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- INTRODUCCION -
Anatomfia

La articulacién de la rodilla es la mds compleja del cuerpo
~humano: est& constitufda por la extremidad del fémur y Ta -
epifisis proximal de la tibia, que unidas por varias estruc
turas de importancia, forman una articulaci6n estable y se-
gura en la estdtica.

La superficie articular del fé&mur se divide en dos, una por
cibn que se articula con la r6tula y otra que 1o hace con -
la tibia. La superficie articular de 1a r6tula tiene forma-
de silla de montar, plana y asimétrica, siendo su porciQn -
externa mayor que la interﬁg. Los dos cdndilos femorales se
corresponden con los dos chdilos articulares de la tibia,-
siendo el céndilo femoral interno de mayor di@metro longi-

' tudinal y menor diﬁmetro transverso que el chdi]o femoraﬁ- -
externo.. El cﬁdi]o femoral externo presgnta, a veces, una -
pequeifia mue;ca transversal en el centro de su cartflago ar-
ticular. »

La meseta tibial tiene dos superficies articulares; la in--
terna de forma‘ovalada en sentido anteroposterior y mds - -
chcava que la superficie articular externa, de tamafo m§s-
pequefio y de configurac1§n mgs redondeada.

Las dos superficies articulares de la tibja estdn Tigera- -
mente anguladas entre s!, y se hallan separadas por la emi -

nencia intercondflea, que presenta dos espinas, una interna
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y otra externa; en ocasiones pUédé;é?i{firiéﬁ?su‘porciﬁn
anterior una tercerg brominencigﬂéuiéfk réﬁiuﬁéhosidad,-
'e'inc1uso en su porc1§n portefibﬁjuﬁa,cué§té‘tuberosidad.
El cart?]ago articular tiene a su nive1'un espesor medio
de tres a cuatro milfimetros. (1, 9, 22).

La cara posterior de la ré6tula se halla recubjerta por -
cartflago, y su aspecto es el de un tejado aplanado con-
una cresta en medio, de direcciQn vertical. La porci6n -
externa de la ré6tula es mayor y mas cqncava que la in- -
terna. ‘

La cdpsula por su distribucifn es bastante amplia y del-
gada sobre todo en su porcién Qnterior; esto es 1o que -
hace posible inyectar cantidades consjderables de aire -
dentro de la articulacién sin que ésta quede a tendién. -
Se halla reforzada por el Tigamento lateral interno, que
se incorpora a la misma a nivel de la re91§n pop]Ttea --
por medio del ligamento poplfteooblicuo y arqueado; por-
el contrario, el ligamento lateral externo no tiene - -
uniQn de los chdilos y epic@ndi]os femorales, mientras-
que en Ja tibia su inserciﬁn se hace distalmente a la de
1o0s ligamentos laterales. E1 misculo semimembranoso es--
trecha la cdpsula a nivel de su cara posterior, relativa
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 cufia, situadas en la periferia de la superficie ar- -
ticular de 1a tibia, y que presentan conexiones con la -

cdpsula articular.
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apariencia casi la de un an111o cerrado. E1 menisco externo

presenta variaciones en cuantoia la forma con’mucha mds - -

frecuencia que el menisco 1nter'o; siendo éstas secundarias
a trastornos del desarrollo que serdn 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 manera indirecta
en el fémur, y més concretamente en la fosa intercondflea,-
debido a que el cuerno posterior presenta uniones con el --
ligamento cruzado posterior por medio del ligamente menisco
peroneo. E1 menisco externo tiene conexiones muy laxas con-
Ta cdpsula en su cara mds anterior se -trata de finos puentes
tisulares. La vaina tendinosa del misculo popliteo, situada
inmediatamente por detrds del ligamente lateral externo, va
a interrumpor en una extendién aproximada de dos a cuatro -
centfmetros, seglin Heim, las uniones entre cépsula y el cuer
no posterior del heniseo externo. En efecto, en la cara pos
terior externa del platillo tibial externo encontramos un -
fondo de saco inferior; en este fondo de saco, mds amplio -
en su extremidad proximal y que se estrecha distalmente, ve
mos su pared externa levantada por una prominencia acordo--
nada que corresponde al tend6n del misculo poplfteo; este -
fondo de saco sinovial ha sido denominado vaina. del tendé6n
del mﬁscu]o poplfteo o bolsa serosa del mlsculo poplfteo. -
Hay veces que encontramos este tendén totalmente 1ibre en--
tre menisco y cﬁpsu]a. {3, 8, 14)

Entre la cara inferior del menisco externo y el fondo de --

saco encontramos con frecuencia una comunicacién de uno a -

-5 -



Con la rodilla-en f]ex%dn, al duedar los ligaméntOf rela-
jados, vemos que son posibles movimientos discretos de ro-
V taci6n por deslizamiento de los céndilos femorales sobre -
los platillos tibiales; en estas rotaciones el céndilo --
femoral externo sufre mayor desplazamiento que el interno,
debido a que el eje de rotacién no cruza por el centro de-
Ja articulaci6n sino que se halla desplazado hacia el c6n-
dilo interno de la tibia. ( 23, 29 )

Tiene una especial importancia el movimiento de rotacibn -
que sucede fisiolégicamente durante los Gltimos grados de-
laextensién o al comienzo de la flexidén; debido a su forma
ligeramente plana, el c6nd¥To femoral interno se desplaza-
hacia atrds durante los veinte i1timos grados de la exten-
sién, siempre y cuando la tibia esté fija. Es este movi- -
miento de giro en rotaci6n externa el que contribuye a ce-
rraf con seguridad la articulaci6bn. De 1a misma mahera. eT
fémgr gira externamente duraﬁte Tos primeros veinte grados
de flexidn.

La flexidén de la articulaci@n de 1a rodilla hace que los -
meniscos sean desplazados hacia atrds sobre Tos platillos-
tibiales; e] desplazamiento serd menor a nivel del menisco
interno debido a las estrechas relaciones del mismo con la
cﬁpsuls, hecho que no sucede .en el menisco externo. Asf. -
en extrema flexi@n de 1a rodilla, el cuerno posterior del-
menisco interno puede quedar comprimido entre el f@mur y ;
+ 1a tibia y ser lesionado con ciértg facilidad. (29).

Si a la flexi6n de la rodilla se afiade una rofaciQn, el --
" desplazamiento que sufre el menisco interno es aﬁn m§s pro
nunciado. Los movimientos extremos de rotaci@n pueden ser-
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causa de protusién del menisco fuera de 1a superficie de
1a tibia.

De ambhas rotaciones de la tibia, la externa es mis am- -
plia que la interna, limitada ésta por la acci6n de 10s-
1igamentos cruzados. Por tanto, mientras que la flexién-
y 1a extensi@n se 1levan a cabo principalmente a expen--
sas del fémur y los meniscos, los movimientos de rotaci§n
1o son a expensas de los meniscos y la tibia.

Lta estabilidad de 1a rodilla depende sobre todo de las -
estructuras ligamentosa, pero también en grado consfidera
ble del tono de la musculatura que actda sobre ella. E1 -
mds importante de todos los miiscules que actfan sobre la
articulacién de la rodilla es el cuadrfceps, y sobre todo
uno de sus integréntes el vasto interno, responsable ma-~
yormente de los'QItimos diez o quince grados de extensién
¥y, por tanto, del movimiento de rotacidn externa que de--
termina la estabilidad de la articulacién de la rodilla -
en extensi§n; menos importancia tiepen los gemelos, el --
szcu]o poplfteo y la cintilla iljotibial. La importancia
de la musculatura se hace patente cuando vemos gue las --
lesiones ligamentosas de la rodilla pueder ser coumpensadas
eﬁ gran parte por una musculatura extensora bien desarro-
Nada. ‘



Patogenia-

Las causas que originan un dafio o lesién 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 produccién ‘exacto de la lesién;
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 segidin 1as actividades hasta de
20 a 1. (2,4,8,9, 15).

La Tesién o el desgarro de un menisco se produce cuando -
éste es sometido a tracciones o presiones anormales y es-
to solo tiene lugar cuando esta articuTaciQn de carga es-
sometida a un moVimiento combinado de flexoéxtensi@n con-
rotacién.

La_él}eraci@n del mecanismo normal de la articulaciﬁn y -
la interferencia en 1a movilidad de los meniscos pueden -
sobrepasar sus lfmites de elasticidad y provocar un des--
garro de Jo0s mismos; esto sucede con cierta frecuencia ~--
cuando un meniséo, desplazado por un moyimjento brusco --
hacia el interior de la articu1aci¢n, es atrapado entre -
los chdilos femorales y tibiales.

De aﬁuerdo con las teor?as de Konjetzny, Schaer explica -
l1os desgarros meniscales de 1a siguiente manera: El menis
co, desplazado hacia el interior de la articulaci@n, es =~
aprisionado entre ios‘céndi]os femorales y tibiales cbmo-

si 1o fuera por unos alicates, siendo aplastado y desgpa--
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rrado ]ongitudina]mente y u]teriorménte_rgchaiﬁdd,,tota1 0
parcialmente, hacia el interior’de,15é$ff;£hi§§iﬁn,
Existen evidencias de que la mdydf%a:déf1hé'Tesiones menis
cales se deben a traumatismos indiretto#. En teorfa, serfa
posible que una fuerza directa brusca pueda aplastar el --
menisco entre femur 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 sQ]o valos
a encontrar lesiones meniscales por mecanismo directo cuan
do también se lesione la superficie articular; este meca--
nismo ser§ discutidoproximamente.

La lesi6n por mecanismo indirecto de 1os meniscos se pro--
duce casi siempre por un movimiento combinado de flexoex--
tendidn y una rotacién brusca; esto ocurre cuando el cuer-
po gira sobre el pie fijo en el suelo o por una rotaci@n -
brusca de 1a pierna sobre el fémur fijo. Un menisco sano,-
histol6gicamente normal, puede sufrir una ruptura por cual
quiera de los pequefios traumatismos que suceden a diario,-
como es un tropean, Jos resbalones, una sancaﬁilla 0 una-
pequefia caTda; sin embargo este tipo de lesiones se suelen
producir. con bastante frecuencia en diversas actividades -
éspec?ficas, como son los deportes y entre ellos est§ en -
primer Tugar el f@tbo1 seguido del atletismo de pista y --
del esquf. Es el F@tbol. con mucho, el que da el porcenta-
Je m§; alpo 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 condicjones-
cuando 1o0s cambjos bruscos de la posic1§n corporal, mien--
tras pasa un bal@n, cuando corre o choca con otros jugado-

- 10 -



res puede ficilmente provocar movimientos de torsién brus

cos de la rodilla. (23, 29 ).
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Diagnéstico

Historia clfinica

Muchas veces podemos establecer un diagn6stico de lesidn
meniscal. tan s6lo por la historia clfnica. Una historia-
clinica minuciosa es absolutamente necesaria para emitir
un juicio diagnfstico acerca de un proceso patoldgi;o de
ta roditia (9). La fecha de comienzo de los sfntomas y -
el mecanismo de produccidh 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 1los mqviﬁientos incontrolados de
¥otaci§h brusca, aunque el enfermo frecuentemente rela--
ciona la apariciﬁn de 1os sfntomas con un trauma directo.
La descripci§n que del accidente hace el enfermo suele -
ser muy inexacta, y no puede ser utilizada bara e] diag-
antico, por 1o que el interrogatorio detal?ado al pa- -
ciente permitird reconstruig el mecanismo de producci@n-
de la 1esi§n con bastante apr%ximacién; asf 1a apariciﬁn
brusca de un bloqueo de la articulaciq de 1a rodilla en-
el curso de una actividad que 1levamos a cabo a diario,-
como es el subir eicaleras, enderezarse de la posici?n -
en cuclillas, tropezar, o incluso darse la vuelta en la
cama, y la ausencia de antecedentes traum§ticos, nos ha-
tce pensar en un de§prendimiento espoﬁtﬁneo del menisco -
externo o medial o-en una 1esi§n meniscal secundaria a -
.una antigua 1esi§n. La ocdpaciQn habijtual es importante--
ya que la sobrecarga anormal que sufre la rodilla en tra
bajos que requieren estancias pro1dngéd5§ en bosicién --

-2 -



de genuflexién puede ser causa de alteraciones degenera-

tivas de los meniscos. (30,v3ﬂ).
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Sintomas

Casi todos los desgarros menisca]ésfdah Jugqr a un dolor -
intenso localizado en la inter1inéalartibd1ar en el lado -
del menisco afectado, pero en otras ocasiones el dolor se-
aprecia de manera difusa y afecta la articulaci6n de la.--
rodilla por completo.

La rapidez de instauracién del derrame articular tras una-
| lesidn de 1a rodilla puede ser importante para el diagnéé-
tico. Uq derrame hemdtico mesivo que aparece en las prime-
ras horas siguientes al traumatfsmo suele ser debido a le-
si6n grave de las estructuras capsulares y ligamentosas, e
incluso Gsea. En caso de lesi6n meniscal, al ser el cartf-
lago un tejido pobremente vascularizado, e) derrame se ins
taura con lentitud, haciéndose patente a veces al dfja si--
guiente de producirse 1a lesifn; también las lesiones liga
mentarias de poca importancia pueden originar un derrame -
seroso de instauraci6n lenta. Los desprendimientos de la -
cdpsula articular pueden cursar sin derrame alguno. (27,28
29).

E1 blogqueo articular como antecedente tiene gran importan-
cia, ya que ocurre en desagarros de 10S meniscos 10S cia--
les quedan atrapados entre los c6ndilos; Ja Jesién que més
frecuentemente Yo produce es 1a 1lamada rotura en "asa de-
balde", por desplazamiento del asa al interior de 1a arti-
culacibn; también puede ocasionar un bloqueo la introduc--
cién de un fragmento en forma de lengueta entre e) céndilo
femoral y la capsula articular. E1 bloqueo es s{empre in~-
completo, conservando 1la rodi]ia un grado 1imitado de movi

1idad con resistencia eldstica. (22, 24, 25 ).
- 14 -



Signos Meniscales

Signo de Steiman lI-

Es Gtil cuando existe dolor a 1a presidn localizado en la
parte anterior de la interlinea articular; si existe una-
lesi6n meniscal, la flexién de la rodilla desplazard el -
punto doloroso en direcci6n al ligamento 1atera1,‘mien- -
tras que la extensi6n la desplazard hacia adelante. En --
efecto, 1a flexién de 1a rodilla, al desplazar al menisco
lesionado sobre el platillo tibial en direccidn posterior,
provocard un desplazamiento del punto doloroso en el mis-
mo sentido. El dolor provocado por un osteofito astrdésico
situado en el platillo tibial no sufrirﬁ cambios de loca-
tizacion ni con Ja flexifn ni con la extensidn de la ro--
dilla. '
Signo de Bragard

Se basa'también en la existencia de un punte doloroso a -
1a bresidn en la parte anterior de la interlfnea articular;
si 1ievamos la tibia en rotacién interna y extendemos la-
rodilla el menisco interno se desplaza hacia afuera, con-
tra el dedo del explorador, por lo que el dolor aumenta -
devexist1r una lesién de dicho menisco; a veces notamos -
un-aimento evidente de la resistencia a este nivel. Si por
el contrario, 1levamos Ja tibia en rotacidn externa y fle
xionamos la rodilla, el menisco interno se desplaza al in
terior de la articulaciQn. con to que el dolor a 1; pre--
si6n que ejerce el dedo del clfnicd d¥sminuye o desapare-
ce. En el diagn@stico de las lesioneé del menisco externo

utilizamos una maniobra similar.
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Signo ‘'de Bohler

Al Tlevar la tibia en aduccifn y estrechar asi la interli-
nea articular a nivel de su cara interna, provocaremos do-
Tor a dicho nivel si existe una lesion del menisco interno.
El menisco externo se explora de forma similar 1levando Ja
tibia en abduccidn.

Sjgno‘dé Payr

Consiste en provocar una compresién a nivel de las porcio-
nes media y posterior del menisco interno, para 10 que se-
pide al enfermo que adopte una posicién de sentado "a la -
turca " mientras el explorador hace presi6n sobre la arti-
cd1aci6n de 1a rodilla. Si esta maniobra desencadepa dolor
en 1a zona interna de la articulacién de 1a rodilla, sospe
charemos'una lesi6n del cuerno posterior del menisco inter
no. (4, 5,6).

Signo de Steimann I

Se explora con la rodilla en f]esiQn de noventa grados y -

se gira fuertemente la tibia externa e internamente, si no

aparece dolor la manjobra es negativa, pero si con la rota

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

11a podremos sospechar una lesi6ér dei menisco interno, mien
tras que el dolor que se presenta en la cara externa de 1la

articulacién mientras 11evamos la tibia en rotacién inter-

na indica lesién de menisco externo. Esta rotacidn brusca-

desplaza el menisco dentro de la articu1aci§n, y provoca -

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

"'Signo de Merke

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

se 1leva a cabo con el enfermo de pie. Se pide a éste que,
- 16 -



manteniendo su pierna fija en el suelo, gire el cuerpo -
hacia uno y otro lado; se provoca -por tanto una compre--
si@n de los meniscos y el dolor que desencadenan estos -
movimientos de rotac1§n 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-
ticulacidn, sospechamos una lesién de menisco interno.

Signo de Mc Mirray

Esta prueba permite diagnosticar lesiones de las porcio-
nes media y posterior del menisco. Con el enfermo en - =~
decﬁbito éupino se hiperflexionan 1a cadera y rodilla --
de tal forma que el talén toque casi las nalgés; 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 Jleva el pie en rotacién externa y se
extiende 1a rodilla mientras mantenemos la rotaci@n ex--
terna. La exp]oradi@n del .menisco externo se lleva a ca-
bo con Ta tibia en rotaciQn interna. En el caso de que -
rxista una lesiQn meniscal, apreciaremos un ﬂ salto ho--
audible o palpable dentro de la articulacifn. La extrema
f]exiQn y rotaci@n que ejercemos desplaza el menisco al-
“interior de la articulacion y limita su mqyilidad hasta-
el punto, que de moverse ha de hacerlo solidariamente -~
con 1§ tibia; la extenéiQn ulterior de Ta tibia hace que
el fragmento de menisco roto salte sobre el condilo femé
ral, produciéndose este chasquido o ﬂsaltqﬁ. Adem@s esta
prueba permite localizar el sitio de 1esi§n; para cuerno -
posterjor el chasquido se presentar§ cuando la rodilla -

se halle en marcaﬁa—flexidn, y la que asiente en la par-
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te medié del menisco originard el chasquido cuando 1a ro-
dilla se halle aproximadamente en una f]eXién de noventa-
grados. (2}).

Signo de Apley

Con el enfermo en dectbito prono se flexiona la rodilla -
noventa grados, y se gira 1a tibia externa e internamente
haciendo traccién manual sobre el pie; se despierta dolor
en caso de lesi6n ligamentaria. A continuaciﬁn se repite-
la prueba pero ahora haciendo presién sobre el pie, y por
tanto sobre la superficie articulares de 1a rodilla; el -
desencadenamiento de dolor y la presencia de un f salto "
o chasquido indica una 1esi§n del menisco interno, pare--
cido al que ocurre con el signo de Mc. Murray. Al practi-
car esta maniobra en diferentes grados de flexién se pue-

de explorar las diferentes porciones del menisco. (25).
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La 1mpbrtancia del menisco.

Existen cada vez, més pruebas que dan soporte al concepto
de que el menisco es parte esencial de la estructura mecd
nica de la rodilla. Oretrop (1978) ha mostrado que las fi
bras periféricas del menisco interno se mezclan fntimamen
te con el ligamento interno y que para efectuar una meni-
sectomfa medjal total se debe escindir parte del complejo
ligamentoso colateral interno. Dowson ha informédo que el
menisco interno transmite el 50% y el menisco externo el-
75% de la carga a que estd sometido la articulacién cuan-
do 1a rodilla estd en extensiQn. El estudio histopatol6--
gico de los meniscos demuestra que se trata esencialmente
de ligamentos compléjos que se diferencian de otros liga-
mentos en su fina estructura, sustancia fundamental y en-
la superficie 1isa, que es precisa para que ej menisco se
articule con la superficje del f§mur y la tibia. La forma
de media luna de 1os meniscos también los distingue de --
llos otpos ligamentos, pero es esencial para su funcibn --
porque su firme fijacién al hueso en sus extremos.perm1te
que las fibras dispuestas circunferencialmente actﬁen co-
mo un aro,-resistiendo 1a fuerza estallante causada por -
el golpe descendente del chdi1o femoral. Cuando se extir
pa este aro protector y absorbente de-los golpes, parti;-
cularmente en el compartimiento externo; la meﬁisectomfa-
totaT‘aqmenta la carga que debe soportar el cartflagq ar-
ticular y dnicamente puede acelerar los cambios articula-
res degenerativos. (23, 24, 25, 27 ).

La importancia de-la enfermedad degenerativa articular --

que sigue a la menisectomfa es algo mis que una cons1der§
- 20 - '



cifn teérica. Como ha sefialado Huckell, 1la henisectomia -
no es una intervencién benigna, y el 30% de los pacientes
presentardn algunos sintomas clinicos y siqnos de artri--
tis degenerativa en el curso de los 10 afios siguientes a-
1a operaci6n. 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 patol6gicos a larao plazo, del-
traumatismo que lleva a 1a'1esi§n del menisco, el efecto-
de un fragmento sueldo de menisco en la articulacién, el-
traumatismo de 1a operaci6n y la ausencia del menisco mis
mo. Esta crftica no puede ser eliminada con la obra de --
Saman y Leonard { 1978 ), que han demostrado que los efec
tos a largo plazo de Ja extirpaci6én de un menisco normal-
en la infancia son escasos, con més del 70% que desarro--
11an osteoartrosis en las décadas sequnda y tercera de la

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

Los desgarros del menisco interno puedenkser divididos am-
p]iaménte estando como desgarkos circunferenciales, que --
‘dan lugar a fragmentos en asa de vasija, colgajos y cabos-
procedentes de desgarros horizontales, lesiones degenerati
vas halladas en pacientes con osteoporosis artr6sicas y --
una serie de lesiones varias; La identificacibén de una le-
si6n no excluye la presencia de otras y la existencia de -
desgarros dobles, triples o incluso cuddruples debe ser --
siempre recordada, como también debe recordarse la posibi-
lidad de que el paciente presente mds de un tipo de desga-
rro en uno o ambos meniscos. (32).

Los desgarros circunferenciales del menisco interno se ori
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
vésija. A efectos pricticos, los fragmentos en asa del me-
nisco interno se extienden siempre hasta la inserci6én pos-
terior, sea cual sea la distancia que alcancen frontalmen-
te y son divididos de modo conveniente en tres tipos, de -
acuerdo con-la extensién del desgarro. (29, 30 ).
Desgarros circunferenciales completos {(tipo I}.

Si 1a hendidura circunferencial se extiende hasta la inser
cién anterior, el fragmento en asa de vasija se hallard fé
cilmente en la escotadura intercondf]ea. Los desgarros de-
este tipo pueden ocasionar sorprendentemente pocos sfntomas
y el fragmentd puede estar tan cémodo en la escotadura in-

tercondflea que todavia es posible la extensién total de -
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la rodilla. Desgarros circunferenciales incompletos -
( tipo I1 ).
La im§gen mds frecuente de desgarro en asa de vasija --
es aquella en la cual la extensiQn anterijor del desgarro
se encuentra a poca distancia de la 1nserci§n anterior -
del menisco, y se puede observar a@n atrav§s de 1a inser
ciqn anteroexterna. Los fragmentos de menisco de este --
tipo ocasionan la fijaci@n de 1a rodilla con pgrdida de-
extensiQn. y depende 1a magnitud del defecto de flexi@n-
del espesor del'fragmento y la extensi@n de]l desgarro,--
(12, 14, 15 ).
Desgarros circunferenciales ocultos (tpo. III.}.
Si el ltmite anterior del desgarro no se puede ver desde
sla vTa de penetraciQn anterolateral porque se encuentra-
detrds del c§nd11o femoral interno, existe el riesgo de-
que se pase por alto. {( 17, 18 ).
Se deber§ sospechar Ta existencia de un desgarro oculto-
si el paciente cuenta una historia de atascamjento mec{-
nico dramitico y total de la rodilla en extensién comple
ta, y la sospecha debe aumentar mas cuando el paciente -
muestra su aprensiQn-al flexionar 12 rodilla en el curso
—de1 ex@men 0 no se muestra dispuesto a poner§e en cucli-
“11as con 1a rodilla flexionada totalmente. En la artros-
’ cdpfat en principio puede parecer que el menisco esté --
intacto, pero en el exdmen cuidadoso de su cuerno poste-
rior, cuando se aplica una fyerza valguizanfe, con.1a ti
bia en rotacidn.externa, se obser&arﬁ un abultamijento cg
racterfstico hacia aqelante del menisco. La presencia -

del desgarro se puede confirmar probando con una aguja -

- 23 -



percutdnea o hediante traccién con un gancho inserto a -
través de la via de penetracién. ( 7, 8, 9 ).

Desgarro del cuerno posterior de parte del grosor,
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T1POS DE DESGARROS

DESGARRO TIPO 1

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

se extiende completamente a través de) menisco y el gancho
romo demostrard que aunque el borde 11b¥¢‘es anormalmente

vai], no es suficientemente vai] para permifir que el -

fragmento aparezca ante nuestra vista frente al chdilo -

femoral y se encuentre en el campo de acci@n de los ins--

trumentos quirQrgicos. Estos desgarros se acompafian rara-

mente de un bloqueo verdadero pero pueden ser causa de do
lor y molestias producidas por la anormal distensiQn de -

la c@psu]a y la sinovia y probablemente evolucionan hasta

el desgarro completo si no son tratados.

Fragmentos desprendidos en asa de vasija ( tipd v ).

Los fragmentos resultantes de los desgarros circunferen--

ciales se puedep desprender en su extremo posterior para-

formar un largo cabo pedunculado con fijacién anterior.En

el compartimento interno, Tos fragmentos en asa de vasija

muy rara vez se desprenden anteriormente, aunque esto se-

observa en compartimento externo. Estos fragmentos de me-

nisco pedunculados generalhente se depositan en é1 surco-

interno, donde se les puede tocar.como cuerpos libres al-

ex&men clfnico, si bien se pueden distinguir ficilmente -

de los cuerpos libres porque resulta imposible hacerlos -

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

Menisco Externo.-

Desgarro circunferencial vertical. Una diferencia impor--

tante entre los desgarros circunferenciales internos y ex
ternos est§ constitufda por la longitud del fragmento. E?

_margen interno .del menisco externo es mds corto que el in
terno con el resultado de que los fragmentos en asa de --
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vasija son mis cortos. Aunque casif§1é@ﬁfgﬁg]ﬂdé§garro se
extiende hacia el punto de fijaciqh boéiéfﬁor‘de1 menisco
0 sus cercanfas, por la parte anterijor el desgarro tiende
a alcanzar el borde anterior del thel pop]fteo, oala-
fijaciqn anterjor del menisco y no a puntos intermedios,-
por 1o cual resulta f§cil determinar la extensiQn anterior
del desgarro.

El fragmento puede comprender toda la anchura del menisco
o solamente una parte de ella. Los fragmentos que abarcan
toda ta anchura del menisco suelen afectar la parte postg
rior del menisco solamente; los desgarros agudos de este-
tipo pueden acompafarse de una hemartrosis .causada bor la
hemorragia de un pequefio desgarro sinovial en los bordes-
anteriores del tanel poplfteo;'( 13 ).

Los desgarros del tercio posterior del menisco interno --
ocasionan una prominencia anormal del borde posterjor del
menisco cuando es aplicada una rotaci6n externa y Va&guin
zaciqh de Ja articulacifn. En los desgarros similares del
menisco externo no se presenta esta prominénc1a, si bien-
un gancho romo introducido por debajo del menisco o una -
aguja percut§nea introducida por,detrqs del tendQn popl?-
teo demostrarﬁn con mas effciencia la preiencia del des-~
garro en esta regiQn. La movilidad del menisco externo --
varfa segﬁn la persona y puede resultar f§c11 caer en - -
equivpcacionés y de evaluar.

E1 desgarro circunferencial horizontal.-

Los de;garros horizontales que se extienden desde el bor-
de 1ibre del menisco hacia su periferia pueden ocagionar-

un fragmento en asa de vasija que afecta sdlo la mitad --
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superior o, mds rara vez, inferior del menisco. Los des-
garros dé este tipo son raros en el compartimento inter-
no, si bien no son infrecuentes en el externo. Astroscé-
picamente la (nica manifestacién del desgarro puede estar
constitufda por una fisura horizontal en el borde libre-
del menisco, y es necesario.Ta utilizacidn de una aguja-
o del gancho para demostrar la anatomfa exacta del desga
rro.

‘Desgarros en asa de vasija rotos.

A diferencia del menisco interno en gue los fragmentos -
en asa de vasija se despegan en su fijacién posterior o-
en su cercanfa, 1os‘de1 compartimento lateral se rompen-
con frecuencia en su centro ocasionéndo distintos tipos-
de colgajo. Los fragmentos que se han despegado anterior
mente pueden ir a yacer en el compartimento posterjor --
externo y deberja sospecharse su presencia cuando un me-
nisco externo es desudadamente estrecho sin que se en- -
.cuentite ningln fragmento. Los jirones procedentes de la-
rotura del fragmento por su centro acostumbran presentar

un extremo angular caracterfistico.




Hi;toria.-.

La primera noticia de endoscopja en la prﬁctica c]fnica -
fu§ presentada por Philip Bozzini a la Academia de Medici
na de Viena en 1806. En su instrumento, el "lichtleiter",
1a luz de una bujTa de cera pasaba a tra?és de un tubo de
plata pulido que tqmbfén ser??a de espécu1o.

Hasta 1853 poco mis se oy6 sobre endoscop?a en el cual la
fuente 1um{nica era una lﬁmpara de alcohol que quemaba --
una mezcla de alcohol y terpentina 1lamada ﬂgaiogenef. El
sistema §pt1co 1nc1u1a tubos de plata pulidos, 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.'Aﬁ
drew en 1867 y el diafanoscopio de Biuck. Julius Bruck era
un dentista de Breslau, donde desarrol16 en 1867 un fila-
mento de platino qbe podrTa 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 1a cual flufa agua.

Max Nitze trabajé en el desarrollo de la l4mpara de Bruck
yen 1887 ajustd en Ta punta de un endoscopio un filamen-
to de platino~protegido por una ventana de cristal de ro-
ca y refrigerado por una corriente continua de agua, de -
mbdo que la fuente luminosa pudo ser introducida en la -~
vejiga. Este instrumento fué mejorado con la ayuda de Lei
‘ter, un fabricante de instrumentos de Viena, y en 1879 --
fué fabricado el cistoscopio de Nitze-Leijter.

En 1878 swan, un inglé€s, procedid a la fabricac1§n de una

- 30 -



lgm'para incandescente que fu§ fijada en primer lugar en -

un endoscopio, por DaVid Newman, de Glasgow en 1883, A -~

continuac1§n Lefter ut11izq la misma lé&mpara en 1886 y --

Nitze produjo en 1887 un cistoscopio de aspecto similar a

105 actuales.

E1 disefio 6ptico continué mejorando y dés innovaciones re

cientes ambas introducidas por el profesor H. Hopkins de-

la Universidad de Reading, han contribuido grandemente pa
ra la artroscopfa,una fué el sistema de lentes cilfndricas
que "introdujo la posibilidad de la construccién de siste-

mas thicos mﬁs pequefios, produciende as{ una im@gen mejor
con menos pérdida lumfnica y el cable de fibra de vidrio-

conductor de la luz, usado actualmente en todos los endoi

copios modernos.

Los primeros endgscopios se utilizaron para observar la -

vejiga recto o vagina y fu§ en 1918 cuando el Profesor K.

Takagi de Tokio examinq el interior de 1a rodilla. E1 ins

trumento utilizado fué un cistoscopio, pero Takagi desa--

rroflq rﬁpidamente'un instrumento disefiado especfficamente
para la rodilla. Este instrumento que el 1lamq ﬂartrosco-

pioﬂ tenfa un diﬁmetro de 7.3 mm y carecja de sistema de-

lentes. Los instrumentos de Takagi incluyeron m@s adelan-

te un sistema de lentes y se desarrollaron r@pidameﬁte --

permitiendo la obtencién de 1a fotograffa en blanco y ne-

gro del-interior de 1a rodilla en 1932 seguido por la ci-

' nematograf?a yla fOtbgraffa en color en 1936,

El estudio de 1a artroscopfa continué y en 1934 en el Hos

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

man utilizé ﬁn_instrﬁmento con un diﬁmetro externo de -~ -
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4-mm, disefiado por ﬁ. Wappler, para el ex§men del codo, -~
tobillo, hombro y rodilla.

En 1957 el sucesor de Takagi, Dr. Masaki Watanabe pub]icﬁ
su Atlas de Artroscopfa que inc]ufa jlustraciones en acua
rela y al que sigui6 en 1969 la segunda ediciQn que in- -

clufa fotograffas endoscépicas. Asf mismo en 1960 intrody
Jo el artroscopio Nr. 21 y que se convirtiq en el instru-

mento de e1ecci6n para todos los astroscopistas del'mundo

durante una década.

El doctor M. Watanable 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 1a cirugfa artroscOpica ha sido de

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

24).
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Material y método

Se rea]iz§ un estudio prospectin} transversal, descripti
vo u observacional.

Se utilizaron como variables:

- Dependientes: Sexo, edad, mecanismo de 1esi§n, antece--
dente de bloqueo articular, hemartrosis, signos meniscales.
- Independientes;: Artroscopfa d1agn§st1ca. '

- Control: Pacientes con su lesifn meniscal.

Recursos Humanos.

Se seleccion6 a 16 pacientes atendidos en 1a consulta ex-
terna del Hospital de Traumatologfa Lomas Verdes con sin-
tomatologfa sugestiva de lesiQn meniscal ( medial o late-
ral ) de rodflla, que presentaron dos o m§s signos menis~
cales positivos para lesioﬁes meniscales correlacionados-
con su‘sintomatologfa {(hoja # 1), se procediq a 1lenarles
en primer lugar las hojas de recolecci@n de datos.y se -~
formuld el diagantico clfnicoviniciai. .
En ségundo lugar, se les citq para el estudio artrogr@- -
fico y se formulq e1 diagn@stico de acuérdo a las altera-
ciones registradas en la artrograffa y se elaborq el diag
antico preoperatorio.

En tercer lugar, se hospitaliZaron los pacijentes para - -
efectuarles la artroScdfa‘diagantica con la tgcnfca des-
crita por Gillquistm para asT 1legar al diagn@stico final
artrochpfco.'( 13, 18, 19 ).~ l '

No e incluyeron en el estydib a lb; pacientes con algfin-
procedimiento QuiFQSg1co precio en rodilla, en quienes tu

vieran fracturas concomitantes de fémur, tibia o.rétula;-
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con inestabi]iqades ligamentarias o con algidn otro pa -
decimiento agudo o cr@nico en rodillas. Asj mismo no se
incluyeron pacientes politraumatizados o en quienes es-
tuviera en peligro su vida por alguna otra raan.

Se utilizd el artroscopio marca Wolf con didmetro exter

no de 5 mm con &ptica de 300.
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Resu1tado§.-

De los 16 pacientes seleccionados, 11 fueron hombres y 5 -
mujeres con un promedio de edad de 24 afios, con el pacien-
te de menor edad 11 afios y el de mayor de 37 afios. la evo-
luci§n del padecimiento fué de 4 semanas a 1.5 afios, con ~
un promedio de atenciQn mgdica inicial de 2 semanas y de -
1nter9enc1§n quirdrgica de 4 meses.

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

semanas de dolor en rodilla derecha posterior a mecanismo

de rotacién forzada lateral de pierna. E) diagnstico c11

nico fué lesifn menisco lateral con todos los signos menis
cales de 1a hoja de recoleccién de datos p¢sit1vos (8), -

la artrografja mostrd lesién en asa de balde de menisco -
lateral coincidiendo el diaghéstico preoperatorio con los

hallazgos qstrosc@picos.

Caso 2.- Mujer de 14 afios con afio y medio con dolor en ro-
di11a derecha; con datos de condromalacia rotuliana y sig-
nos meniscales positivos mediales, con una artrografja con
lesiQn de menisco medial y lateral y dia§n§st1co preopera

torio de lesién menisco medial y condromalacia rdtuliana,

no encontrando artroscpicamente alteraci6n meniscal.

taso 3.- Mujer de 28 afios con.15 meses con dolor en rodi--
1a derecho; con 8 signos positivos a 600 y 900 laterales,
con artrograffé positiva lateral para cuerpo y diaganticq
preoperatorio de meniscopatfa latera) de cuerpo y cuerpo~

posterior y condromalacia rotuliana gr;do I. Los hallaz--

gos artrochpicos no demostraron lesiQn men1séal latéfa].

Solo condromalacia grado II.

- 35 -



FRECUENCIA POR SEXOS

HOMERZS TON

MUJERES 305

=]

HOWBRE

e

=

1

MULIERE

100.00

J1000

£0.00

RN
, .a;)./tfl./. ﬁ.—/yrf./i
v %N ,/./.f/ N
N /./.ll.../l. /H(“».
. M= .flr.///r 4../’/.
»..a.r/. SN .../cl//
PN S NN
. .rc/- TR
'..(a/./.”.rarr{ > .r/}l
. f./ I”.ﬂ/., NN
. Olf l/ ’n'
AR,
N AL S
. PR
AN
BN =~ .. .rf(;-/r/
R ¥ ¥ T T
- [} [n [}
¢ 5 8 3
o o 6 3
~ 9 ] =

36 -



RELACION ENTRE

RODILLAS

;//////5‘//// 4
iy

el

W
RS
AN

(N

Y

LLLLLLLLLLLY

N

AS
\C\
AN
~

~N A

~

N

. "\
N X
NN ANN
M
N N
NN N
RO \\
&\Q\ ::.“

N t
w N\
NN
\\\
ARG
) \t','\ \t\
N
.,
NN
\\ N\
‘\‘ ;}\ -

AN

N

™\
NN

~
“\

N

RN

~

AN

NN

N

N
AN

L

ZQUIERDA 44%

- 37 -

f
DEFECHA SHE%



c550 4.~ Mujer de 3?'aﬁos con dolor en rodilla izquierda -
de 6 meses de eVo]uciQn, 5 91ghos~posit1905 meniscales en-
compartimento lateral, drtrografia positiva.para cuerpo me
nisco lateral, diagn§st1co preoperatorio de meniscopatfa -
lateral y artroscépicamente lesiGn en ambos meniscos.

Caso 5.- Hombre 26 afios con 3 meses de dolor en rodilla --
izquierda, 9 signos positivos laterales y mediales, artro-
grafja con 1esi§n bilateral, diagn@stico preoperatorio de-
meniscopatfa bilateral artrochpicamente corroborado.

Caso 6.- Femenino 22 afios con 5 meses de dolor en rodilla-
derecha, 6 signos para menisco medial, artrograffa normal-
Yy en quien el artroscopio mostrq lesién en menpisco medial.
Caso 7.- Mujer de 24 afios con 6 meses de evolucibn de do--
lor en rodilla derecha, 5 signos positivos para menisco --
media],'qrtrograffa positiva bilateral, diagn@stico c1f- -
nico de meniscopatfa medial el cual fué corroborado artros
c6picamente.

Céso 8.- Masculino 24 afios con 4 semanas de dolor en rodi-
11a izquierda, 8 signos mediales y 4 laterales; artrogra--
ffa positiva bilateral y 1esi§n menisco medial con el ar--
truscopio. '

Caso 9.~ Hombre de 26 afios con sintomatologfa en'fodillo-
derecha de 12 meses de evolucidn, 3 signos para menisco -
medial, la artrografTa mostrq lesiQn menisco medjal y la -
artroscopfa fué normal.

Caso 10.- Masculino de 22 afios con un mes de dolor en ro--
dilla izquierda, 8 Signos para menisco medial, artrqgraf?a

positiva bilateral, diagnéstico preoperatorio de menisco--
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patfa medial y con 1e$i§n de menisco medial artroscé- -
‘picamente.

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

rodilla jzquierda, 3 signos positiVos laterales, ar--

trograffa con imdgen de menisco discoide lateral, ar-

trosc6picamente sin ]esiQn.

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

rodilla derecha, 8 signos positivos laterales y 3 me-

diales,artrograffq con meniscopatfa bilateral, Va ar-

troscopfa mostr6 lesion lateral.

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

rodilla derecha, 5 signos para menisco lateral, la ar

trografia fué norma], el diagndstico clfnico de menis

copatia lateral el cual fué corroborado artroscépica-

mente.

Caso 14,- Hombre de 37 afios con dolor de 3 meses de -

evolucidn en rodilla izquierda, 4 signos laterales y-

2 mediales, artrograffa con meniscopatfa lateral, el-

diagantico c11n1co Y preoperatorio de ]esiQn lateral,
con artroscopfa que demostrq 1esi§n de menisco medial.
Caso 15.- Masculino 18 afios con dolor de 6 meses ae -

evbluciQn ala exp]oraci@n 6 signos medjales, artro--

grafia con lesidn medial lo que se confirmq alaar--

troscopfa.

Caso 16.- Masculino 21 afios con dolor de un mes de -=

evoluci@n, 2 signos mediales y 4 laterales a 60 y 900,
‘meniscopatfa medial en la artrografta, diagn§stico -

preoperatorio de 1esi§n,1atera1 y dudosa medial y que

artroscépicamente no se demostrq meniscopatfa.

-4 -



Discusidn y}conc]usione;.-

En este estudio se‘aprecié una mayor frecuencia de patolo
gfa meniscal en hombres (70%) debido en parte a una par--
ticipaci@n mayor en actividades ffsicas de contacto gque -
las mujeres, asf como predominio en pecientes ijenes con
un promedio de edad de 24 afios.

De los 12 casos corroborados con el artroscopio, 6 fueron
de meniscopatfa medial, 4 para pato]ogfa Jateral y 3 pre-
sentaron lesiQn bilateral, 1o que estq de acuerdo a los -
reportes y publicaciones precias en que notifican una ma-
yor frecuehcia de lesiones mediales, debido a la mayor --
movilidad del menisco media]..

Solo en 3 casos (25%), hubo correlacidén entre el diagnés-
tico clinico, artrogrﬁfico y artrosc6pico. En 5 casos el-
diagnéstico clfnico inicial se conservé como diagnfstico-
preoperatorio aﬁn habien:i.: encontrado patologja diferente
en la artrograffa, ya qua la expltoraci6n f{sica con 4 o -
-mis signos meniscales positivos fu§ muy segestiva de le--
si6n especffica, y en quienes se corroborq el diagn@stico
clinico con la artroscofa.

En dos casosl(16%) el diagantico clfnico fué acertado en
un 50%. En el primer paciente con meniscopatfa lateral --
clfnica y artrogrﬁficamente y con lesiqn bilateral al ar-
troscopio. E1 otro paciente con patologfa bilateral y que
artrochpicamente presentd lesidn unilateral. En ambos --
casos a la exploracifn ffsica no se encontraron més de 4
signos positivps meniscales.
. En dos casos se diagnosticq meniscopatia del lado contra-
rio a la lesiQn artrosc@pica, con correlaci@n CITnica - -
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' artrogrdfica y en quienes tyvieron menos de 4 signos posi-

tivos. ‘

; A 4 pacientes con diagantico clinico y artrogrﬁfico de --

meniscopat?a, al rea]iz§rse1es lTa artroscopfa no se eviden
cié ninguna lesiGn.

La artrograffa sin tomar en cuenta los datos clfnicos mos-

trq el diagnﬁstico de certeza en solo 3 casos (25%) y co--

rrelacionada a la clfinica desechando lesiones en meniscos-

sin sintomatoTogTa, 1a certe;a diagantica se elevé a 50%.

Por otra parte se pudo apreciar que el mayor porcentaje de

falla en la artrografia es debido a falsas positivas (58%),
y el menor porcentaje'es en falsas negativas ( 16% ).

Como se ha evidenciado en este trabajo el punto més impor-

tante en el diagnﬁstico de pato]ogja meniscal es la adecua

da y ordenada exploracién de todos los signos meniscales,-

1os que debemos considerar con un alta certeza diagn6stica

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

mds de los .signos incluidos en la hoja de recoleccitn de -

datos, en los 3 grados sugeridos para ezp]oraciQn: 30, 60-

y 90 o.

Una vez obtenido el diagnéstico clfnico se deberd corvela-

c1on$r con los hallazgos artrogr@ficos con 1o que la preci

siQn diagantica aumenta a un 77%. Sin embargo persiste un

23% de error diagantico 1o que nos obliga a corroborar los
hallazgos clinicos y artrogr@ficos con la artroscopfa diag
n§st1ca con 1o que podemos obtener el diagantico en el --

100% de los casos, evidenciando lesiones no aparentes a la

c11nica 0oala artrografia o descartando patolbg{a, 1o que

ailn con 1a cirugfa abierta no se logra.
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