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INTRDDUCCION.-

Le rodilla ee le art1culec16n que ee leeionecon m6e rre­

cuenci a, le incidencia de incapacidad permanente o residual 

progresiva as mA~ elevada e cause da las treumetiemae aufri -

dos en el departa, en loe pacientes de edad productiva. e 21) 

El diagn6stico suele presentar problemas al exominsdor -

y si ~ate no cuente con una metodologio lo es eGn más. Además 

no existe ning6n diseno de ingeniería que se le asemeje en 

cuento e su conetituc16n y complejidad geo~6trica, condicio 

nendo la artrosis con lo mínimo p6rdida de 6ste geometría 

( llt ). Por teles motivos lo precisi6n dign6stice de le lesio­

nes ligamenterles y menlecoleo de lo rodilla obliga, a reeli­

zor estudios complementarlos e le clínica pero precisar el 

diagn6stico. Tal es el ceso de la ortrogrerie de dable con 

traste, le cual ha reducido le necesidad de realizar ertroto­

míse exploradores en le rodille 1 Aunque en otros centroe eo -

un examen eecundorio e la artro~copio. 

HISTORIA.-

Le artrografía ru6 utilizada por primera vez como compl.!, 

mento clínico en les lesiones de la rodilla por; Nerndorrr y 

Robinson en 190lt 1 nueve aílos despuAe del deacubrlmlento de 

los reyoe X1 utilizando oxigeno como medio de contraste. Ha 

rre ru6 el primero en presentar re·sultedos utilizando el oxi-
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geno, Bernotein y Arene utilizaron anhidrido carb6nico pare -

el dingn6stico de sinovitis. Heechsn y HcGrew utilizaron neu­

moertrogrer!a e inrormeron exactitud de 81.6% en 800 explora­

ciones. Le artrogrerlo de controete positivo ~ doble contras­

te surgi6 gracias e le operici6n de los primeros medios de 

contraste diyodedos, pero le toxicidad de ~atoo dieminuy6 eu­

uso, posteriormente le disponibilidad de medios de contreste­

•&e seguros, contribuy6 s la populerlded de le artragrerle, -

sobre todo le monograr!e publicada por Lindblom en 1948 <16>· 

En 1960 Andran y Waklin combinaron le t~cnice de hez horizon­

tal QDn le ertrogrerle de do~le contraste, logrando que le 

interpretecl6n rueee •'e f'cil de interpretar ( 2>. 

Freiberger y coleboredaree popularizaron m~e tarde 6ste t6c­

n1ce en loe Eetedos Unldoe de Norteem6rice. Ricklin y coleba­

redorea anedleron el control rluoroscopico al estudia de do -

ble contraste, sus matados ruaron populerizedoo por But y He-

Intpe( 3 ). Actualmente le ertrogrer{a de doble contreete 

constituye el mAtodo de elacci6n con hez de raya tangencial. 
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ANATDHIA DE LA RODILLA.-

Es la art1culec16n mfie compl1cad8 col cuerpo hu~eno par­

que eu runci6n está relacionada con toda su enetom!a. Debida­

ª la complejidad de la rodilla y a la frecuencia de las loei.2, 

nas ea 1nd1speneeble el reconocimiento a fondo de su anatom{e 

funcional y estructursl 1 para poder llevar a cabo un buen ex­

amen y tener lds beses fiaiol6gicee pero su tretomiento. 

Lo art1culeci6n de le rodilla eat& formado por el extre­

mo distal del remur y proximal de le tibia y loa •enlecoo in­

terpuestos entre ellae loe cuales don eimetrie a la rodllle,­

euo movimientos bfieicoe son de flexi6n y extene16n y es pa -

11ible la abducci6n y ll!lducc1.6n a111 como lee r•tectonee cuando­

ªª ancuntre en flexi6n, ademfie cuente con le erticulec16n pe­

tela-remorel la cual es fundamental pare integrar el mecsnle-

. mo extensor de le rodilla. ( 21 ) • 

Caneta de 2 c6ndilas femorales de loe cuales el c6nd~la­

femorel interno tiene un di&metra trenever11D pequeno y longi­

tu~lnalmente mAs larga y al c6ndilo lateral es m&e ancho tra,!. 

verselmente, loe c6ndilos se articulan con el extrema proxi -

mal de la tibie que coneta de 2 superficies articularas, une­

medial que es avelede, prorunde y c6ncava, otra lateral la 

cual es redondeado, encontrendoee eeperedau por las emlnen 

cies lntercondfleaa. La c'paula ea inserte cerca de las a&r­

genee del certílego prolong&ndoae proximelmente y terminar 
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an •l altic de loe apicdnd1los, •• une e la t191e en loe m&r• 

en•• da 1naarci6n de loe ligementoe coleteralas, la ainovlal­

~asa entertormente hacle laa llgemantoa cruzado•, la que ha -

ce que e•an lntraertlculerea paro txtracapsuleree. 

Heniecos 

Menisco intarno, o cartílago eemiluner interna, ea un 

contorno semilunar v •ua e~tremldndea, a eutea, anteria~ y 

posterior, aat&n e~pliamenta separedeu una de la otra. El es­

ta anterior ae inserte an la auperrtc1e no articular de la t.!. 

•la 1 por detenta d•l aata anterior del menisco externo y del• 

ligamento cruzado anterior, •agGn difereoe rormea. Lo m6a fr.!. 

cuenta Cf! que exista una s6la 1naarci6n de longitud \lftrietlle. 

udem&o, una cinta o ~ande, d• tame"o no alempra iguelt e le -

que ne le conoce coino li!:)ntnento trenavereo, puede pesar al 

~arda anterior del menisco axtarno, aunque tamb16n cabe que -

una ~onda ae dirij• hacia etr6a, hasta la 1nserni6n del lige­

~ento cruzado enterior. El asta poater1or se 1naerte f1rmeme.n 

te an le pert• posterior dal &rea na articular, entre le aa -

pina t1~1al y la lnaarcl6n d•l ligamento cruzado posterior, ,a 

dam&e se inaarta en la perlrEria con le c&psule articular v -
con loe trea hecee prorundoa del ligamento colat~ral medial. 

Henieco externo, •s un ssgmento amplio casi circular, 

el e3ta anterior ae inserta en la tibie en la eminencia lnt•J:. 

cnndllea, puede presentar une 1naarc16n odicicnel ol ligamen­

to cruzada ent•rior. t1 aato posterior ae ineertaqntre lae •A 

pinoa do le emlnencla, adem&s fibras del oate poster1ot y del 

borde convexo, se inserten en el c6nd1la 1nternb del r4mur 
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par detente y par detr&e de la inaerc16n del llgementa cruza 

do poaterior, rormendo respectivamente los ligamentos de Hu.!!!, 

phry y Wrieberg, adem&e en el lado externo no existe le int,! 

me relaci6n con el ligomento. El maniaco externo eet6 seper.!!. 

da de la porci6n profunde del ligamento y de le c&psule por­

el tend6n del poplíteoel cual produce un surco oblicuo bien­

definido en un punto posterior de su perte medie <21 ). 

fUNCIUN DE LOS HENISCOS.-

Cerge.- Distribuyen le carga en une mayor superficie 

del c6ndilo, durante le marcha se he valorado en el 50% en -

el ledo interno y 70% pera el ledo externo (¡4 ). 

Abeorclon de choque.- Es conocida le incapecided del 

certílego articular pare ebeorber lea ruerzee de compree16n­

aGbitea, lea cueles son ebeorbidee por loe ~eniacoa. 

Eeteb1112ecion.- Au111enten le eetebilidad do ln articu -

leci6n el proporcionar une mayor profundidad de lee superfi­

cies articulares de lee mesetas tibielea. ( 21 ). 

fecilltec16n da l~ rotación.- Loa complejos movimientos 

de.le erticuleclón y muy particular el movimiento de torni -

llo son pooiblee greciae e le pr~aencle de loe meniscos (14) 

MECANISMO DE LESION DE LOS MENISCOS.-

Le movilidad de loe meniscos durante le flex16n de le -

rodillB es desplazarse ht1CiB etrlis y durante la extensión he 

ele adelante, lo que los hace sujetos B les16n, adem&s por-
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lee cerecter!etlcee enet6micee propias del Menisco •ediol, -

lo hacen auSa suc•pti'8l• d• lea16n. C 14 , 21 >. 
Hanlpca int•rno; Deagnrra langitudlnel.- Se auele acap 

ter que lea fuerzan conatentaa aon, l~e eccloneo de compra 

•16n, rotaci6n y el •ovimlento de tornillo, an cada oceel6n 

an que le artlculeci6n a• muev• da la rlex16n e le extene16n­

o viceversa. 51 ea superpone una tenei6n de ebducc16n e 6ste­

acci6n o une eltereci6n de alle, resulta une pree16n que se -

impone al c6ndilo femoral interna, altueda en Angulo y el ri­

bro certilega se IS'llpare. ( 14 

Menisco interno¡ Deeg;rra horlzontel.- Ea evidente que­

une gran proporci6n de pacientes eon meyoros de JO snoe 1 can­

elgGn incidente trivial de treunetlama, el rlbrocertilego no-

,oaee al groaor suficlante pare abeor~er lea tensionee da ro­

teci6n1 la cauea •a le degenereci6n del cartilego. Por aupr•­

ai6n da ln nutric16n y pArdlde de le mov111ded ( 21 ). 

Man11co axtarno¡ D1eggrrp hortzontgl.- 51 ~len la mov11.!. 

dad na importante, y, aato a• aplica en particular el menisco 

externo, la f1jac16n de la partr6ria a causa de r1broaia a dJ!. 

genaroc16n qu1atica 1 au~ante al riesgo de desgarro. El movi -

~lento da rotac16n an lugar da producirse entre al c6ndilo v­
al menisco, tienda e ocurrir en •l interior del maniaco con -

el conatguient• desgarro horizontal. El •ovi~lanto antaropoa­

terior anormal auparpueato e un flbrocert!lego adelgazado COJl 

duc• a un desgarro olltcuo, qua an combinaci6n can •l daepre.n, 

d1m1ento horizontal produce un t!pico dagarra en pico de lo­

ra. ( 14,21 ). 
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Anptpm1n, rync1gn y mecpnl1mo dp leelon da lge llgpmen-

lil·-
Ligamento lnturno.- Gonete de J partes. Superficial ea­

con •Ucho ln da ~ayor tameMa • lmportensin, eat& conetltulda 

par una robu•ta banda tr!enguler y aplanada, que a• arlgine­

lnmedletamenta por debajo del tuDerculo de.loe odductoraa y­

•• inserta en le euperricia interne de le difiaia da la ti -

ble en un punto dietol del tubfirculo. Prorunda rorme parte -

da la c6paula articular, ee inserta en el reborde articuler­

del r6mur y de la ti~ia y ea continua can le c&psula por da• 

lenta y por atr'a ea hallo lntimomente relecloneda con el m.1. 

niaoo interno. Poaterlor, consta de r1~rea oblicuas que ea -

••zclen an al seno da la c'paula poatarlor. Eeta componanta­

ea el principal aatabllizedor dal lado interno de la artlcu­

lacll5n contra la.• aobrecarues de vel10 y rotaci6n. 

Hecanls~o da laelon.- El treumotiamo obedaca casi lnva-

rlable•enta a un •ecenlsma da contocto en forme da uan tuer­

za que nctue •obra la csra •xtarnn de la rodilla. ( 21 

Ligamento externo.- Ea una banda redondeada bien deli -

mitade que ae origina •n el apid6ndllo externo del r6mur ln­

medlata~enta proximal al eurco del tend6n del poplíteo en su 

porctdn dletel ea inserte en le eupertic1a superior de le c.1, 

baza del paron6, an !nti~a eeoclac16n con al bicepa ramorel­

aet& reforzado por le presencie de la cinta lliotibial y el-
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tend6n del blcepe. 

Heceniemo de lesi6n.- Le leei6n ee relativamente rore, 

tiene lugar cuenda le eriticuloci6n es sometida e una educ 

c16n forzado y s~bite de le pierna aabre el ~usla 1 coma en el 

ceso de lesi6n parcial o complete, lo lesi6n reviste eume im­

portancia, ~arque ee acampane de hiperdistenc16n a scluci6n -

de continuidad complete del nervia cietico poplíteo externo.­

No obstante pu•de existir leei6n ligementoee y capsular eln -

que hella leei6n nerviase. e 14,21 >. 
Ligamento cruzada anterior.- En su porte inferior se ln­

uerte en le cera anterior de la espine tibial, y, se dirige -

hacia arribe, etr~e y afuere, revestida ae une cape de membrJl 

ne einoviel 1 pera ir e insertarse por su extremidad superior, 

en rorme de obenico, en le parte poeterlar de le superficie -

interne del c6ndllo externo del fEmur. 

Se han etrlbuido al ligem~nto les slguietee funciones r­

control del deslizamiento hecle etr6s dele tltlln sabre al f6-

mur, control de lo niovlllded leterel l!n 11xtens16n, moviml11n -

to conjugada can loe demás ligamentos. (lit ) Control de le­

movlllded lateral en flexi6n. Control de le rateci6n en ex 

L~nsL6n. Control de le roteci6n en flex16n. Control de la hi­

perflex16n. Control de hiperextenel6n 

Hecenlnmae de leei6n.- El ligamento cruzedo anterior se­

rompe por; ebducci6n en cuyo ceso ee trate de une menifesta -

c16n secundarle a la ruptura del ligamento interno. Rotecl6n­

ea un bloqueo e6bito oel movimiento oe tornillo, le mayor Ln­

cloencie de lesiones de llgRmento cruzado anterior n ocurreM-
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como traumatismos agudos, sino solamente deepufie de que un 

desgarro longltudinol completa o en esa de cubo de menleco 

es a logrado desplazar al centro de lo ortlculecl6n produ 

clendo un bloqueo da la rotación extern~ a lo extensión. 

Llgomento cruzado poeter1or.- En 1:1u pcrc16n dintel el 1.1 

gamento·cruzsdo pauteriar se lneerta en lo parte posterior de 

le superficie deprimida, situoda por detr's de la espinen ti­

b1al. A la escotadura papl!teo. Sus flbrss se dirigen obllcu­

mante hocis arriba, adelante y adentro, por detr~s del liga 

mento cruzado anterior, paro insertares en le porcl6n ante 

rior de le superficie externa del condllo interno del ffimur. 

Se delce que eat6 tenso cuando lo rodilla se halle flex­

ionada impidiendo lo inestabilidad de la tibie sobre el ffimur 

en iota posici6n, no se puede afirmar que estfi laxo en alguna 

poaicl6n de flexi6n o extenei6n, impide la hiperextenei6n y 

le hiperflexi6n, le runcl6n principal estribe en al control 

de la roteci6n interna de le tibia en rlexi6n. e 14,21 ). 

Heconismc de lesi6n.- Le cause eo una fuerza dirigida 

centre le rodilla flexlanede, le cual sctua sobre le caro an­

terior de le meseta. t1Diel y lo desplaza hacia atrás. Menos 

frecuente resulte el mecanismo de hiperextens16n, cucndo el 

paso coe sabre le rodilla extendida. ( 21 ). 
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ARTROGRAFIA NORHAL DE LA RODILLA.-

Henieno internp 

Cerecterieticee ertrogr6flcee; Le anchura del cuerno an­

terior es de 6 mm. Le anchura del cuerno poeterlor ee de 14 -

mm. y el grosor ea de 3 e 5 mm. Sa vlauelizen racaeoa; poste­

rior y superior, entero inferior, bolee edipoee enterlor, le­

r6tule puede enteponerae el cuerno anterior. cs,e ). 
Hanioco externg 

La enchure ee uniforme d• 10 mm. pero presente gran ve -

rleded de defecto• poeterloree lo que hnce dificil el dlogn6.!!. 

tlco artrogr&fico, 6atoe e~n¡ Ligamentos menisco cepeulereo,­

mueculo popitleo y eu bolaa, bolee edlpoee lateral, anterior, 

comunicec16n de le erticuleci6n tibio-peroneo proximal, el 

cuerno pooteriar puede tner receso inferior y auperior, el 

cartílago articuler ea paralelo e la superficie 6see y mide 

2-4 mm. de grueso. Loa ligamentos cruzados ee logren ldentir,!. 

car mejor en flex16n de 60-90 grados, le bolee euprerotuliene 

ee encuentre localizade a 7-10 e~. por enclma del borde proa.!. 

mal da le r6tula. e 3, 22, 17 ). 

ARTROGRAFIA ANORMAL DE LA RODILLA.­

Menisco interno 

l.• presencie de medio de contraste en Bl interior del -

menlsco, cambios en su rorme y con.tornos .. 
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2.- rragmantoa desprandldaa, 1megenes en punte qua sena­

lan el menlaco lndlcen deeprendimlsnto perir6rlco. 

J.- Aapecta romo o cuedril6tero, imagen de 2 rragmentaa­

algnlrlca leelon en aee de cubeto, na es com~n uer el rrogme.!l 

to medial parque, ea desplaza internamente. 

4.- Desgarros multlplee, entrada de media de contraste -

en direrentee direcclonl!a. ( 18 ) 

Mentggo externa 

l.- les1anea trenevereee u oblicuoo cartee, san raros 

lee leelonee en ese de cubeta. 

2.- Es dlricll el dlagn6etlco de deelneercl6n perlr6rl-

ce. Las daegerrou perir6rlcoe se indicen por: 

e).- deeplezemlenta del menisco. 

•>·- 1rregu.lor~dod de le un16n cepauler. 

o).- presencie de ges en lea psrtue blendas. 

J.- ean rarea loa lealonee entarlarea. 

Quiete de menleeg 

Estos quietes oan m6a rrecuentea en le regl6n extorne 

pueden conrundlree con al quiete popltlea. Loe internos pue -

den eer grondea y pedlculedae. Ademfia loe maniacos degenero -

des per•lten le eauMulacl6n de medio de contraste. 

HenlBCc dl1cold1 

Ea m&a rrecuent1 en el externo, se observe una mese me -

nlscel m&e grande. 

Alteraciones de cert{lagp erttsulgr 

Se observan rragmantos libree, risuras, desprendimientos 

condralea y crotara. 
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Llgernento1 

Loa liga•antoa ~ruzedoa ae observen meja~ en 1raxl6n d• 

60-90 grados pero le artrograrte solo permite une eegurlded 

del so•. en los ligamentos caleteraleo, se observe axtreva - . 

eac16n del media de contreate, de igual manera pera lea rup­

tura de la capsula. e J,4,6 >. 

CLASifICACIDN DE LAS LESIONES MENISCALES.-

l.-

2.-

Dasgerra Longltudlnelea 

a).- perlr&rico a extreperlr~rlco 

b).- segmenta posterior 

a).- co•plat:a 

•>·- ••gment:o anterior 

Dea1erro Horlzantelea 

a).- aegmento paetarlar 

~).- aegmento medio 

a).- segmento anterior 

3.- Degnereci6n qufetlca 

4.- Anomel{ae cong&nitae 

s.- Desgarro de ~enlecoe degeneradas. ( 21 ) • 

CLASIFICACION DE LAS LESIONES MENISCALES 

( SEGUN GROH ). 

1.- El desprendimiento eepant&nea 

degenerec16n prlmerla ). 
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2.- Rupture traum&t1ce reciente. 

J.- Alteraciones eecundorias o une leai6n ligementerie. 

( degenereci6n eecunderie ). 

4.- Leai6n ricomp8nente de lee16n .ligementorie ( 14 ). 

CLASIF!ACION DE PALMER PARA LAS RUPTLRAS DE LIGAHENTOS. 

1.- Ruptur8 complete a nivel o caree de 18 1neerci6n rs.. 

morel superior. 

2.- Ruptura completo 8 nivel o cerco de le ineerci6n r.!t 

moral inferin:.-. 

J.- Ruptura complete del cuerpo del ligamento. 

4.- Ruptura diaoclede con desplazamiento de les seccio­

nes del ligamento entr~ e!, pero ein soluci6n de continuidad 

complete, el ligamento oe encuntre hipcrdietendida. 

EXPLORAC!ON CLIN!CA DE LA RODILLA. 

Son muchas leo afecciones qulrGrgicoe que pueden ser 

dlegnosticedas con recilidad; en otros cesas eo muy dif!cil­

hocer un d1egn6etico, y el obtenerlo requiere une histor!e -

cl!nice detallada v una exploración r!eico complete; 6ete ea 

el·ceeo de les efeccioneo de lo rodilla. ( 14 ). 

Hucheo cl!nlcoe con gran experiencia han vieto que suo­

diegn6eticoe boeedoe en le cl!nico no siempre se han corres­

pondido con loo hellczgos operatorios (21 _). Pera llevar e -

cabo une correcta velorec16n de los síntomas que afecten a­

una rodillo ea necesario establece~ un plan de exploroci6n -

sistemática¡ la fecha oe comienzo de los s!ntou.se y el mec~-
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nismo de leei6n, son les dos primeras circunstancies que de­

bemos de averiguar. Los lesiones meniscelee suelen originar­

se por mecanismo indirecto, como ocurre por los movimientoe­

incontrolados ele roteci6n brusca, aunque el enf'e:·mo frecuen .. 

temente relaciono la aparici6n de loe s!ntomes con un trauma 

directo determinada. ( lit ). Casi todos los desgarros mcnis­

celes dan lugar e un dolor intenso localizado o nivel de la­

interlinee articular en el ledo del meni~co efecto, pera en­

otres ocasiones el dolor se aprecio de manera difusa y afec­

t21 e le erticulec16n de le rodillo por entero. Le neturelezll 

del dolor no suele permitirnos distinguir uno les16n menis -

cal de uquolloo lesiones que ~re~tsn R la c6psula o a los l!. 

gamentos. La rapidez de instaureci6n del derrame articular -

tras une lesi6n de le rodilla puede ser importante pare el -

diegnootico. Un derrame hem6tico meoivo que aparece en les .. 

primeras horas siguientes al traumatismo suele ser debido a 

lee16n grave de loa estructuran capsulares ·y ligamentorias e 

incluso 6seae ( 21 ). Le existencia de un bloqueo articular­

en le historíe previa tiene una gr[n signiflcac16n diegn6s .. 

tica, el bloqueo tien,.!!.lUger cuando un rregmento del meni~ 

co desgarrado ea atrapado entre los c6ndilos¡ la lesi6n que­

m§s frecuentemente lo produce es le llamada ruptura en Rmsa­

de cubo"• ( 21 ). Lo explorac16n cl!nica debe incluir todo el 

mie1nbro inferior y en comparaci6n del normal, :1 lorar el es­

tado de la musculatura, la 1nspecci6n puede reveler tumefac­

ciones anormales, alterecioneR de color de le piel, etc. 

14 



Le pelpeci6n nos permite determinar el cer&cter de une 

tumefecci6n de le rociille; si exiote aumento de temperatura 

le presencie de choque rotuliano, elgnlflce la exietencle 

de derrame articular. Con el enfermo relejado y la artlcu 

leci6n de le rodilla en extenei6n complete, el clinlco com­

prime le rótulo hacia abajo centre los c6ndlloe femorales y 

el retirar este presión lo r6tule vuelve inmedletemente a 

su poeici6n primitiva ( 11 ). Le limiteciln onti&lgice de 

le extene16n de le rntlille no ce petognom6nice de lee leal.e. 

nea meniscelee¡ uno inflamnci6n cr6nice de le rodilla que -

aumente la presión lntroartlculor y determine une inflitre­

ci6n cpeeuler produce siempre una cierta limltecion de le -

extenei6n¡ lo mismo ocurre en las leelonee de los llgomen­

toe, laterales o cruzedoa, que el ser puestoe en tensión 

por le extensi6n de le rodilla provocan dolor. Lee leeionee 

menlecelee no alteren pera nade el movimiento de flexi6n de 

le rodilla, hecho que sucede en les lesiones cepeularee o 

ligement~rine C1,1S). Toda exploraci6n de le orticuleci6n 

de le rodilla no debe faltar le de loe l1gementos, mien 

trae le rodilla no se halle en extenei6n completa, le exis­

tencia de une discreta inestebllided lateral est& dentro de 

limites fis1ol6gicoa, sobre todo cuando existe une strofie­

mercadn de cuedricepe; ~ate ee le raz6n por le que le expl.,2. 

reci6n de los li~amentos colaterales tiene mayor valor en 

exteneion, edem6a deben realizarse pruebas de eetub1llded 

llgemen~nrie con flex1on de 20-30 .grados pera evitar a loe­

blcQuE!~,coree prin1r:rios. ( 10,19). Le exploruci6n cl!nice de-

15 



los ligementoe cruzados se lleve e ceba 1nvest1gendo le prs_ 

eencia de los llemedoa signoo de cej6n¡ anterior y postr1or 

deeplezemientos mayores de 5 mm indican leeion de cruzedo -

otro de los signan en el entigr.avitacional. Existen gren n.Y., 

mero de meniobree pera el dlegn6et1co de leeicnes meniece -

lea pero lee de meyor utilidad son; McHurrey, Apley, Ste1n­

menn l y 11, 88hler, Peyr, Herke, etc. Pare les lesiones 

de ligementoe caleterelee existen: Bostezos, medial y late­

ral, sel como maniobres poro evitar loe bloqueeoores prima­

rios y secunderioe. ( 13, 20, 15). 
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DBJETiv9s.-

Deturminer que grupo de edad V sexo eon loe más erect.u, 

doe de lealones 11gementor1es o man1ecolee de le rodllle 

edem6e que tipo de ectlvided deportivo condicion~ mfia rre 

cuantemente Aste tipo de leei6n. 

Establecer cuales san las eignoe clinicoo mfie rrecuen­

tea en les lesiones ligementeriee y menieceles de lo rodi -

lle en el Instituto Nacional da Ortopedia. 

Anelizer le utilidad de le ertrogreríe en lea lesiones 

llgementeriee y menleceles de le rodillo, en el Instituto -

Nacional de Ortopedia. 

Anelizer el greda de acierto clínico en las lesiones 

lioomenterlee y •eniacelee de le rodilla, sel ca~o loa e 

rroree m§e rreauente• •n ralscion el d1eg~6etioo de tipo 

artrogr&rico y qulrGrglco. 

Establecer loe par6mentroa clinicoe y ertrogr6rlcoa de 

les lesionas de le rodillo, pare reelizer diegn6etlco de 

mayor preciei~n en el Instituto Nacional da Ortopedia. 

Determinar cuales son les compllcocionee m6e rrecuen 

tea de le ertrogrerfa. 

17 



HIPOTESIS.-

L~a leelcnoe ligamentarlea y meniscales de le rodilla -

son m6e frecuentes eh el aexo masculino. 

La ed~d en que ~e presenton m6e frecuentemente lee1ones 

11gumenter1ae y meniscales de le rodilla ea en la cuarta d6-

cada de lo vide en octividadee deportlvee de contecto. 

El menisco que m6e frecuentemente se lesione ea el me -

nlsco mediel. 

Le ertrogreria ee un m6todo auxiliar de d1egn6etico en­

lee lesiones llgementorlos y menisceles de le rodilla en un-

60-90%. 

El diegn6stlca m6e difícil deode el punto de viste or -

trogrártco es la lee16n de menloco lateral. 

Le artrogr~ftt ~n ~til e6to en el 50% en el diegn6stlco 

de 1nestabllldad 1 enteromedi~l o anteraluterel de la rodllle 

Le artrografía es un m6todo auxiliar de diegn6etico, 

Gtil, invasivo y preeentn como compllcQci6n m6e frecuente la 

reacci6n al medicamento. 

ia 



MATERIAL Y M~TOOO. 

Realizamos un estudio prospectivo, en un total de J4 P.!! 

cientes seleccion~dos en la cl!nico de rodilla con diagn6ut! 

co de env!o de la consulta externa o de urgencias de leai6n­

ligomentaria o meniscol de la rodilla, del l de septiembre -

de 1986 al JO de septiembre de 198?. 

Se distribuyeron por¡ sexo, 29 masculinoa y 5 femeninos 

egrup6ndoee por d~cadaa de la vida; 

A).- segundo d~cedo de la vida. 

B).- tercera d~codo de la vida 

C).~ cuarta d6cado de la vide. 

O).- quinta d~cada de lo vide. 

E).- sexta d6ceda de la vida. 

Evaluamos loe siguientes datos clínicos; 

tipo de rodilla, tratümlento ?revio, mecanismo de les16n, t~ 

dos los pacientes fueron explorados cllnicamente en busca de 

lesiones meniscales o ligamenturias con las maniobras hebitu_!! 

lea, de acuerdo a loa h~llazgos clínicos se integraron 4 dio~ 

n6aticos bajo los cuales se agruparon los pacientes; 

l.- lesifn de menisco medial. 

11.- leai6n de menisco lateral. 

111.- ineutebiliddd an~erc-rnadl~l y lc3ian de meniacc medial. 

IV.- ln~stobilid~d antara-lateral y lesion de menisco late.­

ral. 
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Desde el punto de vista radiol6gico se tomaron, plBCile_ 

simples de rodilla en proyecclon, anteropoaterior, lotera 

les, tangenciales y la artrografía aqn doble medio de con 

traste, enviando el m§dico rud!6logo un reporte de loa ha 

llazgos y el diogn6stico artrogr&fico. Tomando en cuenta el­

diegn6ntico clínico solamente y en ningún c~ao el ertrográ-­

fico loa pacientes fueron sometidos e cirug!a de la rodilla. 

El cirujano reporto loo hallazgos enat6micos y el diogn6nti­

co definitivo. Con todo lo anterior correlacionomoe la aln -

tomatolog!a más común de menlacopat!e, ligomentopet!o y con­

dromillacle. Adem~s se correlec!oneron loa hallazgos cl!n!coe 

con le artrografía y con el diogn6stico quirG~g!co, con ée -

toa datos se establec16 le utilidad de lo ertrogrof!a y loa­

erroree cometidos mtie comunmente en le cl!nica. 
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RESULTADOS .... 

Realizamos un total de 34 eorrelacioneo¡ Cl!nicaP, ar -

trogr,ficaa y qu1rurGrg1cas, an al Instituto Nacional de Or­

topedia del 1 de se?tiembre de 1986 al JO ds septiembre de ... 

l98?4o~tunlendo los reaultedoa olguientee; 

TABLA No. 1 

Inc1denelepor sexo. 

SEXO N. " 
MASCULINO 29 85.39 

FEMENINO 5 14.61 

TOTAi.. 34 iao.oo 

N.- NGmero 

"·- Porelento 

TABLA No. 2 

Rrtnpl6n del sexo/ Ox. cl!nico, 

SEXO 

MASCULINO (29) 

YEMEN INO ( 5) 

( >.- nGmero 

l 

521' 

"º" 
P.- menor de o.os seg6n x2 

21 

lll 

21% 

lV Dx. clin. 

3% 

20% 



TABLA Na. J 

Relec16n del sexa/ Dx. qu1r4rgtco. 

o.x. q.x. SEXO ( % ) 

l e 16 > 
11 e lo 

111 e s l 

lV ( 3 l 

( ) .- Njjmero 

MASCULINO 

75 

100 

100 

66 

P.- menor de o.os eegjjn x2 

TABLA No. 4 

FEMENINO 

25 

33 

Relec16n de lp eded/ dx. gulrGrglcc. 

EDAD l 11 111 lV DX. QX. ~ 

A (6 ) 50 16 33 

B (17) 52 29 5 11 

e al 25 37 25 12 

o ( ll 100 

E e 2) 50 50 

( ) ... nC.mero. 

P ... menor de a.os eegC.n x2 
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TABLA No. 5 

Relncl6n de mecenismo de lesi6n /Ox. Clínico 

• • 
Ox. VALGO TORS, f"l...EX. EXT, C/A S/A 

c1. ( " ) 
1 •. (19) 58 63 68 26 53 32 

11. ( 2) 43 71 43 57 57 57 

111. 6) 83 83 100 100 

lV. ( 2) 50 so 100 100 

( ).- n6mero 

• p .- menor De o.as segCin x2 

TABLA No .. 6 

Ruli:112a~a ~s; m11:1&aa&1msi: litll lua1~at'.0x. gx. 

ox. 
qx. VQ.t.GO TORS. FLEX, EXT, C/A 5/A 

" ) 
l. (16) 68 75 82 ll 61 l7 

u. (10) JO so lO 40 40 40 

111. ( S) 100 100 120 120 

lV. J) 33 3J 66 66 

C ) ... n~mero 

P,- menor de o.os sag6n x2 

Heyor de 100% indica falGOs poslttvos. 

23 

i 
! 
1 

1 ¡ 
¡ 
¡ 
! 



TABLA No. ? 

Relnc16n de detos de condromelncig/Dx, Qx. 

ox. o o L o R 

QX. o. PRESIDN MOV. LONG. HOV. T. CEPILLO ~ 

l (16) ?S so so n 
•11 (10) ~o 30 30 30 

• & 111 ( S) 100 100 100 60 

• lU ( 3) 66 66 66 66 

•P.- menor de o.os segGn >r. 2 

&.- eln eigniflcenclo asted!etice. 

TABLA No. 8 

Releci6n de signos de Menlscopet!n/O>r..g>r., 

ox. ( % ) 

QX. •Hc.Murrey APley •Lockmenn 

•1 ll6) 106 93 112 

11 (lO) 60 ?O ?O 

•111 S) 120 100 120 

lU 3) 66 66 66 

( ).- NGtnero 

~ moyor de 100.- falsos poeltlvoe. 

•.- P menor de 0,05 eegGn >r. 2 

•steinm Sloc. 

112 6? 

60 ~o 

120 100 

66 66 



TABLA No. 9 

Rclncl6n dp datos d• lingmentoqetfp/OX.gx. 

DX. ( " 
• • QX. c. ent. c. paat. B. ~ed. e. lat. entig. 

l (16) 

ll (10) 

•111 ( 5) 

lV ( 3) 

10 

120 

33 

( ) •• ntimero .. 

20 

5 

10 

120 

66 

% =ayer de 100• raleas poa1t1vee. 

• P menor de o.os eeg~n x2 

TABLA No. 10 

66 

Correlgcl6n •ntrr DX. Cl. 1/ OX. RX. 

ox. DX. CLINICO ( " ) 

RX. l (19) 11 (7) 111 (6) 

l a 75 1• 

11 25 Q 100 1• 

111 072 

lV 
( ) N6merc. 

P •• menor de o.os seg6n x2 

a de carreloc6n. 

25 

10 

80 

33 

lV(2) 

100 



TABLA No. 11 

Cprrelac16n entrg ox. CL./OX. qx. 

ox. ox. CLINICO " 
QX. l 11 111 lV 

l (16) 084 

11 (lO) 16 0100 

111 ( 5) 086 

lV ( )) 14 a1oa 

( ) .- NOMERO. 

P.- menor de o.as eegGn x 2 

o.- grado de ccrreloci 6n. 

TABLA Nc.12 

Cottelgci6n en!t@ Da;, Ra1 ,!DX~ gx, 

ox. ox. RADIOLOGICO. " qx. l 11 111 lV 

l (16) 094 6 

11 (lO) 069 

111 ( 5) 6 0100 

lV ( J) 2J 

) NGmero 

p menor de o.os eegCin x2 

a.- grado de correlec16n. 
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015CUS1 ON .-

El total de pacientee correlecionodos con lesi6n de 11Q.2 

mentes o meniscos de la rodilla en el a9pecto; Clin1co, ar 

trogr~fico y qu1r6rg1co, fueron 34 en un eílo de estudio en 

forme prospectiva en el Instituto Nacional de Ortopedia. 

La mayor incidencia en cuanto al sexo, se preeont6 en 

el sexo maoculino 24 caeos ( 85.39% y en el femenino, 0610-

5 caaoo ( 110.51% ) , de acuerdo e lo reportado por otros auto­

res, seg6n cuadro No. l ( <!l ) • 'ato ea debido a lo mayar ac­

tividad deportiva en el football eoccer que desarrolle el 

sexo masculino, seg6n gr~fice No. 2. 

Le tabla No. 2 nos permite analizar que le lesi6n m6a 

frecuente, es la de menisco medial, tanto en el sexo masculi­

no como en el femenino ( 52~ y 60~ ) respectivamente y que 

las muj~ree no presentan lesiones de menisco lateral ni de 

ineetubilidad anteromediel, pero adem5s mueatra que le ines 

tabllidad enterolataral es m~s frecuent~ en el sexo femenino­

( 20% ) en relaci6n el maecul1no ( 3~ ). 

El analiels del sexo en relaci6n al dlagn6stlco quir6r 

gico nos permite asegurar que el sexo no ea un factor ae e 

rror ya que ee confirme lo expresado par~ el dx. clinico, 

( télbla {~o. 3 ) • 
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Lnu d6cedne en que mfis ee presenten lesiones ligementJL 

ries o meniecelee de la rodilla, en el Instituto Nocional -

de urtopad1e 1 ee en le eegundn y tercero dficede y el menis­

co que m6s com6n presenten lesionado es el medial, de e 

cuerdo e table ( No. 4 ). 

Loa antecedentes en cuento a mecanismo de lee16n repr.!!, 

senten un auxiliar importante, en el diegn6stico cl!n1co de 

lesion 11gementerle o de menisco de le rodillo, los m6e im­

portentea son; Valgo ( Se,~3,BJ y50%) paro cedo uno de loa­

cuetrc diegn6etlcoe reepectlvnmente 1 lo que es definitivo -

es que el apoyo y le flexlon repreosntan al 100~ de preeen­

tecion pare lee inestabilidades entero mediales. Deg6n (ta­

bla No. s,> con una probabilidad menor de P menor de a.os.­
Adem6e el cuadro No.6 nos permite analizar que perelete le­

elgniflcecncia de la r.ex16n y el apoyo pero que eaota ante­

cedentes, temblAn son loo responsables de erar cl!nlco y 

que el valgo y le torsion son elgnlficetlvos pera les lnea­

tebil1dedaa. Esta e6ta de acuerda con otros autores. C20 ). 

Los datos cl!nlcoa de condromalocle se encuntren m6s 

frecuentemente en loe pacientes, con leeion cr6nlce de la 

rodilla y especialmente en aquellos que cursen con inestab,1 

lldad onteroleteral o enteromedlel y que loe pacientes que­

menoa probabilidad de presentar 6ate a1gnolog!e se encuntre 

en los que cursen con lee1on de menisco lateral. SegGn (ta­

ble No. 7 ). 
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tsr~ .,,,. 
Los aignos cUn1coo de moyor preaontacfl/Jjn lfi( ·¡J,io-,fq H, 

nea de maniaco medial eon; Steinsnann, Lockomen 1 l'lcHurrelJl -JJ~iJ:~'>.1'f'I{ 
-

~11111·" .1 
Apley y alocum. En rorma decreciente da inportencla, de ~Ú'f 

igual manero poro le ineotobilided entero medial, de acuerdo 

o ( toblo No. 8 ). Al mia~o tlecpo naa permite 6ete tabla -

establecer que Astoe signos cl!ntcoa tembi6n eon loa ceuaen-

tee de erar cl!nico. 

Sin importancia eetsd!atice loa eignoe cl!nicos de llQD. 

mentopet!e an loa diognoetlcos de ~eniecopet!e lotero! o me­

dial, donde establecen eu mayor utilidad son en loe dlegnoa­

tlcos de 1neatab111dedas, tente; enteromediel como enterole­

terel1 preeentondo mayor incldencle de preoentec16n; Cej6n 

anterior, bostezo medial y signo antigravitacionel. SegOn 

( table No. 9 ). 

La tabla No. 10 nos permita eeteblacer; que la ertrogrJ. 

roe ee ut11 en un C 75~ >, paro lesiones de menisco medlal. 

y que el 25% de lneractividad lo diagnoetlcemoe como leo16n­

de menisco lateral, le mayor arectivldad de le artrograrta-­

ea en lea lesiones da menisco lateral, 6eto no este de acueJ:. 

do con lo reportado por otro• autores, ya que le conrleren -

mayor dlticultad dlagn6et1ca al maniaco lateral, por los 

m6ltiplea elementos que lo rodeen. ( J ). Pera lB ineete -

bilided anteramedial la artrograrta ea 6til en un C 72% ). -

porque en un 14~ aolo se realizo d1ogn6etlco de leei6n de 

menisco medial y otra 14% de menisco leteral. Derinitlvemen-

29 



te le ertrogrorto no es ~til pera el diag6atlco cl!nica de -

1neatob1lldad antéroletcrol. ve9Gn x2• P menor o.os. 

Mayor certeza dlngn6otlca ee obtiene en lea leslDnea 

de menisco lateral e 1neatab111ded anterolaterel (l00'%-). El~­

( 84 y B6 ~) da certeza pnro los d1ogn6at1coa de leston de • 

maniaco medial e inestabilidad anteromediel, reapectlvamente 

Le Que eorreepontie e lo repc:rtodo por otroe eutorea. ( J ) • 

Segón ( table No. ll ). 

Lo efnctivided de le OTtrogrof!n en relac16n al diegn6J!. 

tlco definitivo que es al qulrur~lco, pera le leulon de me -

nlsco medial as da 94%, conrund1endolo en ( 6% ) con leai6n­

de maniaco leterol, ea 6t1l en un 69~ pera laa lesiones de -

menisco lateral, el 23~ ei ea treta de menisco leterel, pero 

solo es une diagn6et1co parcial yo que en realidad es una -­

ineetebllidcd 0nteroleter~l y el otro 6% ae canrunde con me­

nisco medial. Le mayor erect1vidad v se vuelve e rot1ficer 

tanto en la cor~elec6n clin1ce como qulrurg1ce es le ineete­

billded entero medial de le rodilla. Segón ( table No. 12 ) 

P menor de a.os eegbn x2 • 

Laa compl1cec1onea m6s frecuentee de le ertrogror!e 

son; Reecct6n el medio de contraste ( 2 pacientes ) y falles 

en le tficnice ( 3 caeos ). 
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CONCLUSIONES.-

El sexo masculino ea el que m6e rrecuentemente ee le -

siena, loe ligamentos o loe meniscos de la rodilla en el 

Instituto Nacional de Ortopedia. 

Lea d~cadne en que existe mayor fr¿cuencia de leei6n -

ligamentarle o menlscal de la rodilla, dentro del Instituto 

Nacional de Ortopedia es la tercera y cuarta d~cadae. 

La actividad deportiva que condiciona leei6n ligament.!!. 

ria o meniscal de la rodilla es el rootball eoccer. 

La lesi6n m6e rrecuente en el sexo femenino es la ine.!! 

tabllidad anteromedial de la rodilla. 

El menisco que m5a frecuentemente se lesiona en la ro­

dilla es el menisco medial. 

El dlagn6et1co de condromalacia seR,resenta 1nvnrlab~e­

mente en los pacientes cr6nicos con inestabilidad anterome-

dial o anterolateral de la rodilla. 

El mecanismo que condicione lesion de menisco medial -

ea el valgo, torsi6n, flexi6n y apoyo. 

El mecanismo que condiciona leG16n de menisco lateral­

es el: apoyo, torsi6n y extenei6n. 

Los datos cl!nlcoe m5s caructer!sticoe de condromalo -

ele son; dolar e le digito preai6n, a la movilidad longitu­

dinal o transversa de le r6tula. 

31 



cor•CLUSI ONES .-

Los signos de McMurrey, Apley y Steinmenn l y 11 son 

los m&s significativos paro el dlngn6etico de leei6n de me 

nisco en le rodillo. 

Los signos clinicoe m6s exectoe pare l~o lcslonea de l.!. 

gementoe de le rodilla oon¡ Bostezoe, lateral y medial psre­

lae coleterolea y pare loe cruzados loe csjonea anterior y -

posterior es! como el antigrovltecionol. 

Le artrografía dentro del Inetituto Nacional de Ortope­

dia permite uno ofectiviaed del 84% en las lesiones llgemen­

teriae o meniscalee de le rodillo. 

Le ertrogrerta ea Otil pera el diegn6et1co de lesi~n de 

menisco lateral e6lo en el 69%, pero pare el medial en el 

94%. 

Le artrogrefis no es Otil pera el diagnostico de inest.!!, 

bilided onteroleterel. 

Le mayor utilidad de le ortrogrefie es en lee leeionee­

de meniscos, teniendo su mayor incidencia de error en el me­

nisco lateral. 

Le artrogrefie es una mAtodo sencillo de realizar y le­

complicacion mfie frecuente ea le folle en le t~cnice de epl.!, 

coc16n. 
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