
cián; y almismo 
de 14 porción me 
dia 

2zLrajo ei me- 
ni 	) 1:19..e_ra1 en- 
varj 	'ragnn::rlt li 

21_ JLCC. 2G Wisc. 	Lesión horizon - 	Lesión del InChiS— 
Menisco medial con 	tal del menisco•- 	co medial en por- 
ruptura de ligamen 	medial, en su -- 	ción anterior. Li.  
to. 	 porción anterior. 	gamento íntegro. 

22. DAM. 23. Fem. 

23, ERF. 21. Fem. 
Menisco lateral. 

24. ERF. 30. Fem. 
Menisco medial. 

Lesión horizon—
tal de la por- -
ción anterior, -
menisco lateral. 
Formación de un-
seudomenisco me-
dial. Operación-
Previa. 

Estudio normal. 

Lesión vertical-
de la porción --
posterior del me 
nisco medial, 

No se operó. 

25, JIA. 16. Fem. 	Lesión oblicua - 
de la porción en 
terior del monis 
co lateral. 
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TABLA II 

DISTRIBUCION DEL TOTAL DE LAS LESIONES MENISCALES 

CASO 

1.  
2.  

LESIONES DEL MENISCO 
MEDIAL PORCIONES: 
ANTERIOR-MEDIA-POSTERIOR 

LESIONES DEL MENISCO LATERAL 
PORCIONES: 
ANTERIOR-MEDIA-POSTERIOR 

X 

3.  X 
4.  X 
5.  Lesión mültiple. 
6.  X 
7.  X 
8.  X 
9.  X X 
10.  X 
11.  
12.  
13.  X 
14.  X 
15.  X 
16.  
17.  X 
18.  X X 
19.  X 
20.  
21.  X 
22.  X 
23.  
24.  X 
25.  X 
TOTAL 5 	5 4 = 14* 5 3 2 = 10 

* El total de las lesiones del menisco medial es de 15 incluyen 

do el caso número 5 el cual correspondio a lesión múltiple del-

menisco y no se incluyó en la suma de las porciones. 
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GRUPOS DE EDAD 	NO. DE PACIENTES FEMENINO MASCULINO 

10-- 19 	gario., 3 2 1 

20 	--- 29 años 15 4 1]. 

30 	--- 39 años 4 1.  

40 	--- 49 años 1 0 1 

50 	--- 59 años 2 1 1 

25 8 17 

Errores Técnicos. 

El caso 25 en el que se efectuó estudio con doble medio-

de contraste; posterior a la aplicación del aire en el espa - 

cio sinovial, la aguja se salió de éste; y el medio radiopaco 

se depositó en los tejidos blandos. Se introdujo de nuevo la-

aguja localizando el espacio sinovial; y se colocó el medio - 

de contraste, tomando las incidencias requeridas. (sin que el 

radiopaco interfiriera en la evaluación), 

VI. DISCUSION. 

Tomando en cuenta el total de las lesiones meniscales de 

todos los pacientes estudiados, las cuales fueron 25 100% (ta 

bla 2). El total de lesiones para el menisco lateral fué de - 

10, correspondiendo al 40%; y do 15 casos para el menisco me-

dial correspondiendo al 60%. 
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En los casos 6, 9 y 18 se afectaron ambos meniscos, co -- 

rrespondiendo al 12%. 

En nuestra serie, el porcentaje global del diagnóstico de 

certeza, de todas las lesiones fué del 96 	con una falsa posi.  

tiva para el menisco lateral que corresponde al 4V, Del total-

de las lesiones del menisco lateral 10, 100% el porcentaje de-

diagnóstico de certeza de este fue de 90%. Para el menisco me-

dial, el diagnóstico de certeza para éste, corresponde al 100% 

en las 15 lesiones. 

En la literatura de grandes series se reporta un porcenta 

je diagnóstico de certeza de 90 a 95% para el menisco medial y 

de 60 a 90% para el menisco lateral utilizando técnicas de do-

ble medio de contraste; el porcentaje se considera inferior --

utilizando medios radiollcidos (2, 5). 

El porcentaje de las lesionas para el menisco lateral, -- 

fué del 40%; y para el medial de 60%. En la literatura de dife 

rentes series, se reportan índices siempre mayores para el me-

nisco medial que varían, de 1: 2 a 1:9 (2,32). En la serie de-

Estile, de 8000meniscos operados esta relación 1: 2.5 (6). La 

diferencia demostrada en estas series para ambos meniscos es 

altamente significativa (P menor de 0.001). En nuestra serie 

la relación fué de 1: 1.5. 

La lesión más frecuentemente observada en nuestra serie 

fué para el menisco medial la porción anterior y media con 5 
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casos respectivamente, que corresponden al 35.70% y entre am - 

bes al 71 40% y en cuatro casos para la porción posterior, qu 

corresponde al 28.5% se presentó una sola lesión múltiple, pa 

ra el menisco medial que corresponde al 6.6%. 

La lesión más frecuentemente observada para el menisco LA 

teral, fuó la de su cuerno anterior 5 casos (50%), 3 casos pa-

ra la porción media (30%),; y 2 para el cuerno posterior (20%). 

En la serie de Smile (6) la lesión más frecuente del me 

nisco medial, es la posterior con el 41.1%, seguida de la por-

ción media con el 37.8%; y por último para la anterior con un-

20.9%. Para el menisco lateral la porción más frecuente, es pa 

ra la - porción media con un 42.4%, seguida de la porción ante - 

rior con un 39.3%; y para la porción posterior de 18.1%. 

La frecuencia por grupos de edades correspondió en primer 

lugar al grupo de los 20 a los 29 anos, con un número de 15 pa-

cientes que corresponde al 60%. Cuatro de estos pacientes eran 

femeninos (16%); y once masculinos (44%). 

El segundo grupo de incidencia fuó el de los 30 a los 39-

años de edad, correspondiendo a cuatro paCientes (16%), uno pa 

ra los femeninos (4%); y 3 para los masculinoá (12%). 

Otros Diagnósticos. 

En el caso 19, aparte de la lesión meniscal, se diagnósti 

c6 un quiste de Baker no sospechado clínicamente; en el caso - 
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16 los cambios del cartílago articular y de ambos meniscos in-

dicaban enfermedad articular degenerativa. 

VII. COMPLICACIONES. 

En el caso 4 se presentó enfisema sub-cutáneo hasta el --

tercio superior del muslo, debido a la ruptura de la cápsula - 

sinovial la cual no se consideró ocasionada por la inyección - 

del medio de contraste; y se reabsorvió sin originar otras com 

plicaciones. 

El dolor posterior al estudio artrográfico, se presentó - 

en forma frecuente, sobre todo en los realizados con aire, pro 

bablemente debido a la mayor distención de la sinovial; que en 

los estudios con doble medio de contraste, eia los que la canta 

dad de aire utilizada fué menor. 

TABLA IV 

PORCENTAJE DE LESIONES 

Lesiones meniscales totales de 
los 22 pacientes. 25 100% 

Lesión medial. 15 60% 

Lesión lateral. 10 40% 

Lesión de ambos meniscos 3 12% 
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Total de lesiones del menis- 
co medial. 15 100% 	. 

Porción media 5 33.3% 	. 

Porción anterior. 5 33.3% 

Porción posterior. 4 26.4% . 

Lesión múltiple. 1 6.6% 	. 

Total de lesiones del menis-
co lateral. 10 100% 

Porción anterior. 5 50% 

Porción media. 3 30% 

Porción posterior. 2 20% 
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LESION MENISCO MEDIAL POR - 

CLON POSTERIOR CASO 8. 

RUPTURA OBLICUA DEL MENIS 

CO LATERAL CASO 22. 



FORMACION DF PSEUDOMENIS 

CO MEDIAL. CASO 22 

LIGAMENTOS CRUZADOS 
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QUISTE DE BAKERS CASO 19. 



VIII. CONCIAISION  

En la actualidad, 	artrografla de la rodilla es un pro 

cedímiento de di. o (stico radiológico, que aporta valiosa in-

formación al cirujano en diversa; patologIas Auca La afecta; - 

permitiendo proyectar el tipo de cirugía a realizar, u obviar 

ésta en otros casos. 

Los factores que contribuyen a mejores resultados del es 

tudio radiográfico son: el uso de equipo radiológico con pun-

to focal de 0.3 mm. dotados de intensificador de imagen de al 

ta resolución y circuito cerrado de televisión, que nos permi 

te centrar el rayo bajo control fluoroscópico, angulando el - 

tubo para observar las diferentes porciones, del menisco, per-

mitiendo su correcta evaluación. Otro factor que interviene - 

es el uso de pantallas del tipo XDU-films o del tipo de tie 

rras raras; y las técnicas de doble medio de contraste que --

ofrecen un exquisito detalle. 

El instrumental utilizado no es especializado, y el esto 

dio no implica altos costos. 

El Indice de certeza diagnóstica global de la artrogra - 

fía de rodilla, utilizando doble medio de contraste es de 

96%. 

El porcentaje de diagnóstico de certeza para el menisco-

lateral, reportado en grandes series es de BO a 90%; y para - 
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el medial de 90% al 100%. En nuestra serie de 25 casos, el --

porcentaje global de diagnóstico de certeza fué de 96%; con - 

100% para el menisco medial y 90% para el lateral; cifras si-

milares reportadas en otras series (2,4,5,7,13,18,27,20). 

Son varias las ventajas del procedimiento, a saber: 

a) No requiere hospitalización del paciente, regresando-

a su casa después de éste. 

b) Se utiliza un mínimo de instrumental y de personal, - 

ya que basta con disponer de una aguja y un módico entrenado-

asistido por una enfermera, y sala de radiología con fluo --

roscopía televisada. 

c) El exámen del paciente es rápido, seguro y con pocas-

molestias. 

d) Ofrece un alto índice de certeza diagnóstica. 

o) No implica altos gastos. 

En cuanto a los accidentes y complicaciones, ésta se pre 

sentaron en forma excepcional y fueron de escasa importancia. 

En conclusión, los resultados obtenidos demuestran que - 

la artrografía de la rodilla es un método radiológico seguro, 

confiable que proporciona importante información de las lesio 

nes del menisco. 

Es conveniente comparar la artrografia con la artrosco - 

pía, esta última tiene un mayor grado de diagnóstico de corte 

za en las lesiones de menisco, en especial sobre el menisco - 
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lateral; siendo el porcentaje de ambas similar para el monis - 

co medial. Así m i 	la artroscopfa ofrece un maycw grado de- 

c(:•rteza diagnÓstica, en leniones de los ligamentos cruzados. - 

Sin emharuu, la artroneopla Ce indicación neunaria a la ar - 

trografía cuando é'sta no ha sido concluyente. Requiere de equi 

po y personal especializado, lo que dificulta su acceso. 
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