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- INTRODUCCION -

Anatomfa 

La articulaci6n de la rodilla es la más compleja del cuerpo 

humano: está constitufda por la extremidad del fémur y la -

epffisis proximal de la tibia, que unidas por varias estru_f, 

turas de importancia, forman una articulaci6n estable y se­

gura en la est6tica. 

La superficie articular del fémur se divide en dos, una POI 

ci6n que se articula con la r6tula y otra que lo hace con -

la tibia. La superficie articular de la r6tula tiene forma­

de silla de montar, plana y asimétrica, siendo su porci6n -

externa mayor que la interna. Los dos c6ndilos femorales se 

corresponden con los dos c6ndilos articulares de la tibia,­

siendo el c6ndilo femoral interno de mayor diámetro longi­

tud~nal y menor diámetro transverso que el c6ndilo femoral­

externo •. El c~dilo femoral externo presenta, a veces, una -

pequeña muesca transversal en el centro de su cartflago ar­

ticular. 

La meseta tibial tiene dos superficies articulares; la in-­

terna de forma ovalada en seri'tido anteroposterior y más - -

c6ncava que la superficie articular externa, de tamaño más­

pequeño y de configuraci6n más redondeada. 

Las dos superficies articulares de la tibia están ligera- -

mente anguladas entre sf, y se hallan separadas por la emi -

nencia intercondflea, que presenta dos espinas, una interna 
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y otra externa; en .~casiones puede ~~istir en .su porci6n 

anterior una tercera prominencia o ºter:cera :tuberosidad,-
e··_:.;._'; .. :.··:. 

e incluso en su porci6n porterior una Cúarta'tuberosidad. 

El cartflago articular tiene a su nivel un espesor medio 

de tres a cuatro milfmetros .. (l, 9, 22). 

La cara posterior de la r6tula se halla recubierta por -

cartflago, y su aspecto es el de un tejado aplanado con­

una cresta en medio, de direcci6n vertical. La porci6n -

externa de la r6tula es mayor y más c6ncava que la in- -

terna. 

La cápsula por su distribuci6n es bastante amplia y del­

gada sobre todo en su porci6n anterior; esto es lo que -

hace posible inyectar cantidades considerables de aire -

dentro de la articulaci6n sin que ésta quede a tendi6n.­

Se halla reforzada por el 1 igamento lateral interno, que 

se incorpora a la misma a nivel de la regi6n poplftea -­

por medio del ligamento poplfteooblicuo y arqueado; por­

el contrario, el ligamento lateral externo no tiene 

uni6n de los c6ndilos y epic6ndilos femorales, mientras­

que en la tibia su inserci6n se hace distalmente a la de 

los ligamentos laterales. El músculo semimembranoso es-­

trecha la cápsula a nivel de su cara posterior, relatiV! 

mente corta. 

Los meniscos vienen a remediar en parte la incongruencia 

de las superficies articulares del fémur y de la tibia;­

se trata de dos formacione fibrocartilaginosas en forma­

de cufta, situadas en la periferia de la superficie ar- -

ticular de la tibia, y que presentan conexiones con la -

cápsula articular. 
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RODILLA. 

VISTA FRONTAL 

VISTA TANGENCIAL 
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apariencia casi la de un anillo cerrado. El menisco externo 

presenta variaciones en cuanto a la forma con'mucha más - -

frecuenc~a que el menisco int~tri~. siendo éstas secundarias 

a trastornos del desarrollo que serán descritos posterior-­

mente. 

Los cuernos anterior y posterior del menisco externo se in­

sertan directamente en la eminencia intercondflea. La mayor 

parte de su cuerno posterior se inserta de maner~ indirecta 

en el fémur, y más concretamente en la fosa intercondflea,­

debido a que el cuerno posterior presenta uniones con el --

1 i gamento cruzado posterior por.medio del ligamente menisco 

peroneo. El menisco externo tiene conexiones muy laxas con­

la cápsula en su cara más anterior se ·trata de finos puentes 

tisulares. La vaina tendinosa del músculo poplfteo, situada 

inmediatamente por detrás del li9amente lateral externo, va 

a interrumpor en una extendi6n aproximada de dos a cuatro -

centfmetros, según Heim, las uniones entre cápsula y el cuer 

no posterior del menisco externo. En efecto, en la cara pos 

terior externa del platillo tibial externo encontramos un -

fondo de saco inferior; en este fondo de saco, más amplio -

en su extremidad proximal y que se estrecha distalmente, V! 

mos su pared externa levantada por una prominencia acordo-­

nada que corresponde al tend6n del músculo poplfteo; este -

fondo de saco sinovial ha sido denominado vaina. del tend6n 

del músculo poplfteo o bolsa serosa del músculo poplfteo. -

Hay veces que encontramos este tend6n totalmente libre en-­

tre menisco y cápsula. (3, 8, 14) 

Entre la cara inferior del menisco externo y el fondo de 

saco encontramos con frecuencia una comunicac16n de uno a -
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Con la rodilla en flexi6n, al quedar los ligamentos rela-, 
jados, vemos que son posibles movimientos discretos de ro­

taci6n por deslizamiento de los c6ndilos femorales sobre -

los platillos tibiales; en estas rotaciones el c6ndilo -­

femoral externo sufre mayor desplazamiento que el interno, 

debido a que el eje de rotaci6n no cruza por el centro de­

la articulaci6n sino que se halla desplazado hacia el c6n­

dilo interno de la tibi~. ( 23, 29 l. 

Tiene una especial importancia el movimiento de rotaci6n -

que sucede fisiol6gicamente durante los últimos grados de­

laextensi6n o al comienzo de la flexi6n; debido a su forma 

ligeramente plana, el c6nd~lo femoral interno se desplaza­

hacia atrás durante los veinte últimos grados de la exten-
,, 

si6n, siempre y cuando 1 a tibia esté fija. Es este movi- -

miento de giro en rotaci6n externa el que contribuye a ce­

rrar con seguridad la articulaci6n. De la misma manera, el 

fém~r gira externamente durante los primeros veinte grados 

de flexi6n. 

La flexi6n de la articulaci6n de la rodilla hace que los -

meniscos sean desplazados hacia atrás sobre los platillos­

tibiales; el desplazamiento será menor a nivel del menisc6 

- interno debido a las eJtrechas relaciones del mismo con ¡¡ 
cápsuls, hecho que no sucede .en el menisco externo. Asf, -

en extrema flexi6n de la rodilla, el cuerno posterior del:.. 

menisco interno puede quedar comprimido entre el fémur y -
-

la tibia y ser lesionado con cierta facilidad~· (29). 

Si a la flexi6n de la rodilla se ai'lade una rotaci6n, el -­

desplazamiento que sufre el menisco interno es aún más pr.Q. 

nunciado. Los movimientos extremos de rotaci6n pueden ser-
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causa de protusi6n del menisco fuera de la superficie de 

la tibia. 

De ambas rotaciones de la tibia, la externa es m~s am- -

plia que la interna, limitada ésta por la acci6n de los-

1 igamentos cruzados. Por tanto, mientras que la flexión­

Y la extensión se llevan a cabo principalmente a expen-­

sas del fémur y los meniscos, los movimientos de rotación 

lo son a expensas de los meniscos y la tibia. 

La estabilidad de la rodilla depende sobre todo de las -

estructuras ligamentosa, pero también en grado consider~ 

ble del tono de la musculatura que actúa sobre ella. El -

más importa~te de todos los músculos que actúan sobre la 

articulación de la rodilla es el cuadrfceps, y sobre todo 

uno de sus integrantes el vasto interno, responsable ma-~ 

yormente de lo~ últimos diez o quince grados de extensión 

y, por tanto, del movimiento de rotación externa que de-­

termina la estabilidad de la articulación de la rodilla -

~n extensión; menos importancia tienen los gemelos, el -­

músculo poplfteo y la cintilla iliotibial. La importancia 

de la musculatura se hace patente cuando vemos que las -­

lesiones ligamentosas de la rodilla pueder se1 cbmpensadas 

en gran parte por una musculatura extensora bien desarro­

llada. 
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Patogenia 

Las causas que originan un daño o 1esi6n de los meniscos 

son muy variables. Son muchos los factores que entran en­

juego, y en la mayorfa de las ocasiones es imposible re-­

construfr el mecanismo de producci6n ·exacto de la 1esi6n; 

de ahf la dificultad de evaluar una incapacidad por le- -

si6n meniscal. 

Es conocida la mayor frecuencia de lesiones del menisco -

interno, con respecto a las del externo, en las series de 

Bossard es de 8:1 variando según las actividades hasta de 

20 a 1. (2,4,8,9, 15). 

La lesi6n o el desgarro de un menisco se produce cuando -

~ste es sometido a tracciones o presfones anormales y es­

to solo tiene lugar cuando esta articulaci6n de car9a es­

sometida a un movimiento combinado de f1exoextensi6n con­

rotacidn. 

La ~lteracidn del mecanismo normal de la articulaci6n y -

la interferencia en la movilidad de los meniscos pueden -

sobrepasar sus lfmites de elasticidad y provocar un des-­

garro de los mismos; esto sucede con cierta frecuencia 

cuando un menisco, desplazado por un movimiento brusco 

hacia el interior de la articu1aci6n, es atrapado entre -

los cdndilos femorales y tibiales. 

De acuerdo con las teorfas de Konjetzny, Schaer expli~a -

los desgarros meniscales de la siguiente manera: El meni! 

co, desplazado hacia el interior de la articulac16n, es -

aprisionado entre ios c6ndilos femorales y tibfales como­

st lo fuera por unos alicates, siendo aplastado· y desga--
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rrado longitudinalmente y ulteriormente rechazado, total o 

parcialmenteº, hacia el interior de la ar'ticula~ión. 
•«,".. . 

Existen _evidencias de que la mayorfa delas fesiones meni~ 

cales se deben a traumatismos indirectos. En teorfa, serfa 

posible que una fuerza di recta brus.ca pueda aplastar el 

menisco entre fémur y tibia y romperlo. Sin embargo, el 

hecho es que ambos meniscos se hallan bien protegidos por­

la prominente extremidad superior de la tibia, y sólo valos 

a encontrar lesiones meniscales por mecanismo directo cuan 

do también se lesione la superficie articular; este meca-­

nismo será discutidopróximamente. 

La lesi~n por mecanismo indirecto de los meniscos se pro-­

duce casi siempre por un movimiento combinado de flexoex--

.~endión y una rotación brusca; esto ocurre cuando el cuer­

po gira sobre el pie fijo en el suelo o por una rotación -

brusca de la pierna sobre el fémur fijo. Un menisco sano,­

histológicamente normal, puede sufrir una ruptura por cual 

quiera de los pequenos traumptismos que suceden a diario,­

como es un tropez~n. los resbalones, una sanca"dilla o una­

pequena cafda; sin embargo este tipo de lesio~es se suelen 

producir con bastante frecuencia en diversas actividades -

especfficas, como son los deportes x entre ellos está en -

~rimer 1·ugar el fOtbol seguido del atletismo de pista y -­

del esquf. Es el FOtbol, con mucho, el que da el porcenta­

je más alto de lesiones del menisco.Y ello es debido a que 

la pierna. del futbolista suele estar fija al terreno de -­

juego por los tacos de la bota, y es en estas condiciones­

cuando los cambios bruscos de la posición corporal, mien-­

tras pasa un balón, cuando corre o choca con otros jugado-
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res puede fácilmente provocar·movimientos de torsi6n brus 

cos de la rodilla. (23, 29 ), 

•,I 
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Diagn6stico 

Historia clfnica 

Muchas veces podemos establecer un diagnóstico de lesión 

meniscal tan sólo por la historia el fnica. Una historia­

clfnica minuciosa es absolutamente necesaria para emitir 

un juicio diagnóstico acerca de un proceso patol6gico de 

la rodilla (9). La fecha de comienzo de los sfntomas y -

el mecanismo de producci6n que los origina son las dos -

primeras circunstancias que hemos de averiguar. Las le-­

siones meniscales suelen originarse por mecanismos indi­

rectos, como ocurre por los mqvimientos incontrolados de 

~otaci6h brusca, aunque el enfermo frecuentemente rela-­

ciona la aparici6n de los sfntomas con un trauma directo. 

La descripci6n que del accidente hace el enfermo suele -

ser muy inexacta, y no puede ser utilizada para el diag­

nóstico, por lo .que el interrogatorio detallado al pa- -

ciente permitirá reconstruir el mecanismo de producci6n­

de la 1esi6n con bastante aproximacicfo; asf la aparici6n 

brusca de un bloqueo de la articulaci6 de la rodilla en­

el curso de una actividad que llevamos a cabo a diario.­

como es el subir e~_caleras. enderezarse de la posici6n -

en cuclillas, tropezar, o incluso darse la vuelta en la 

cama, .Y la ausencia de antecedentes traumá'ticos, nos ha­

ce pensar en un de~prendimiento espontSneo del menisco -

externo o medial o-en una lesi6n meniscal secundaria a -

.una antigua lesi6n. La ocupaci6n habitual es importante-· 

ya que la sobrecarga anormal que sufre la rodilla en tr! 

bajos que requieren estancias proldngadas en posición 
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de genuflexi6n puede ser causa de alteraciones degenera­

tivas de los meni seos. (30, 31). 

- 13 -
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Síntomas 

Casi todos los desgarros meniscales dan Jug~r a un dolor -

intenso localizado en la interlinea articular en el lado -

del menisco afectado, pero en otras ocasiones el dolor se­

aprecia de manera difusa y afecta la articulación de la -­

rodilla por completo. 

La rapidez de instauración del derrame articular tras una­

lesi6n de la rodilla puede ser importante para el diagnós­

tico. Un derrame hemático mesivo que aparece en las prime­

ras horas siguientes al traumatismo suele ser debido a le­

sión grave de las estructuras capsulares y ligamentosas, e 

incluso ósea. En caso de lesión meniscal, al ser el cartf­

lago un tejido pobremente vascularizado, el derrame se ins 

taura con lentitud, haciéndose patente a veces al dfa si-­

guiente de producirse la lesión; también las lesiones lig~ 

mentarias de poca importancia pueden originar un derrame -

seroso de instauración lenta. Los desprendimientos de la -

cápsula articular pueden cursar sin derrame alguno. (27,28, 

29). 

El bloqueo articular como antecedente tiene gran importan­

cia, ya que ocurre en desagarras de los menisrios los cia-­

les quedan atrapados entre los cóndilos; la lesión que más 

frecuentemente lo produce es la llamada rotura en "asa de­

balde", por desplazamiento del asa al interior de la arti­

culación; también puede ocasionar un bloqueo la introduc-­

ci6n de un fragmento en forma de lengueta entre el cóndilo 

femoral y la cápsula articular. El bloqueo es siempre in-­

completo, conservando la rodilla un grado limitado de movi 

lidad con resistencia elástica. (22, 24, 25 ). 
- 14 -



Signos Meniscales 

Signo de Steiman II-

Es útil cuando existe dolor a la presi6n localizado en la 

parte anterior de la interlfnea articular; si existe una­

lesi6n meniscal", la flexi6n de la rodilla desplazará el -

punto dolorosa en direcci6n al 1 igamento lateral, mien- -

tras que la extensit'!n la desplazará hacia adelante. En -­

efecto, la flexi6n de la rodilla, al desplazar al menisco 

lesionado sobre el platillo tibial en direcci6n posterior, 

• provocará un desplazamiento del punto doloroso en el mis­

mo sentido. El dolor provocado por un osteofito astr6sico 

situado en el platillo tibial no sufrirá cambios de loca­

lizaci6n ni con la flexi6n ni con la extensi6n de la ro--

dilla. 

Signo de Bragard 

Se basa tambi~n en la existencia de un punto doloroso a -

la presi6n en la parte anterior de la interlfnea articular; 

si llevamos la tibia en rotaci6n interna y extendemos la­

rod111 a el menisco interno se desplaza hacia afuera, con­

tra el dedo del explorador, por lo que el dolor aumenta -

de existir una lesi6n de d~cho menisco; a veces notamos 

un-aumento evidente de la resistencia a este nivel. Si por 

el contrario, llevamos Ja tibia en rotaci6n externa y fl~ 

xionamos la r~dilla, el menisco interno se desplaza al tn 
terior de la articulacic1n, con lo qÜe el dolor a la pre-­

si~n que ejerce el dedo del cl~nicó disminuye o desapare­

ce. En el diagn6stico de las lesiones del ·menisco externo 

utilizamos una ~aniobra similar. 
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Signo 'de Bohl er 

Al llevar la tibia en aducción y estrechar asf la interlf­

nea articular a nivel de su cara interna, provocaremos do­

lor a dicho nivel si existe una lesión del menisco interno. 

El menisco externo se explora de forma similar llevando la 

tibia en abducción. 

S.i gno de Payr 

Consiste en provocar una compresión a nivel de las porcio­

nes media y posterior del menisco interno, para lo que se­

pide al enfermo que adopte una posición de sentado "a la -

turca " mientras el explorador hace presión sobre la arti­

c~laci6n de la rodilla. Si esta maniobra desencadena dolor 

en la zona interna de la articulación de la rodilla, sosp~ 

charemos una lesión del cuerno posterior del menisco inter 

no. (4, 5,6). 

Signo de ·steimann 

Se explora con la rodilla en flesi6n de noventa grados.Y -

se gira fuertemente la tibia externa e internamente, si no 

aparece dolor la maniobra es negativa, pero si con la rot~ 

ci6n externa aparece dolor en la cara interna de la rodi-­

lla podremos sospechar una lesi6r dei menisco interno, mien 

tras que el dolor que se presenta en la cara externa de la 

articulaci6n mientras llevamos la tibia en rotac16n inter­

na in di ca l esi6n de meni seo externo. Esta rotaci6n brusca­

despl aza el menisco dentro de la articulación, y provoca -

una tracci6n dolorosa del menisco roto (4,5). 

· Signo de Merke 

Es similar a la anterior, pero la rotaci6n de la rodilla -

se lleva a cabo con el enfermo de pie. Se pide a éste que, 
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manteniendo su pierna fija en el suelo, gire el cuerpo -

hacia uno y otro lado; se provoca por tanto una compre-­

si6n de los meniscos y el dolor que desencadenan estos -

movimientos de rotaci6n es todavfa mayor que el logrado­

con el primer signo de Steimann. Al girar el cuerpo in-­

ternamente y aparecer dolor en la cara interna de la ar­

ticulaci6n, sospechamos una lesi6n de menisco interno. 

Signo de Me Murray 

Esta prueba permite diagnosticar lesiones de las porcio­

nes media y posterior del menisco. Con el enfermo en - -

decúbito supino se hiperflexionan la cadera y rodilla -­

de tal f~rma que el tal6n toque casi las nalgas; el ex-­

plorador toma y fija con una mano la rodilla mientras -­

que con la otra mano manipula el pie. Para explorar el -

menisco interno se lleva el pie en rotaci6n externa y se 

extiende la rodilla mientras mantenemos la rotaci6n ex-­

terna. La exploraci6n del .menisco externo se lleva a ca­

bo con la tibia en rotaci6n interna. En el caso de que -

rxista u~a lesi6n meniscal, apreciaremos un" salto " -­

audible o palpable dentro de la articulac16n. La extrema 

flexi6n y rotaci6n que ejercemos desplaza el menisco al­

interior de la articulaci6n y limita su movilidad hasta­

el punto, que de moverse ha de hacerlo solidariamente -~ 

con la tibia¡ la extensi6n ulterior de la tibia hace que 

el'fragmento de menisco roto salte sobre el c6ndilo femQ 

ral; produciéndose este chasquido o "salto.". Además esta 

prueba permite localizar el sitio de lesi6n; para cuerno 

posterior el chasquido se presentarS cuando la rodilla -

se halle en marcada flexi6n, y la que asiente en la par-
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te media del menisco originará el chasquido cuando la ro­

dilla se halle aproximadamente en una flexi6n de noventa­

grados. (2). 

Signo de Apley 

Con el enfermo en decübito prono se flexiona la rodilla -

noventa grados, y se gira la tibia externa e internamente 

haciendo tracci6n manual sobre el pie; se despierta dolor 

en caso de lesi6n ligamentaria. A continuaci6n se repite­

la prueba pero ahora haciendo presión sobre el pie, y por 

tanto sobre la superficie articulares de la rodilla; el -

desencadenamiento de dolor y la presencia de un " salto " 

o chasquido indica una lesión del menisco interno, pare-­

cido al que ocurre con el signo de Me. Murray. Al practi­

car esta maniobra en diferentes grados de flexión se pue­

de explorar las diferentes porciones del menisco. (25). 
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La importancia del menisco. 

Existen cada vez, más pruebas que dan soporte al concepto 

de que el menisco es parte esencial de la estructura mee! 

nica de la rodilla. Oretrop (1978) ha mostrado que las fi 
bras perif~ricas del menisco interno se mezclan fntimame~ 

te con el ligamento interno y que para efectuar una meni­

sectomfa medial total se debe escindir parte del complejo 

ligamentoso colateral interno. Dowson ha informado que el 

menisco interno transmite el 50% y el menisco externo el-

75% de la carga a que esta sometido la articulación cuan­

do la rodilla está en extensi6n. El estudio histopatol6-­

gico di los meniscos demuestra que se trata esencialmente 

de ligamentos complejos que se diferencian de otros liga­

mentos en su fina estructura, sustancia fundamental y en­

la superficie lisa, que es precisa para que el menisco se 

articule con la superficie del f~mur y la tibia. La forma 

de media luna de los meniscos también los distingue de 

los otros ligamentos, pero es esencial para su función 

porque su firme fijaci6n al hueso en sus extremos permite 

que las fibras dispuestas circunferencialmente actúen co­

mo un aro,·resistiendo la fuerza estallante causada por -

el golpe descendente del c6ndilo femoral: Cuando se exti! 

pa este aro protector y absorbente de los golpes, part1-­

cularme~te en el compartimiento externo, la menisectomfa­

total aumenta la carga que debe soportar el cartflago ar­

tic~ar ~ ~nicamente puede acelerar los cambios articula­

res degenerativos. (23, 24, 25, 27 ). 

La importancia de-la enfermedad degenerativa articular -­

que sigue a la menisectomfa es ~lgo más que una considera 
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ción teórica. Como ha señalado Huckell, la menisectomfa -

no es una intervención benigna, y el 30% de los pacientes 

presentarán algunos sfntomas clínicos y si~nos de artri-­

tis degenerativa en el curso de los 10 años siguientes a­

la operación. Resultados similares han sido descritos por 

Gear y Jackson (1968). Los protagonistas de menisectomfas 

rutinarias al por mayor dicen que resulta imposible dis-­

tinguir entre los efectos patológicos a largo plazo, del­

traumatismo que lleva a la lesión del menisco, el efecto­

de un fragmento sueldo de menisco en la articulación, el­

traumatismo de la operación y la ausencia del menisco mi~ 

mo. Esta crftica no puede ser eliminada con la obra de -­

Saman y Leonard ( 1978 ), que han demostrado que los efe~ 

tos a ~argo plazo de la extirpación de un menisco normal­

en la infancia son escasos, con más del 70% que desarro-­

llan osteoartrosis en las décadas segunda y tercera de la 

vida. (19, 20, 21, 32). 
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Clasifitaci6n de-lesiones 

Los desgarros del menisco interno pueden ser divididos am­

pliamente estando como desgarros circunferenciales, que -­

dan lugar a fragmentos en asa de vasija, colgajos y cabos­

procedentes de desgarros horizontales, lesiones degeneratl 

vas halladas en pacientes con osteoporosis artr6sicas y -­

una serie de lesiones varias. La identificaci6n de una le­

si6n no excluye la presencia de otras y la existencia de -

desgarros dobles, triples o incluso ·cuádruples debe ser -­

siempre recordada, como también debe recordarse la posibi-

1 idad de que el paciente pres.ente más de un tipo de desga­

rro en uno o ambos meniscos. (32). 

Los desgarros circunferenciales del menisco interno se orl 

ginan en el cuerno posterior, en la inserci6n posterior -­

del menisco o en su cercanfa y se extienden hacia adelante 

una distancia variable, produciendo un fragmento en asa de 

vasija. A efectos prácticos, los fragmentos en asa del me­

nisco interno se extienden siempre hasta la inserci6n pos­

terior, sea cual sea la distancia que alcancen frontalmen­

te y son divididos de modo conveniente en tres tipos, de -

acuerdo con ·la extensi6n del desgarro. (29, 30 ). 

Desgarros circunferenciales completos (tipo I). 

Si la hendidura circunferencial se extiende hasta la inser 

ci6n anterior, el fragmento en asa de vasija se hallará f! 

cilmente en la escotadura intercondflea. Los desgarros de­

este tipo pueden ocasionar sorprendentemente pocos sfntomas 

y el fragmentó puede estar tan c6modo en la escotadura in­

tercondflea que todavfa es posible la extensi6n total de -
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la rodilla. Desgarros circunferenciales incompletos 

( tipo II ). 

La im~gen m~s frecuente de desgarro en asa de vasija ~­

es aquella en la cual la extensi6n anterior del desgarro 

se encuentra a poca distancia de la inserci6n anterior -

del menisco, y se puede observar aan através de la in,er 

ci6n anteroexterna. Los fragmentos de menisco de este -­

tipo ocasionan la fijaci6n de la rodilla con pérdida de­

extensi6n, y depende la magnitud del defecto de flexi6n­

del espesor del fragmento y la extensi6n del desgarro.-­

( 12, 14, 15 ). 

Desgarros circunferenciales ocultos (tpo. III .). 

Si el l fmite anterior del desgarro no se puede ver desde 

~la vfa de penetraci6n anterolateral porque se encuentra­

detrás del c6ndilo femoral int,erno, existe el riesgo de­

que se pase por alto. ( 17, 18 ). 

Se deberá sospechar la existencia de un desgarro oculto­

si el paciente cuenta una historia de atascamiento mecá­

nico dramático y total de la rodilla en extensi~n compl! 

ta, y la sospecha debe aume~tar más cuando el.paciente -

muestra su aprensi6n.al flexionar 11 rodilla en el curso 

del exámen o no se muestra dispuesto a ponerse en cucli­

llas con la rodilla flexionada totalmente. En la artros­

copfa,. en principio puede parecer que el menisco esté -­

intacto, pero en el exámen cuidadoso de su cuerno poste­

rior, cuando se aplica una fuerza valguizante, con la ti 

bia en rotaci6n.externa~ se observará un abultamiento C! 

racterfstico hacia adelante del menisco. La presencia 

del desgarro se puede confirmar probando con una aguja -
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percutánea o mediante tracción con un gancho inserto a -

través de la vía de penetración. 7, 8, 9 ). 

Desgarro del cuerno posterior de par.te del grosor. 
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DESGARRO TIPO ¡ 

DESGARRO TIPO II 

DESGARRO TIPO III 
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En este tipo de desgarro, la hendidura en el menisco no · 

se extiende completamente a través del menisco y el gancho 

romo demostrará que aunque el borde libre es anormalmente 

m6vil, no es suficientemente m6vil para permitir que el · 

fragmento aparezca ante nuestra vista frente al c6ndilo · 

femoral y se encuentre en el campo de acci6n de los ins-­

trumentos quirQrgicos. Estos desgarros se acompañan rara­

mente de un bloqueo verdadero pero pueden ser causa de do 

lor y molestias producidas por la anormal distensi6n de · 

la cápsula y la sinovia y probablemenfe evolucionan hasta 

el desgarro completo si no son tratados. 

Fragmentos desprendidos en asa de vasija ( tipo IV ), 

Los fragmentos resultantes de los desgarros circunferen-­

ciales se pueden desprender en su extre~o posterior para­

formar un largo cabo pedunculado con fijaci6n anterior.En 

el compartimento interno, los fragmentos en asa de vasija 

muy rara vez se desprenden anteriormente, aunque esto se­

observa en compartimento externo. Estos fragmentos de me­

nisco pedunculados generalmente se depositan en el surco­

interno, donde se les puede tocar como cuerpos libres al­

exámen clfnico, si bien se pueden distinguir fácilmente -

de los cuerpos libres porque resulta imposible hacerlos -

salir del surco interno. (10, 11, 13). 

Menisco Externo.-

Desgarro· circunferencial vertical. Una diferenci~ impor-­

tante entre los d~sgarros circunferenciales internos y e! 

ternos está constitufda por la longitud del fragmento. El 

margen interno .del menisco externo es más corto que el~i! 

terno con el resultado de que los fi~gmentos en asa de --
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DESGARRO EN ASA DE BALDE 

COLGAJO POSTERIOR 
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vasija son más cortos. Aunque casi ~ie~pre .. el desgarro se 

extiende hacia el punto de fijaci6n posterior del menisco 

o sus cercanfas, por la parte anterior el desgarro tiende 

a alcanzar el borde anterior del túnel poplfteo, o a la -

fijaci6n anterior del menisco y no a puntos intermedios.­

por lo cual resulta Ucil determinar la extensi6n anterior 

del desgarro. 

El fragmento puede comprender toda la anchura del menisco 

o solamente una parte de ella. Los ffagmentos que abarcan 

toda 1 a anchura del menisco ·suelen afectar 1 a parte post~ 

rior del menisco solamente¡ los de~garros agudos de este­

tipo pueden acompal'larse de una hemartrosis -causada por la 

hemorragia de un pequel'lo desgarro sinovial en los bordes­

anteriores del túnel popl fteo" · ( 13 ) . 

Los desgarros del tercio posterior del menisco interno -­

ocasionan una prominencia anormal del borde posterior del 

menisco cuando es aplicada una rotaci6n externa y valgui­

zaci6'n de la articulaci6n. En' los desgarros similares del 

menisco externo no se presenta esta prominencia, si bien­

un gancho romo introducido por debajo del menisco o una -

aguja percutánea introducida por,detr&s del tend6n poplf-. . . . 
teo demostrarán con mas eficien~ia la presencia del des-­

garro en esta regi6n. La movilidad del menisco externo -­

varfa según la persona y puede resultar f&cil caer en - -

equivocaciones y de evaluar. 

El desgarro circunferencial horizontal.-

Los desgarros horizontales que se extienden desde el bor­

de libr~ del menisco hacia su periferia pueden ocasionar­

un fragmento en asa de vasija que afecta s6lo la mitad --
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superior o, más rara vez, inferior del menisco. Los des­

garros de este tipo son raros en el compartimento inter­

no, si bien no son infrecuentes en el externo. Astrosc6-

picamente la Qnica manifestaci6n del desgarro puede estar 

constitufda por una fisura horizontal en el borde libre­

del menisco, y es necesario la utilizaci6n de una aguja­

º del gancho para demostrar la anatomfa exacta del desg! 

rro. 

Desgarros en asa de vasija rotos. 

A diferencia del menisco interno en que los fragmentos -

en asa de vasija se despegan en su fijación posterior o­

en su cercanfa, los del compartimento lateral se rompen­

con frecuencia en su centro ocasionando distintos tipos­

de colgajo. Los fragmentos que se han despegado anterior 

mente pueden ir a yacer en el compartimento posterior -­

externo y deberfa sospecharse su presencia cuando un me­

nisco externo es desudadamente estrecho sin que se en- -

. cuentte n~ngQn fragmento. Los jirones procedentes de la­

rotura del fragmento por su centro acostumbran presentar 

un extremo angular caracterfstico. 

, ..... 
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Historia.-

La primera noticia· de endoscopfa en la práctica clfnica -

fué presentada por Philip Bozzini a la Academia de Medici 

na de Viena en 1806. En su instrumento, el "1 ichtleiter", . . . . 
la luz de una bujfa de cera pasaba a través de un tubo de 

plata pulido que tqmbién servfa de espéculo. . . 
Hasta 1853 poco más se oy6 sobre endoscopfa en el cual la 

fuente lumfnica era una 16mpara de alcohol que quemaba 

una mezcla de alcohol y terpentina llamada ~gaiogene". El .. .. 

sistema 6P.tico incl ufa tubos de plata pul idos, espejos y 

lentes. Este aparato fué incluido por Desermeaux. 

Otros intentos de mejorar la fuente luminosa incluyen un­

filamento de magnesio incandescente introducido por J. An 
drew en 1867 y el diafanoscopio de Bfuck. Julius Bruck era 

un dentista de Breslau, donde desarrol16 en 1B67 un fila­

mento de platino que podrfa ser calentado al rojo blanco 

por una corriente eléctrica procedente de una baterfa y -

que era refrigerado por una cubierta de cristal a través­

de la cual flufa agua. 

Max Nitze trabaj6 ~n el ·desarrollo de la lámpara de Bruck 

y en 1887 ajust6 en la punta de un endoscopio un filamen­

to de platino-protegido por.una vent~na de cristal de ro­

ca y refrigerado por una corriente continua de agua, de -

modo qüe la fuente luminosa pudo ser introducida en la -­

vejig·a. Este instrumento fué mejorado con la ayuda de le.1 

ter, un fabricante de instrumentos de Viena, y en 1879 -­

fué fabricado el cistoscopio de Nitze-Leiter. 

En 1878. Swan, un inglés, proced16 a la fabricaci6n de una 
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l!m~ara incandescente que f"é ftjada en primer lugar en • 

un endoscopio, por David Newman, de Glasgow ~n 1883. A 

continuaci6n Letter utiliz6 la misma l!mpara en 1886 Y 

Nitze produjo en 1887 un cistoscopio de aspecto similar a 

los actuales. 

El diseño 6ptico continu~ mejorando y dos innovaciones r~ 

cientes ambas introducidas por el profesor H. Hopkins de­

la Universidad de Reading, han contribuido grandemente P! 

ra la artroscopfa,una fué el sistema de lentes cil fndricas 

que·tntrodujo la posibilidad de la construcci6n desiste­

mas 6pticos m!s pequeños, produciendo asf una im&gen mejor 

con ~enos pérdiAa lumfnfca y el cable de fibra de vidrio­

conductor de la luz, usado actualmente en todos los endo! 

coptos modernos • 
.. 

Los primeros endoscopios se utilizaron para observar la · 

vejiga recto o vagina y fué en 1918 cuando· el Profesor K. 

Takagi de Tokio examin6 el interior de la rodilla. El in! 

trume~to utilizado fué un cistoscopio, pero Takagi desa-­

rroll6 r!pidamente un instrumento diseñado especfficamente 

para la rodilla. Este instrumento que el llama "artrosco­

pio" tenfa un di4metro de 7.3 mm y carecfa de sistema de­

lentes. Los instrumentos de Takagi fn~luyeron m4s adelan­

te un sistema ~e lentes y se desarrollarbn r!pidamente -­

permitiendo la obtenci~n de la fotograffa en blanco y ne­

gro del· interior de la rodilla en 1932 seguido por la ci­

nematograffa y la fot~graffa en color en 1936. 

El estudio de la artroscopfa continu6 y en 1934 en el Hos 

pital de Joint Diseases en Nueva York, el Dr. Michael Bur 

man utiliz6 un instrumento co~ un di&metro externo de 
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4-mm, diseñado por R. Wappler, para el exc!men del codo, -

tobillo, hombro y rodilla. 

En 1957 el sucesor de Takagi, Dr. Masaki Watanabe publ ic6 

su Atlas de Artroscopfa que inclufa ilustraciones en acu~ 

rela y al que sigui6 en 1969 la segunda edición que in- -

clufa fotograffas endosc6picas. Asf mismo en 1960 introdu 

jo el artroscopio Nr. 21 y que se convirtil'l en el instru­

mento de eleccil'ln para todos los astroscopistas del mundo 

durante una década. 

El doctor M. Watanabl e fué el primero en efectuar una me­

nisectomfa por medio de la astroscopfa al extirpar en 1962 

un colgajo de un desgarro posterior del menisco interno.­

W. Jackson extirp6 dos cuerpos libres de la rodilla en --

1966 y un fragmento de menisco en forma de asa en 1970, a 

partir de cuyo momento la cirugfa artrosc6pica ha sido d! 

sarrollada por el Dr. O'Connors y otros. ( 2,3,4,7,17,22, 

24). 
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Material y método 

Se realiz6 un estudio prospectivo, transversal, descripti 

vo u observacional. 

Se utilizaron como variables: 

- Dependientes: Sexo, edad, mecanismo de lesi6n, antece-­

dente de bloqueo articular, hemartrosis, signos meniscales. 

- Independientes: Artroscopfa diagn6stica. 

- Control: Pacientes con su lesi6n meniscal. 

Recursos Humanos. 

Se seleccion6 a 16 pacientes atendidos en la consulta ex­

terna del .Hospital de Traumatologfa Lomas Verdes con sin­

tomatologfa sugestiva de lesi6n meniscal·( medial o late­

ral ) de rodilla, que presentaron dos o más ~ignos menis­

cales positivos para lesiones meniscales correlacionados­

con su sintomatologfa (hoja # 1 ), se procedi6 a llenarles . . 
en primer lugar las hojas de recolecci6n de datos ·Y se 

formula el diagn6stico clfnico inicial. 

En segundo lugar, se les cita para el estudio artrogr§- -

ftco y se formul6 el diagn6stico de acuerdo a las altera­

ciones registradas en la artrograffa y se elabora el dia~ 

n6stico preoperatorio. 

En tercer lugar, se hospitalifaron los pacientes para - -

efectuarles la artroscofa diagnastica con la técnica des-. . 
crita por Gillquistm para asf llegar al d1agnastfco final 

artroscOpico. ( 13, 18, 19 ),'· 

No ~e incluy•ron en el estudio a los paciehtes con •1gan­

procedimiento qufrasgico precio en rodilla, en quienes t.Y. 

vieran fracturas concomitan tes de fémur, tibia o -rOt.ula ;-

- 33 -



con inestabilidades ligamentarias o con algOn otro pa -

decimiento agudo o crónico en rodillas. Asf mismo no se 

incluyeron pacientes politraumatizados o en quienes es­

tuviera en peligro su vida por alguna otra razón. 

Se utilizó el artroscopio marca Wolf con diámetro exter 

no de 5 mm con óptica de 300. 
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Resultados.-

De ~os_ 16 pacientes seleccionados, 11 fueron hombres y 5 -

mujeres con un promedio de edad de 24 años, con el pacien­

te de menor edad 11 años y el de mayor de 37 años. la evo-

1 uci6n del padecimiento fué de 4 semanas a l. 5 años, con -

un promedio de atenci6n médica inicial de 2 semanas y de -

intervenci6n quirOrgica de 4 meses. 

El primer caso fué una mujer bailarina de 26 años con 6 -

semanas de dolor en rodilla derecha posterior a mecanismo 

de rotacHSn forzada lateral de pierna. El diagntlstico cl1 

nico fué lesitln menisco lateral con todos los signos meni~ 

cales de la hoja de recolecci6n de datos positivos (8), -

la artrograffa mostrtl lesitln en asa de balde de menisco -

lateral coincidiendo el diagn6stico preoperatorio con los 

hallazgos astrosctlpicos. 

Caso 2.- Mujer de 14 años con año y m~dio con dolor en ro­

dill' derecha~ con datos de condromalacia rotuliana y sig­

nos meniscales positivos mediales, con una artrograffa con 

lesftln de menisco medial y lateral y diagn6stico preoper_! 

torio de 1 esitln menisco medial y condroma lacia rotuliana, 

no encontrando artrosctlpicamente alteraci6n meniscal. 

Caso 3-.- Mujer de 28. años con.15 meses con dolor en rodi-­

lla derechos con 8 signos positivos a 600 y 900 laterales, 

con artrograffa positiva lateral para cuerpo y diagntlstfco 

preoperatorio de meniscopatfa lateral de cuerpo y cuerpo­

posterior y condromalacia rotulian• grado I. Los hallaz-­

gos artrosctlpico~ no demostraron lesitln menfscal lateral. 

Solo condromalaci• grado II. 
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Caso 4.- Mujer de 37 años con dolor en rodilla izquierda -

de 6 meses de evoluci6n, 5 signos ·positivos meniscales ~n­

compartimento lateral, artrografía positiva .para cuerpo m~ 

nisco lateral, diagn6stico preoperatorio de meniscopatfa -

lateral y artrosc6picamente lesi6n en ambos meniscos. 

Caso 5.- Hombre 26 años con 3 meses de dolor en rodilla 

izquierda, 9 signos positivos laterales y mediales, artro­

graffa con lesi6n bilateral, diagn6stico preoperatorio de­

meniscopatfa bilateral artrosc6picamente corroborado. . . 
Caso 6.- Femenino 22 años con 5 meses de dolor en rodilla­

derecha, 6 signos para menisco medial, artrograffa normal­

Y en quien el artroscopio mostr6 lesi6n en menisco medial. 

Caso 7.- Mujer de 24 años con 6 meses de evoluci6n de do--

lor en rodilla derecha, 5 signos positivos para menisco -­

medial, ·artrograffa positiva bilateral, diagn6stico el f- -

nico de meniscopatfa medial el cual fué corroborado artro~ 

c6picamente. · 

Caso 8.- Masculino 24 años con 4 semanas de dolor en· rodj­

lla izquierda, B signos mediales y 4 laterales¡ artrogra-­

ffa positiva bilateral y lesi6n menisco medial con el ar-­

tr1.1scopio. 

Caso 9.- Hombre de 26 años con sintomatologfa en rodillo­

derecha de 12 meses de evoluci6n, 3 signos para menisco -

medial, la artrograffa mostr6 lesi6n menisco medial y la -

artroscopía fué normal. 

Caso 10.- Masculino de 22 años con un mes de dolor en ro-­

dilla izquierda, B signos para menisco medial, artrograffa . . 
positiva bilateral, diagn6stico preoperatorio de menisco--
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patfa medial y con lesión de menisco medial artrosc6-

picamente. 

Caso 11.- Masculino 11 años con 12 meses de dolor en­

rodilla izquierda, 3 signos positivos laterales, ar-­

trograffa con imágen de menisco discoide lateral, ar­

troscópicamente sin lesión. 

Caso 12.- Femenino 14 años con 15 meses de dolor en -

rodilla derecha, 8 signos positivos laterales y 3 me­

diales,artrograffa con meniscopatfa bilateral, la ar­

troscopfa mostró lesi6n lateral. 

Caso 13.- Masculino 24 años con 12 meses de dolor en­

rodilla derecha, 5 signos para menisco lateral, la ar 

trograffa fué normal, el diagnóstico clfnico de meni~ 

copatfa 1 ateral el cual fué corroborado artroscópica­

mente. 

Caso 14.- Hombre de 37 años con dolor de 3 meses de -

evolución en rodilla izquierda, 4 signos laterales y­

? mediales, artrograffa con meniscopatfa lateral, el­

diagnóstico el fnico y preoperatorio de lesi6n lateral, 

con artroscopfa que demostró lesión de menisco medial. 

Caso 15.- Masculino 18 años con dolor de 6 mes~s ae -

evolución a la exploraci6n 6 signos mediales, artro-­

graffa con lesión medial lo que se confirmó a la ar-­

troscopfa. 

Caso 16.- Masculino 21 años con dolor de un mes de-• 
,. 

evolución, 2 ~ignos mediales y 4 laterales a 60 y 900, 

~eniscopatfa medial en la artrograffa, diagnóstico -­

preoperatorto de lesión lateral y dudosa medial y que 

artrosc6picamente no se demostró meniscopatfa. 
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Discusi6n y .conclusiones.-. . 

En este estudio se apreci6 una mayor frecuencia de patolQ 

gfa meniscal en hombres (70%) debido en parte a una par-­

ticipaci6n mayor en actividades ffsicas de contacto que -

las mujeres, asf como predominio en pecientes j6venes con 

un promedio de edad de 24 años. 

De los 12 casos corroborados con el artroscopio, 6 fueron 

de meniscopatfa medial, 4 para patología lateral y 3 pre­

sentaron lesi6n bilateral, lo que esU de acuerdo a los -

reportes y publicaciones precias en que notifican una ma­

yor frecuencia de lesiones mediales, debido a la mayor -­

movilidad del menisco medial. 

Solo en 3 casos (25%), hubo correlaci6n entre el diagn6s­

tico clfnico, artrogr~fico y artroscópico. En 5 casos el­

diagn6stico clfnico inicial se conservó como diagn6stico­

preoperatorio aún habiend·: encontrado patologfa diferente 

en la artrografía, ya qu~ la exploración ffsica con 4 o -

m~s signos meni~cales positivos fu~ muy segestiva de le-­

sión especffica, y en quienes se corroboró el diagn6stico 

clfnico con la artroscofa. 

En dos casos (16%) el diagnóstico clfnico fu~ acertado en 

un 50%. En el primer paciente con meniscopatfa lateral 

clfnica y artrogr~ficamente y con lesión bilateral al ar­

troscopio. El otro paciente con patologfa bilateral y que 

artroscópicamente present6 lesión unilateral. En ambos 

casos a la exploraci6n ffsica no se encontraron m~s de 4 

signos positivps meniscales . 

. En dos casos se dfagnostic6 meniscopatfa dJl lado contra­

rio a la lesi6n artrosc6pica, con correlaci6n clfnica 
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artrográfica y en quienes tuvieron menos de 4 signos posi­

tivos. 

A 4 pacientes con diagn6stico clfnico y artrográfico de -­

meniscopatfa, al realizárseles la artroscopfa no se eviden 

ci6 ninguna lesi6n. 

La artrograffa sin tomar en cuenta los datos clfnicos mos­

tr6 el diagn6stico de certeza en solo 3 casos (25X) y co-­

rrelacionada a la clfnica desechando lesiones en meniscos­

sin sintomatologfa, la certeza diagn6stica se elevó a 50%. 

Por otra parte se pudo apreciar que el mayor porcentaje de 

falla en la artrograffa es debido a falsas positivas (58%), 

y el menor porcentaje.es en falsas ~egativas ( 16% ). 

Como se ha evidenciado en este trabajo el punto m~s impor­

tante en el diagn6stico de patologfa meniscal es la adecu'ª­

da y ordenada exploraci6n de todos los signos meniscales,­

los que debemos considerar con un alta certeza diagn6stica 

(73% en nuestra serie) si encontramos positivos cuatro o -

.más de los .signos incluidos en la hoja de recolecci6n de -

datos, en los 3 grados sugeridos para ezploraciOn: 30, 60-

y 90 o. 

Una vez obtenido el diagn6stico el fnico se deberá cOr'<'el a­

cionar con los hallazgos artrográficos con lo que la preci 

si6n diagn6stica aumenta a un 77%. Sin embargo persiste un 

23% de error diagn6stico lo que nos obliga a corroborar los 

hallazgos clfnicos y artrográficos con la artroscopfa dia~ 

n6stica con lo que podemos obtener el diagn6stico en el 

100% d; los casos, evidenciando lesiones no aparentes a la 

clfnica o a la artrograffa o descartando patol~gfa, lo que 

aan con la ci~ugfa abierta no se l~gra. 
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