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RESUMEN 

De un total de 48 pacientes estudiados,, 36 del sexo mo~ 

cul lno y 12 del sexo femenino, en los cuales se real izó, exa

men el ínico, radiografías simplCs y artrografía, se corrcla -

cionó el diagnó~tico el inico con el artrográfico, se obtuvo -

una certeza clínica del 9l% en el diagnóstico do la menisco -

pcitía y con la artrografía se obtuvo solamente el 79%. La ra

diografío simple, nos ayudó únicamente en el diagnóstico dif~ 

renclol. 

Se demostró que el examen clínico, sigue siendo el me -

jor método para el diagnóstico de la mcniscopatía, compárado

con el rodiogrdf ico y el ortrográf ico. 



• 
INTRODUCCION 

Una buena historia el ínica¡ revelará lci fuente -de las 

man i fcstaci ones que 11 e van o 1 paciente a hacer 1a·consu1 t~

méd ica. De modo similar, un examen el ínico sistemático y 

completo es invaluable. 

Es ·igualmente importante que c.1 cirujano ortoPcdi sta, 

sepa que patologías son más probables de encontrar en un p~ 

ciente dadu. Esta informacióil será claramente difer.entc 

para un.joven atlético de 18 años, que para una mujer de 70 

años, 1 o que afectará 1 a di rece i Ón de 1 i ntcrrogator io, 1 a 

interpretación de las respuestas y el enfoque del examen. 

Se torna c· .. idl?nte que un exar,1cn oricnt,1do de acucrdo

con el problema, teniendo en cuenta lo variabilidad en los

tipos de trastornos encontrados entre los diferentes grupos 

etarios, puede ser cxtremadamcntt valioso y constituir un -

ahorro de tiempo y recursos par<3 logr.:ir un di.:ignóstico .:idc

cuado. 

La meniscopatía es müs frecuente en pacientes menores 

de 45 años. Esto se debe a que estos pacientes por su acti

vidad, tienen mayores posibilidades de traumatismo a nivcl

dc la rodilla, 

En 1 os pacientes mayores de 45 años, 1 as 1 es i oncs de 

los meniscos son de tipo dcg~ncr.:itivo. 

2 
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. . . -

El diog~'6stico es.· Pr~.fe.r,e~·te~ente .. c.1 ínico, siendo la 

artrografía· imp.~rtantc_-p~·,.·~---~-áb.~r-·el t~po de lesión meniscal, 

la radic:>gr-~fía' -~:i~Ple,;:·.~·s:::'¡_~~~~t·~nt~ paro descartar fracturas 

en casos de t:~ill.!~át f&mo_s rec i_~ntes. 
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ANTECEDENTES 

Evolución. 

Cuando hace millones de años los animales comenzaron a 

caminar sobre la tierra, los estructuras de sus rodillas so -

modificó para adaptarse a fas nuevos exigencias mecánicas. 

Parte de esta adaptación fue 1 a e vol Uc i6n de 1 os men i seos que 

son extonsiunes funcionales do los cóndilos tibiofes y que 

aparee.en la tibia con el fémur. 

las primeras criaturas que tuvieron estructuras semeja~ 

tes o los meniscos fueron los anbifios. En algunos anfibios 

primitivos, con cola, el espacio entre el fémur y la tibia 

cstd totalmente ocupado con un tejido fibr'ovascular flexible. 

En la salamandra, que posee una verdadera cavidad articular,

estc tcji.do está 1 imitado a la porci6n interna do fa ilrtiCuf~ 

ción y se lo ho'.l denominado menisco interno. En [íl articul~, 

ción de la rodilla de fo'.l rana bramadoru existen dos estructu

ras elípticus diferenciadas interpuestas entre los cóndilos -

tibialcs y femorales. 

En la articulación de la rodilla del cocodrilo, la úni

ca relación viviCntc con el dinosaurio, los meniscos son dos

masas grandes no perforadas de fibrocartílago. El /.agurto po

see mcn i seos compa rat i vilmente mcís pequeños si cndo e 1 extcrno

dc forma discoidea yi:il interno circulílr, con una perforación 

central a través de Ja cual pasan los/ igamcntos int1•ailrticu

lares, 
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LoS pája-ros, qise se 'Órisinaron .a partir do un ancestro ... 

reptil, posee~ est~uCtur~s·mc~-is~~icis algo similares~ El me -. . . . - . 

nisCo .interno' ha adoptado la fo.rma do C mientra& que el extet:. 

n~ continúa teníendó.su aspecto discoldoo. los mamíferos do -

cuatro ·y dos pata& tienen los ~eniscos fibrocartilaginosos 

más desarrollados. SI bien la inserción de los meniscos en la 

.tibi1l varíO ontre los diferentes órdenes, la forma scmilunar

prevalece en la mayoría de los casos, el caballo constituye -

una excepción yo que posee meniscos discoideos. En perros y 

humanos a veces se observa que el menisco externo es <le form.:I 

di seo idea. No obstante, parece ser que esto es sólo una anom2_~r 

1 fa dentro de un rango csperüdo de variación morfológica como 

product:o fin.al dcf dcsorrol lo. 

Oesarrol lo de los meniscos.. 

En el embrión de los meniscos existen primero como uno

condenaoción de ~ejido mesenquimatoso de la capo intermedia y 

alrededor de la octavo semana ya están claromente definidos.

En esta etapa los meniscos están constituidos principalmentc

por fibrobfostos sin mucha matriz extracclular y canales vas

culares atraviesan toda su estructuro. A medida que el feto -

se desarrolla, la motri: se torna más colagcnosa con una gra

dudl orientación circunferencial de los haces de colágeno. En 

e 1 pcrí odo postnatil I continúo i ncrcment&ndose el conteM ido do 

colágeno y la organización de las fibras. En el momento den!!._ 

cer gran parte del mQnisco está surcado por vasos sanguíneos, 

pero en la adolescencia media o avan~ada las regiones interna 

e intermedia de los meniscos son avasculares. 
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Anatomía macroscópica. 

Los meniscos o cartílagos semilunares de la articule -

ción de la rodilla humana. a veces son considerados estructu

ras intraarticulares, sin embargo, lo correcto es considcrar-

108 extensiones funeionolos de la articulación tibial de la -

rodiJ fe. 

EJ menisco interno tiene forma de semíluna, pero sus -

brazos están más separados que los del menisco e~tcrno. Por

otro parte, el menisco interno más ancho en su parte poste 

rior que en ef anterior~ El extremo anterior del menisco in 

terno se ínaerta J igeramente por debajo del borde anterior de 

la cara articular de la tibia por delante del 1 igamento cru:~ 

do anterior. las fibras posteriores del cuerno anterior se 

funden eon el t igamcnto transverso .. El extremo posterior dcl

monisco interno está fijo al área intcrcondílea posterior en

tre las inserciones del menisco externo y del ligamento cruz~ 

do postcri-.>r. El borde peri f'érico del menisco interno se ad -

hiere firmemente o la caro profunda del 1 igamento lateral in

terno. 

El menisco cKterno forma aproximadamente cuatro quin -

tos de un anillo completo y tiene aprox;madamentc el mismo 

ancho en su parte anterior y posterior- Cubre una superfícic

más grande sobre la cara articular de ta tibia en comparación 

con el menisco interno. Su extremo anterior se inserto por d!:_ 

lante de la eminencia intcrcondílca de la tibia~ por detrJs

de la inserción del 1 igamento cru:udo an~erior, con el cual -
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se fusiona porticulai:-me.nte •. : El ext~cmo· posterior del menisco-

interno. El menisco externo no •• une al 1 i gomento 1 ateral ·~ 
terno. Sin embargo,· l·a·PO~ci6.;, media del 1 i gamento capsular -
•• une •1 men i eco ·en la ·~a~.t~· posterior hasta el receso del -
tendón del popl iteo. Por otra porte, el tendón del poplíteo -
envía una lengüeta hacia el cuerno posterior del menisco ex-

terno. Los cuernos anteriores de ambos meniscos se insertan 

en la rotula por medio de bandas fibr~sas de tal modo que 

cuando se extiende la rodilla los meniscos son llevados hacia 

ode 1 ante •. 

Estructura de los meniscos. 

Los meniscos están constituidos principalmente por 

colágeno, aunque también posee cierta cantidad de proteogluc~ 

no. Como resultado del examen cuidadoso. do cortes orientados, 

se ha demostr.:ido que la orientación principéll de las fibras -

de colágeno en ambos meniscos es circunferencial. Las pocas -

y Pequeñas fibras dispuestas radialmcnte que existen se en 

cuentran pr i ne i pa 1 mente sobre 1 a supcrf i e i e tibia 1 , pero tam

bién en cierto grado sobre la superficie femoral y en la :ona 

intermedia. Algunas de estas fibras dispuestas radialmentc -

form.:in un bucle y cambian su dirección tornándose perpendicu

lares a la superficie. La orientación circunferencial de la -

mayor fa de las fibras de col ágen~"'I pcirecc destinada a soportar 

la tensión circunferencial que se desarrolla en el menisco 

cuando recibe una corg.:i norm.:il. Las fibras dispuestas radial

mcnte probab 1 cmentc, actúan como amarras para resistir cu.:i 1 

quier separación longitudinal de los mcni seos corno consccucn-
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cia de una compresión excesiva. 

Anatomía vascular del menisco. 

La irrigación sanguínea de los meniscos proviene prcd2_ 

minantemente de las arterias articulares externa e interna. -

Las ramas de estos vasos forman un plexo de capilares prcmc -

niecales que yacen entre la sinovial Y el tejido capsular. 

Estos capilares tienen un patrón predominantemente circunfc 

renciol, con ~royecciones radiales hacia el menisco en direc

ción al centro de la articulación. 

El grado de penetración vascular desde la periferia en 

el menisco interno varía del 10 al 30% de su ancho. En el me

nisco externo varía del 10 al 25%. 

_Consideraciones mecánicas. 

El peso y la acción muscular en la actividad física do 

la rodilla constituyen fuerzas que actúan entro la tibia y el 

fémur. la rodilla como estructura debe enfrentar dos conse 

cuencias de esa carga: 1) debe prevenir la luxaCi6n y 2) debe 

soportar las tensiones mecánicas que se desarrollan en los dL 

fcrentcs tejidos. Como cxtcns i oncs func i,ona 1 es de 1 os cond j -

los de la tibia, los meniscos actúan como una cuña que apare

a! fémur con la tibia. Oc este ¡nodo los me~iscos ayudan a es

tabilizar la rodilla y modifican la tensión que actúan sobrc

el cartílago articular de los c6ndilos. Estil modificaci6n de

la fuerza actuante y, aparentemente, el mantenimiento de una 
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articulación sana dependen de lo arquitectura y composici6n -

de 1 os meniscos. 

Sin estas estructuras, las partes de la rodilla no sc

adaptan bien. Cuando falta la articulación cnartrósica de la

cadera, la rodilla depende para su estabil idod y adaRtación -

solamente de Jos meniscos y de los 1 igamentos que la rodean.

los meniscos presentan al fémur una doble concüvidad compla -

ciento que permite esa adaptación, por otra parte transmite -

las cargas en forma equitativa entre la tibia y el Fémur. 

En el caso de cargas de Pequcffa magnitud, toda la fuec.. 

za que va del fémur a la tibio pasa a través de Jos meniscos. 

Como resultado de esto únicamente el cartílago que se encuen

tra por debajo de esas estructuras deben soportar tensiones.

A medida que la magnitud de 1 a fucr::.a actuante aumenta, tam -

bién soportan peso las porciones de los cóndilos tibialcs que 

no est.ín cubiertas por los meniscos, 

la cxt i rpac ión de 1 os mcn j seos crea una brecha entre -

los huesos y reduce la complacen~ia estructural de fa rodi 1 lo. 

El recorte de los menisco.S impide el desarrollo de lils fuer -

zas circunferenciales PiJl••'l resistir lil compresión. 

la morfología f ibrosil de los meniscos ~s ilpropiada 

para el desarrollo de las fuerzas de tensión que normalmentc

tiencn una dirección circunferencial. 

La distribución de las fuerzas que actúan sobre el ca~ 
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tílago que cubre los cóndilos tibiales depende en parte de' la 

Tormo en que se aparean l~s cóndilos femorales con los menis

cos y los cóndilos tibiales, que en conjunto funcionan como 

el lado tibial de la o~ticulación. Cuando mejor es ese apa 

reamiento, más uniforme es la distribución de las fuerzas. 

Cada uno de los meniscos, al ser estructuras complacientes, 

se deforma.en cierto grado cuando la rodilla se flexiona man

teniendo de este modo lo congruencia entre los dos grupos de

cóndi los de formas complicadas. 

los mcn i seos, estructuras semi 1 u nares cuyo grosor d j s

mi nuyc gradualmente hacia el borde interno_. están amarrados -

cri forma 1 axa pero fuerte por 1 as i ntersecc i oncs de 1 os cuer

nos y de la cápsula. Estas dmarras permiten que Jos rncniscos

se deslicen y roten en cierto grado sobre los c6ndilos tibia-

1 es a 1 mismo ti cmpo que se adaptan a 1 os cóndi 1 os femora 1 es -

cuyo curva cambia con lo flexión de la rodilla. La reducción

groduol del grosor que presentan Jos meniscos hacia su borde

intcrno también contribuye en la complacencia de esas estruc

turas favoreciendo la congruencia de fa articulación. 

Las propiedades mecánicas del tejido mcniscal, que es

tán divorci;:idas del tamaño forma o modo de inserción de las -

meniscos, también contribuyen en la respuesta mecánica de es

tas estructuras ante las cilrgils, en la rodi 1 la intacta. 

Función •. 

La observación el ínica del movimiento de la rodillas!! 
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giere que Ja esta~i 1 idad .. dB ese ar~iculación puede estar fnti_ 

mamcnte relacionada con 1~ presencia de meniscos normales. 

Huckel 1 señ81ó que la pérdiC:la de la· masa menisco! tras la mc

nisccctomía puede contribuir a 10 relativa laxitud de 1.0 rodL 

l la, 

Wang y Walker examinaron el movimiento rotacional de -

la tibia sobre el fémur, en un solo eje a 25° de flexión. Se 

aplicó sobre la tibia una fuerza rotatoria cíclica interna y 

externa y se registró la rotación externo de ese hueso. Dcs.

pués de la mcni~ccctomia doble, interna-externa, en tres de -

los seis preparados se observó un incremento en la rotación -

de 14º con una fuerza torsional de 5 Kg-cm. Estos investigad!?. 

res concluyeron que los meniscos resisten la rotación y en 

consecuencia ayudan en el control del movimiento rotacional -

interno-externo de la tibia sobre el fémur. 

Seale ·y col. Hicieron las mediciones con la articula -

ción sometida a una carga axial de 22.50 Kg.comprobar•on que -

la extirpación del menisco interno tenía un efecto sobre la -

re-tac i Ón interna, pcrmi ti cndo un mayor grado de rotación ·con

fuerz;a s de rotación crecientes. 'ta meniscectomía externa per

mitió un incremento en la rotación interna y externa. 

Tanto los estudios mcc.ínicos como,la observación el ínl 

ca implican o los meniscos como contribuyentes en la estabilL 

dad de la articul<Jción de la rodi 1 la. Parece probable que el

cfccto de esta contribución sea ma)'OI' en la articulación no -

sometida a una carga. 
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Del cfósico trabajo.de fairbank, publiéado en 1948, 

puede inferirse que una proporción significati_va de la carga

transferida a través de la rodilla puede ser soport~da por 

1 os men i seos. 

fairbank informó los cambios radiológic~s postmcnisccs., 

tomío observados en IOi' casas. Esos cambios son de tres ti -

pos: formación de una cresta antcroposterior que se proyccta

desde el borde del cóndilo femoral sobrC el sitio del menisco; 

aplanamiento generalizado de lo mitad marginal de la cara 

articular femoral y estrcc.hamicnto del espacio articular en 

el lado de lo operación. 

La anatomía, la estructura microscópica y químico y 

las propiedades mecánicos del menisco apoyan la afirmación de 

quc•estas masas de tejido fibrocartilaginoso trasmiten la cal: 

ga entre el fémur y la tibia. 

Traumatismo. 

La laceración meniscal es causa de síntomas que requi~ 

ren tratamiento quirúrgico en dos grupos de pacientes; los j~ 

vencs activos en quienes las lesiones frecuentemente estd re

lacionada con algún deporte y los ancianos en quienes la den~ 

neración conduce a la \eceración. La mayoría de las lasccra _ 

ciones ocurren en el cuerno posterior de los meniscos y más

comúnmcntc en e 1 man i seo i ntcrno. 

El advenimiento de la artroscopía y de la artrografía

ha ayudado a establecer el diagnóstico el ínico de las lascar!!,_ 
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ciones meniscalos. Ayudan a local izar las lesiones y cuando -

su cxt~n·sió:n~·es--1 imi~ada facilitan la rctll izoción de menisccE_ 

tom ía parcia 1 es. 

Diagnóstico. 

Los buenos el ínicos afirman lograr una precisión diag

nóstica que se acerca a 1 90%, so 1 <lmcntc con el examen físico. 

La lesión característica que produce una /aceración -

mcniscal es un movimiento de torsión con el pie fijado en el 

piso. Se C)l.perimcnta súbito dolor sobre fil articulación, se

guido en más o menos una hora por tumefacción. A veces fa -

lesión puede originarse al adoptar /a posición de cuclillas

o en actividades diarias como Ja de ascender o un automóvil. 

Si bien es verdad, particularmente en los personas de edad -

avanzada, que los meniscos pueden lacerarse sin una lesión -

casual, 1 a regla es un acantee im i ento espec Íf ico aunque sea

trib ial, y el comienzo insidioso de los síntomas hace sospe

char que su causa se cncucnt:ra en otrC: sitio. Por ejemplo, -

cuando los síntomas son bilütcra/cs, es mucho méÍs probable -

que se deba a un problema rotuliano que a una lesión mcnis -

ca 1. 

Las laceraciones meniscalcs tienden a causar problc -

mas en forma intermitcnt:e. CurilcterísticamC?nte un movimicnt:o 

de pivote o !il interrupción hruscil del movimiento provoca un 

acceso d~ dolor, bloqueo o tumC!filcción. Los síntom~'ls típica

nicntc calman en una.º dos scmanils, y después la rodi 1 Jíl pcr-
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manece relativamente normal. Los signos físfcos también va 

rían.cuando se examina la rodilla en una fase asintomática, -

la"s anormal idadcs pueden ser escasas o nulas. No obstf.ntc, 

casi siempre e~Íste cierto grado de atrofia del cuadriccps. -

En la· fase sintonÍática se oh.serva pérdida de movimiento en la 

extensión o-en la flexión y la posición en cuclillas es causa 

de dolor. Las pruebas de rotación tibiol son positivas y el -

dolor se refiere al compartimiento afectado. Habitualmente 

existe derrame. Casi siempre se detecta dolor o la palpación

de la intcrl inca articular pero como esto también puede cnco~ 

trarsc en trastornos 1 igam_cntarios o rotulianos, debe intcr• -

pretarsc con precaución. Cuando el único signos es el dolor a 

la palpación de la 1 ineil articular probablemente la causa no

sca meniscnl. 

En la prueba de rotación tibio! los signos que podemos 

encontrar positivos son: Steiman 1, Stcimiln 11, Me Murr.:iy y -

Applcy. 

La artrografía es de mucho uti 1 idad en el diognóstico

dc la laceraciones periféricas postcrointcrnos del rncni seo i~ 

terno y es menos útil para laceraciones del múnisco externo. 

La artrografía de la rodil lil Cs un medio preciso parn

diagnosticar laceraciones de los meniscos y de los 1 ig<lrnentos 

cru::ados. 

Lo artrografía no es un procedimiento diílgnóst ico 111.c

vo. El primer informe sobre artrografía de l•a rodilla fue pu

blicado por Werndorff y Robinson en 1905, menos de 10 años 
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después del anución de Roentgen acerca dol descubrimiento ~ 

de 1 os rayos X._ 
. . . 

la ~i:-trosr-afía· do. doblo Contraste usando aire y un 

agente. do c:o·n-t'~~St~- P?s._i'f í va, es 1 i gcramcnte s1.n>er i or ~ 1 exa

men en un coO~r~·~~~'. único. 

ACtü'~-¡~~nt~- ~a a.rtrotu:~opía, se usü t;;into paril el diu9-

nóst ic~, .-~s r ~omo para e 1 tratam l cnto de 1 accrdc i oncs men i se~ 

les. Muchos ür'tr0;!i'copistas oxperimentacl(.)s consideran u la ar

troscoPfa superior a la artrografía aún por~ las laceraciones 

postCrioint<trrya~ del menisco, sicmpr'c que. 1) se c.11.ami ne con -

9.:incho al menisco y 2) se utilice uNG punción postcrointf..!r0'1. 

la flieni.scctoniía debe real i~.Ot'SC .siólo cuando existe co!2_ 

vencimiento accf"'ca de la nccc.s.id~1d de la cirugía y le e,<1;ucti

tud del diagnóstico. 

Cla19-ificación 

L13 ~ons-e·itución hístológi~a di! los mcni i;>cos en dos :.o .... 

nas bien dífc:ircncic.das hüco que líls lesiones tr>lum.áticas se ... 

dividan en dos grupos. 

1.- lesiones de la ~onu p.:it«l111cnisl::~11 

2.- Lesiones del núcleo o cu~t"PV fibr<lCYrtílaginoso, 

En la fí9ur.-i 1 se muestrdn .:1lgunos tipos más frcct-tcrl -

tes de las lesiones <lef 11úclco Jel mcnísco. 
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En las lesiones de la :ona parameniscal podemos encon -

a) Paramcniscitis· o esguince menisco!. 

b) Desgarro~ desin~erción o elongación. 

e) Degeneración qufstica. 



A B 

e o 

fig. 1 Algunos de los tipos comunes de laceración mcniscaf 

a). laceración c'n as.:i de balde completa del mcni seo 
interno. 

b). Laceración en asa del balde incompleta del mc
n i seo i ntcrno. 

e). Laccr.:ición un <.JS<l del balde incomplct.:i oculta 
del cuerpo postcri or del mcn i SC(J interno. 

d). L.:iccración con colgajo SUPL'l"ior del cuerno 
postcri or del mcn i seo i ntcrno 

17 
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E F 

G ll 

e). Menisco fragmentado F). Laceración de generativa del 
cuerno posti!.rÍ;'.)rdel menisco 
interno, 

g). laccr.:1ción en asa de balde del menisco cxturno que 
afecta lit totalidad del grosor de la mitad posterior, 

h), fragmento en asa del balde del menisco c>.tcrno, ruto 

en su parte central. 
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J 

k 

i). Laceración con colgajo posterior del menisco externo 

j). laceración en pico del oro del tercio posterior del 

menisco externo en lil región del tune! del popl iteo. 

1<). Men; seo externo di seo ideo con una pequeña laceración 

centra 1 • 
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PROBLEMA. 

E 1 diagnóstico de la mcn i scopat r a es el ín ico, no hab i C!J. 

do datos concluyentes en la radiografía simple. 

111 POTE SIS 

La radiografía simple de la rodill.1 no proporcionil da -

tos concluyentes de mcniscopatía,, por 1,o que se hace necesario 

la aplicación de métodos invasivos para Je confirmación de los 

datos el ínicos y hacer un diagnóstico adecuado. 

OBJETIVO 

Demostrar la importancia de un estudio clínico adecuado 

en los pacientes con patología presuntamente meniscal. 
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MATERIAL Y .METOOOS 

El estudio se real izó en el Hospital General Tacuba 

del Instituto de Seg~~idad y Servicios Sociales de los Traba

jadores del Estado, en México, Distrito Federal. Se_ realizó -

en un pcrí~do comprendido de marzo de 1986 a febrero de 1988, 

en pacientes atendidos en el servicio de Ortopedia y Traumat~ 

1 ogía. 

En o 1 _cst'udi o se i ne 1 uyeron 48 pac icntes con edades -

comprendidas entre 17 y 54 'años, siendo 36 (75%) del sexo 

moscul ino y 12 (25%) del sexo femenino. 

Se revisaron los expedientes de cada uno de los pacicu 

tes, para poder correlacionar los hallazgos clínicos con las

radiografías simples y con las artrografías. 

A todos los pacientes se les re.:il i:ó radiografías sim

ples en dos proyecciones antcropostcrior y lateral y artrogr~ 

fía de la r'odilla afectada. 

En el examen clínico, se tomaron como base los signos

que con mayor Frecuencia se encuentran en pacientes con mcni:!._ 

copatía, estos signos fueron Stciman 1 y_ 11, Me Murray, Appley 

Y la hipotrofia del cuadriccps, cornplemcntdndosc con la sint2_ 

mcltología de los pacientes. 
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RESUL TAOOS 

Del total de 48 pacientes estudiados·, .3.Ó" <75%),-· Pi:r:to
necieron al sexo mascul i

0

no y ·12 (25%) al s_~xo·,·fe~~-~i;~ó,- el .P!t 

y 

e 1 de mayor edad fue de c;4 t"i\o"J,· ·ccf\ un promed i_o: de 34 .• 7_-_ años 

y uno. medi~ de 32 años. 

• 

La ro di 11 a más afectada fue 1 a de 1 ·' 1 ado ·. d~~-~cl~o ya que 

de 48 pacientes 25 (52%), tenían afectado este -Í~~~-·- )._:_·~.~·:,._··,r~~
to 23 (48%), el lado i:quicrdo, con respecto a loscmerliscóS:.-
30 pacientes {63%)· tenían ·afectado el medial y ,g-·-(3·7%-.)~---~-Í. 
lateral, en 7 pacientes (14.5%) se encontró lesi6n bi~omP8rt2,_ 
mental, 6.dc lo rodilla derecha y 1 de la izquierda. 

Ct ínicamcntc, los síntomas qUc con mayor frccuenci:i se 

encontraron fueron: dolor, inflomoción, dificultad para lo 

dcatnbulación, bloqueo articular, limitación de \a flexo-oxte'!, 

sión y derrame articular (cuadro No. 1). 

Los signos encontrados en orden de frecuencia fucron:

Stciman \, Steiman 11, Me Murray, hipotrofia del cuadriccps,

Appley, tempano y cepillo (cuadr.o Nu, 2). 

De los 48 pacientes en Jó l~s radiograffas simples fu~ 

ron normales, en los 12 restan.tes se cncontrar•on datos que e~ 

rrespondieron .:i patologías difl'rcntcs a la mcni scoputía, en -

su may~rfa correspondió a con<lromalasia patclofcmorol y en un 

CilSO a fractura de·· I a cabcziJ de 1 peronc, 
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co 

' - "'• : _. __ -" : " ' · . 

• En 38 pa,cii e~t~s .-.(79%); _--í ~s re su lt~d08 -~rt·r,>Eiráé; cOs co'-

~::~~:~::~I:~::.::~1;:t~~~1~;~:,~~~1.tF:l!l~i~tf !f '.~i ·tI::::~:; · 
:-.:·.: ,.. . :-.;:_.,·¡:_,._.·,~.::~·.-,:: .. _~;;,;·, .. :·.- ·'·· :. •";«· .. ' ·-· ·- •· - . -

-_,-~:" /" -.~i::·::-::i,ti\.-'.!:::F/: ~~~- :.~> ,. ·. ~\ .: :?·;:·:_,\;_~:" -: . ·:,, 

SOi a~~n·t~--~-'~--ri·:- 2 · P~--~-~f~Rt~~\:~-~~)-~.-~::·:i.-i ->~j"¡:.~~~~~~-¡~-~ ·e r fn ico-



O 1 SCUSI ON DE RESUL TAO OS 

Al j gua 1 que 1 o mencionado en 1 a 1 iteratura, encontra

mos que fa mcniscopatía es más frecuente en el sexo masculino' 

y au mayor i ne i denC ja se encuentra entre ·1 os 21 y 40 años 

(graf. No. 3), que es In edad de mayor actividad física de 

los pacientes. 

La, rodi 1 la derecha fue fa más afcct.Jda, siendo el me -

nisco interno e/ que con mayor frecuencia fue lesionado, esto 

se debe a sU disposición anatómica, lo que lo hilcc md's sucep

tible de ser lesionado, sobre todo en pacientes que practican 

deportes de contacto. 

De acuerdo a los resultados obtenidos, /a radiografía

simple no aporta datos para el diagnóstico de mcniscopatía, -

sin embargo, es útil para hacer diagnóstico diferencial con -

otras patologías. 

la artrografía es un estudio de gran ayud~"l, que en ma

nos de radiólogos experimentados la certeza diagnóstica puede 

a 1 can%a r hasta un 99% para el men i seo me di a 1 y un 93% par.::J e / 

lateral, según lo menciona Pcdrosa. 

En nuestro estudio solamente se alcan%Ó un 79%. 

Por lo antes mencionado, vemos que los datos el ínicos 

son de gran importancia en el diagnóstico de mcniscopatía, _ 

ya que rea / i :;:ando una buena historia e 1 ín i ca y una explora _ 

ción adecuada es posible hacer el diagnóstico. Esto se c·orn -

probó con el diagnóstico quirúrgico, que nos dcnnstró que en 

el 96% de los Casos el diagnóstico el ínico fue corr•ecto. 
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CONCLUSIONES 

1.- La meniscopatfa es un padcc.imicnto ~e los adultos

jóvenes, y su diagnóstico es el ínico en la mayoría de los ca

sos. 

2.- la radiografía simple no apol'ta datos concluyentes 

de rneniscop.:itía, por lo que se hace nece~ario real izar una 

artrografía, la que sí nos mucstr.1 la rupturíl o el dcsprendi

.micnto de los m~niscos de sus inserciones. 

3 .- En 1 os hosp ita 1 es, en donde se cuenta con e 1 matc

r i a 1 y el personal apropiado, es posible apoyarse en estudios 

radiográficos y en algunos casos en la artroscopía para .o;?I 

diagnóstico y manejo de /a mcniscopatía, sin embargo, en don

de no se cuenta con este apoyo, 1 a e 1 ín ica si guc siendo 1 a 

única forma e.Je hacer el diagnóstico. 
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~IRTO~ils No P :\1 
1 Dolor 48 100 

2 lnf,omnción 28 sa 
3 Dificultad para lo dcamO. 18 37 
4 Bloqueo articular 6 12 

5 Limitación de la 
flexo-ext. 7 14 

6 Ocrromc articular 6 12 

Cuadro No, 1 Frecuenci~ de síntomas encontrados 

2 3 5 ó 

Gráfica del cuadro No. 1 
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lllGNos· No. e % .. 
Steiman 44 92% 

2 Steiman 11. 39 81 

3 Me Murray 39 ·81 

4 H ipotrof.ía del .cuadri Ceps 12 25 

5 APpley 6 12 
6 Tempáno 6 12 

7 Cep'j l lo 4 8 

Cuadro· No. 2 frecucnc ia de signos encontrados 

LJ~...L-'-~2_1_'-::3.J.._L_4--1-1-~5-'--'-~6-'--=7=::i_ 

Gráfica dul cu~"ldro No. 2. 
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Gráfica No. 3 frecuencia dc..cdild, de pile icntcs con 

mcniscopatía. 
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