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lNTRODUCCIOH J ANTECEDENTES 

Ca la practica quirdrgica o&ieton mucbes caeos de afec­
ciones biea eatablecidae 1 ea lae cualea el diacn6etico ae d~ 
termiaa con facilidad o, por el coatrario, con ara11dee difi­
cultadea. La alteraci6n interna de la articulaci6n de la ro­
dilla coaatituye ua eja•plo. Uaa 1raa proJorci6a de caaoa 
pl .. ta .. ua ,roblaaa di&1116atico qua aolo •u•d• r••ol•erae -
valorando cada uao de los asJectoa di&foni~laa; eate aa el -
caao en •articular de las leaioaea •eniscalea. 

Fa la ,r6ctica, loa trauaatiaaoa d• loa aeatsoea ea •r• 
•e•ta11 •• do• tera .. i acuda, •• la cual la articulaot•• pue­
de estar •loqueada 7 la !•capacidad es adbita 7 cea,leta, 1 

auba&uda o crdaica, ea la que eziate uaa J•rtur~aci•a de la 
fu~ci6n a lar10 plaso1 ao•re todo •• la ae1uada el di .. a6et! 
ºº ,uod• •r••entar cr .. des dificultadee. 

Una •iauoioaa hiatoria 7 ox,loraoi•• ffaicaa, au,leaaa­
tadaa tor ouidado•a viaualizaci6a de la articulaoi6a ••rai-­
ten ua alto grado d• oertesa di ... 6etica1 ea umi do .. a ••dtoo 
que la eficiencia del trat .. ieato dep1ade de la veracidad del 
dian&atico, Loa •ro1reao1 ea la artreacofia, e•Jecialaeat• -
•• la ctru&ta ar're•cd,ioa, h .. sido farticularai••te r6•idoa 
duraate loa 4ltiaoa a!ioa. La artroecopia ba oaa\iado dr .. •t! 
c .. e•t• la ... ara •• que loa cirujaaoa ort•••dioo• a•ord .. -
•l diacadetioo y trataai•••• de u.a •arie4ad d• •ad•ci81••·­
toa articulare•, ••t•oial•eate aquello• de la rodilla~ •• -
•l caao qua tretaaoe e•J•citic .. eate1 loa •••i•co•. 

UI alto 1rado de cert••• e• tlcilaeate •o•i)l1 uaa vea 
que el ciruJ .. o g .. a ••••rieacia •• las t•caicaa artrosc6•1-
oae. La-·~• aorbilidad aeooiada coa la ariroecopia, hace •l 
Jrocediaieato coatia)le ea uaa •aried&d de patlolo1t .. artiCJl 
lar•• coao uaa po81•1• 91'Uda di .. a6etica y coao trat .. ieato. 
Debe eafatizaree que loe •rocediaieatoe artroeca,icoa de••• 
•ervir coao 91'Uda y ao co•o eu•atituto de la adecuada e•alu,a 
c16a clfaica; la artroeootia de m&a1uaa aaaera ee u1 eu)eti• 
tuto de la clfaica. 



CONSIDERACIONES ANATOMICAS Y PlJIOLOGICAS DB LA ARTICULACION 
DE LA RODILLA 

ANA'rOMIA 
El detallado coaocimieato de la anatomfa 7 la fu•cida d• 
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la artioulacidn de la rodilla, ea requiaito •reyio para la 
co•prenaidn del •ecanismo de ,roduccidn de las leeioaea menlj! 
calue, para la interpretaoidn dia«ndstioa de los diversos e{~ 
tomas que al'ectan la rodilla y sobre todo para la eleccida d•l 
trat .. iento correcto de lae leaienee. 

La articulacidn de la rodilla ea la •'• coaple~a del 
cuerpo hu.ano; eat' coaatituida 'ºr la extraaidad distal del 
flaur 7 la ep!tiaia proximal de la t1•1a, qua \lllldae por va~~ 
riae eatruoturae de importa1101a, fol'9 .. una articulacidn eatA 
~lec7 secura en la eat,tica (21). El te3ido daeo y laa partea 
~l .. daa ee diaponea de tal toraa que p•raitea ade•Aa de tle-­
zidn y ezteaai6n, •o•imtentoa de rotacida afai•al aat aisao -
•oa •o•iblea auaqu• eolo ea oi•rto grado loe •o•i•ieatoa de -
aid•ucoida 7 ad•eeidn que ,ro•ocan ea•anch .. teato de la lfaea 
articular OD au lado interno o ezterno (21). (Piga. 1 y 2) 

La c&p11ula articular ea llBBtante •plia 7 delgada, aobr• 
todo en au proyeccidn &Jlterior¡ aato ea lo que bace posible -
iayectar cuitidad•• coasiderablea d• aira y l!qu1do deatro de 
la articulaoida. se hall.a retor•Mla por el lia•eato lateral 
iater110, que ae iaoorpora a la •i••• a aivel da la racid• po­
pl!tea por aedio del ligaaeato popl!teo obl{ouo y arquaadoi • 
por el contrario al ligamento lateral ezterao ao tieae uaida 
alguna con la º'paula articular, ea la unida da loe cda•tloe 
y ••icdodiloa teaoralea, •ientraa que ea la tibia eu inaercidn 
••haca diatalaente a la de los ligllllleatoa lateral••· El ada­
oulo eeaiaembranoao estrecha la º'paula a •i•el da au cara 
poaterior, ralativaaeote corta. 

Loe aeoiacoe viooea a reaediar en parte la iaooa1rueacia 
de laa auperticitia artioularee del t~mur y de la ti~ia; ae 
trata de doa toraacionea fibrocartila&inoaae ea toraa de c\&fla, 
situadas en la paritaria de la euperrioie articular de la ti­
bia, y que preeentan coaezione• con la º'paula articular. 



Loa meniecoe eon reatos rudimentarios de u• tabique eabria 
•ario existente entre la tibia y el 'eroa~; de tor•a ae•ilunar, 
•u eecoidn transversal tiene forma de cuaa, cuyo vlrttoe ee di­
rige hacia el ceatro de la articulaci6n. 

Loe meniscos y loB ligaaentoe de la articulacidn de la ro­
dilla forman una unidad funcional. Aquellos en su funoidn ac·­
tdan oo~o amortiguadoree •dvilee que distribuyen la preeidn -­
del tlagr sobre uno ma,yor euperticie de la tibia y aumentan la 

··olaetictdad de la articulacidn de la rodilla, (21). Cada •eni! 
Oo tiene una ineercidn deea anterior y otra ,oeterior, lllllbae -
en el Area tntercond!lea; las i•aercionee del aeaiaoo interno 
rodean a las del externo. (Fig. 3) 

El menisco intertio tiene una anchura afroximada de unoe .. 
10 mil!metroe, siendo eu cuerpo pooterior un poco m4s ancho -­
que su Jarte media y su cuerno anterior. En au tr~ecto sigue 
la periteria del platillo tibial interno describiendo una curve 
mayor que la del menisco externo. Su cuel'Do uiterior tiene co­
nexiones lig&11entoeae con el borde de la tibia y con la eminen 
oia intercond!lea, y freou e nte•ente tiene conexio11ea oon el .. 
liglllllento cruzado anterior1 el ligamento tr1U1overeo va a unir 
la porcidn anterior del menisco intermo con la del a1niaoo ex­
terno. Ea importante conocer laa estrechas relaoioaee que pre­
senta el menieco interno con la c&peula articular 7 el lig .. en 
to popl!teo interno, lo que le hace •'8 Yul11era,le, leeionan-­
doae con •'e frecuencia que el meaieco extento. La umidn del • 
menisco interno con la parte posterior de la o .. aula ae alar&• 
en ocasiones por medio de un corto puente tisular. 

El menisco externo tiene una anchura •edia de doca a tr~oe 
•il!metroe, es decir, considerablemente a~or que la d•l fnteL 
•o. La curva que doaoribe eo mucho menos a11plia, aleado su •P• 
rienoia cae! la de un anillo cerrado. El menisco exto1110 pre-­
senta variaciones on cuanto a la forma mucho m6a treouentemen~ 
te que el monioco interno, aiendo fstae s~oundarias a tr .. tor~ 
nos del desarrollo. 

Los cuernos anterior y poaterior del me•iaco o•terno ae -
insertan directamente en la eminencia intercond!lea. La mayor 
Jarte de su cuerno post~rior se ins~rta de •anora indirecta en 

' 
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Figura 1 

Pig. 1 Cara anterior de la articulaoidn de la rodilla derechas 
••cara rotuliana de la euperticie articular d•l tdaur; 1, vai•a 
t••dinoaa del tenddn del a~sculo popliteo; 2, aenieoo eaterno; 
'• Lig. latoral eaterao, 4, peron'; 5, c6paula articular; 6, Lig. 
crusado posterior; 7, Lig. cruzado anterior¡ 8 1 aeaieco interno; 
9, Lig. tranavereo; 10, superficie articular de la rdtula. 

Pi1ura 2 

Fig. 2. Cara posterior de la Art. de la rodilla Der.; 1, cd•dilo 
femoral interno; 2, Lig. meniaco-peroneo; J, Lig. lateral int. 
4 1 ligamento cruzado posterior; 5 1 menisco inter110; 6, cara post. 
del platillo tibial·interno; 7, qapeula poeterior; e, º'p•ula -
articular; 9, lig. cruzado anterior; 10, lig. lateral eat.; 12, 
bolea serosa del mdoo. poplíteo; 1,, mdec. poplíteo. 
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Figura '3 

Pig. 3. Supert. articular de la ti\lia izq. con lo• •eaiacoa via­
toe dende arribas 1, tu\leroei•ad de la tiltia; 2·, 11arte ut. de 
la au,erticie articular del platillo tiltial externo; 3, cuerno 
anterior del aenieco externo; 4, lig. tibio-peroneo; 5, platillo 
tibial interno; 6 1 poroi6n •edia del menieco interao; 7, lig. 
trane•ereo; a, ineerc16n del lig. cruzado anterior; 9, inaeroidn 
liguentoea del cuerno anterior del aenieoo int.; 10, ineercidn 
poet. del aenieco externo; 11, lig. menieco-peroneo; 12, lig. 
cruzado posterior; 13, inaercidn poet. del menteco interno. 

Pigura 4 

Pig, 4. Corte aasital da la artiaulacidn de la rodilla: 1, lig. 
cruzado aJlt.; 2, lig. cruzado post.; '• corte del cuerno poat. -
del maniaco ext.; 4, tondo de saco superior; 5, •olea serosa eu!!, 
cut&nua prerotulianai 6 y 7, paquete adiposo con el plieaue si­
novial infrarotuliBJ:10; e, corte del cue~o aat. del eeaieco ext. 
9, ~olea aeroea infrarotuliana pror.: to, •olaa eero•a infraro­
tuliana aubcut6riea. 
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YASCULARIZACION 
La arteria poplítea da oinco ramas a nivel de la articul~ 

oidn de la rodilla. Las dos raaae Jrozi•alea fonuu1 1 a •ivel de 
la c~peula, la llaaada red articular de la rodilla, que no irr! 
ga loa aenieooe. A co•ti•uacidn encontramos la arteria media de 
la rodilla, y •"' dietalaeate, lae doe arteriae dietalee de la 
rodilla. La arteria media de la rodilla portara por detr&s la 
o•peula articular, y ee di•ide a coatinuacidn e• tres r .. aa -­
Jrincipales: una rama central que sigue al ligamento cruzado 
posterior, una r .. a interna quo camina horizoatalmente a la -­
zona paraaeniecal interna, 7 otra ezterna que sigue el miemo -
trayecto en la zona parameniecal externa. 

Las arterias distales de la rodilla eoa dos, una interaa 
1 otra externa, que tras perforar l• oApaul• tarticulllt' c .. 1-
nan hacia adela11te 1 ee dnen entre a! bajo el te•d6n rotuliano, 
for91ando un arco del cual ealea pequeftaa ra111taa que• irriaan 
..... zo•aa ,ar .. eaiecalea. La zoma ,arameateoal eetJ oonatitu! 
da por u• te31do ooaeoti•o laxo que tie•e U•a ella arteria •a• 
1or o •arias P•qu•ftae arterias que irri1 .. lea tejidea ..S~aoea 
tea; eatae pequeftae .. t•riae •••etr .. uaic .. eate •• •l ter•io 
•&terao del •eniaoo, lo que determi•a que 'ª'' edlo •• hall• 
v .. oularizado ea •u J•ritéria, •i•atraa que lae zeaaa •611 i•·­
t•ra•• carecen por coe,leto d• irrtaacida a .. &11lnea (Pig. 5). 
Loe cuernos anterior y posterior del aenieoo eet&. .. or vaecu­
larizadoe que au •orcidn central; el aeniaco esterno tiene una 
aejor •aeoularizaci6n que el interno. 

Deede el punto de vista biatol6gico apreoi .. o• que la •at 
cularizaci6n del menisco no ae realiea de manera unifol'91e. Loa 
•aeos terminales corren a aodo de lengUetaa de calibre •ariable 
desde la periferia a la parte central del meaiaco, siendo a es­
te ni•ol muy raras laa anaetoaosis (2). Se ha podido apreciar 
histoldgicamente que incluso el tercio e&terno del •eni•oo •r~ 
•~nta zonas avaecularee. 

La irrigaoidn de la• zonae •'8 prdxi• .. a la 1u,erftcie -
del •enieoo ea de aenor ouaatla que laa de au1 •ari•a •'8 pre­
tuadaa. Ba do interle citar que loa a.,ilarea ao for9111n red •! 
guna y que ee diepones:u.en espiral, lo que baca posible eu oo­
exietencia con loe grandes deeplazamientoe que sufre el aenlu-



co. Deede el punto de vista hiatol6gico (Pig •. 5), el maniaco -
puede dividirse •• tres sa•aa: 

e 

1) Zona cartila«inoea avaacular, que compreade laa tres cuartas 
partee •Aa internas del menisco • 

. 2) Zoaa ribroea, que oontieae capilares. 
3) Zona Paraaeniacal, co"etituida por te~ido co•ectivo laxo. 

La zona fibrosa ee oontinda sin aparente·traneicidn con la 
par .. eniecal; zona &ata dltiaa donde se lleva a cabo la uni6n 
vaecutar entre c•peula y •eaiaco. 

Fi1ura 5 

a 

e 



PISIOLOGIA DE LOS MENISCOS. 
Los menieooe alcanzan su m&s alto grado de desarrollo ~n 

el ser humano (10). Son esenciales para el funcionamiento nor­
mal de la articulacidn de la rodilla. A loe meniscos ec lee .... 

atribuyen varias !unciones, algunas conocidas o compro~adaa y 
otrao hipotlticas. Los meaiecoa son un relleno articular que 
ooapenaa la gran incongruencia entre las superticiee articula­
res del r•mur y la tibia oo•o aeaoion .. oa ant•riora .. ta. Dada 
au ubioacidn, los meniacoa lapidan el pelliza.miento da la ola 
aula 7 la sinovial duraute loa •o•iaientoe de flexoexteaeidn. 

A loe aeniacoa se les atribuy6 una tunoi6n lu)rio~te en 
la articulacidn: la de coatribuir a distribuir el liquido aing. 
vial por toda la art1ou1aoidn. 
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Ho cabe duda que loa meniecoa arudan a e•ta-ilizar la ro~! 
lla en todoa loa planos, pero revisten particular impertancia 
co•o eatabi~izadoree rotacional•& 7 e• ,ro,abl• que: •vu ªª""' 
aiale• •ar• que ae ot•re la trpaiaid• ,aulati•a d• \19 •O'l'i•i•a 
to •uro ea bia&1;ra a un •o'l'i•iento d••li•ante o rotatorio a m~ 
dida que la rodilla •aaa de la flesi6n a la esteaaidn. Deade -
hace auoho aa supone que loe aeniaooa .. ortiguan loa golfea o 
la energía. La8 inveetigaoionee recieatee revelP que loa ••n14 
ooe aoportan i•fortantea fuerzas de auatentaci6n o carga, que 
reprcaoetan el 40 a 6°" del peso superpuesto dvrute la •t••d•l 
tacidn (6, 26, 27, 31). Si loe aeaiaoos contribuyen de aate •2 
do a evitar que el oartilago articular reoi•a cargas coatr••i­
vaa •uy graadea y tiendea a troteger a la artioulacida de laa 
alteraciones artr6aicaa cuando se hallan intactos 1 aoraale•, 
esto ez,licar{a ea parte la gram iacideaoia de artre•i• coaaeo1 
ti••• a la •••iaeoto•fa. ·,, 

Em estudios recientee ae obaervd que cuarido ae 8'lican -­
cargas de hasta 150 K.ga. el menisco externo parece •otortar la 
mayor parte de la carga en ese lado de la artioulaoi .. , •ieatraa 
en el lado inteno la carga ea co•partida •'• o aeno• •n •artes 
iguales por el •eni•co y ,or el cartilago •a•ueato. Taa•iln ae 
co~fi1'9d loa erectos eotabilieadores de loa •••iao•• .. coadi­
cione• de carga. Ea probable que los •••1ecoe protorcionen ea­
tabilidad •td1olaterRl cupdo la carga i•clde ao•r• todo el a¡ 
abo de la aupcrfioio alticular de la t1,1& (}1). 



Mí.CANICA DEL MOVIMIENTO DE LA ARTICULlCION Dt LA RODILLA 
La articulacidn de la rodilla funciona a aodo de uae bi•~ 

gra que peralte tambibl eacasoe aoviaieatoa de rotaci6•. 
E1' eztensi6n co•plete, la articulac16n es fijada r!gida•­

••nte 'ºr las estructuras caJeularea y ligaaeatosaa, •i•atr .. 
que si se flexiona u•ta ª'ª de •einte sradoa, loa lig .. eatoa -
laterales y cruzados ee relajaa debido a la dis•i•uci•• ea ta­
•afio de la porci6a posterior de los cdndilos reaoralea. h'n es­
ta aituaoi6n el ligamento lateral externo ee encuentra a6e re­
lajado que el interno. Cuando la rodilla oc halla en extens16n 
no completa, la preaeaoia de una discreta inestabilidad ester• 
na • iaterna de la arttculac16n eat6 dentro de loe lfaitea ti­
siol6gicoa. El deeplaz .. 1ento de la tibia respecto al r~mur en 
el •lano sagital de sólo unoa pocoe millmetroe, eat6 taabidn -
dentro do loe limites do la normalidad. 

Con la rodilla en flexión, al quedar los ligamentos rela­
jados, vemoo que son posibles movimientos discretos de rotación 
por deslizamiento du loe cóndilos re~oralue sobre loe plati--­
lloe tiblalea; en eatao rot•cionea el cdndilo femoral externo 
ourre un mayor desplaza111iento que el interno, debido a que el 
eje de rotacidn no cruza por el centro de la articulación sino 
que se halla deeplazado hacia ul cóndilo interno de la tibia. 

Tiene una especial importancia el movimiento do rotación 
que sucede fieiol6gice.mente durante loa 4ltimoa grades de la 
extensión o al coaieazo de la !lexidn; debido a eu foraa li­
geramente •lana, el cóndilo !••oral interno se des.laza hacia 
atr4s durante loe 4lt1aoa Yeinte grados de la exteaeión, eie!­
pre y cuando la tibia est~ fija. Ea ~ate movimiento de giro en 
rotación externa el que contribuye e cerrar con seguridad la 
articulación• De la •isma aanera el tf11ur gira externamente:· .. -
durante los primeros veinte grades de C!ex16n. 
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~· r1exión de l~ urttculu.c16n de lH rodilla n~oe que loa 
meo1ecoa eeun despl~ztalioe hllCiu ~trúe eobre los plutillos ti• 
bi~lee¡ el deepl~Zldliflnto eer6 menor a nivel del menisco in··­
terno debido a ias eetrechuo relaciones del aiemo coa la c6p-­
eula, hecho que no sucede con el m~nieco externo. Ael, ~n extr~ 

ma tloxidn de la rodilla, o) cuerno poeturior dul aeniaco inter 
no puedo quudar comprimido Lntru el r~mur y la tibia y u~r le-
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eio•ado 00•·01erta facilidad. 
Si a la flexi6n de la rodilla ee aflade uaa rotacidn, el -

d••plasamiento qua eufre al aeaiaco iatorno ee a4a •'- ,w~nua­

ciad.o (lae figura• 7 7 e auetraa la altuac14• de loe aentecoe 
con la tibia en rotacidn interna y ester11a). Loa aoviaientoe 
oxtromoe de rotac16n ,ueden eer oauea de ,rotruaida del aeniaco 
tuera de la euperficie articular de la ti-la. 

De ambas rotaclonee de la tl,ia, la externa •• ale ..,11a 
que la interna, liaitada 4eta 'ºr la accidn da lee ll&aaentoa 
cruzadoa. Por tanto, •lentrae que la flexidn 7 la extaaeidn aa 
lleva11 a ca-o •rlaol••l•ente a expenaaa del flaur 7 loe aanle• 
coa, loa iao•lateatoa de rotaoida lo aon a expeaa .. de loa .... 
nlecoe 7 la tt,ia. La eatabilldad de la rodilla dopeade eo•re 
todo de las eatructuraa lig .. entoe .. , ,ero ta.b1•n •• arado con 
aiderable~del tono de la·mueoulatura qu• aatda eo•re •11a. El 
•'s importante de todos loe adaculoa que actG~ aobr• la arti­
oulacidn de la rodilla ea el ouadr{c•••• 7 aobr• todo uno de 
aus integr.ntea, el •aeto inter110, r••Jon1able •9J'ore••te~• loa 
Gltiaoe diez o quince 1radoe de exte••idn 7, por t .. to, del •2 
•i•ieato de rotacida externa que deteraina la estabilidad de la 
artioulacida de la rodilla ea eateaaide; •••oa iaJortaacia ti~ 
aea loa &•••loa, el adaculo JOJl{t•o 7 la ciatilla iliot1•1al. 
La iaportancia de la aueculatura se hace pateate cu .. do •••o• 
que laa lesiones lig .. eatoeaa de la rodilla Jued~ ••r oo•J•D• 
aad&8 en gr .. ,arte •cr ... aueculatura exteaaora •1e• deearr2 
llmda. 



Figura 6 

Pig. 6. Poeici6n de loe meniscos con ln rodilla en extensión 
(negro) 7 flexión (rojo). 

Figura 7 

Pig. 7. Poeicidn de loe •en~aooa con la rodilla e• esteaai6n 
(negro) y flexidn (rojo}- con rotación interna de la tibia. 

Pigura B 

Fig. e. Pooicidn de loa meniscos con la rodilla en extena16n 
(negro) y flexidn (rojo) con rotaoidn externa de la tibia. 
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PATOGENIA UJ-; LAS LESlOliES H:JilSCALES 

Las ceueae que originan uo daño o leei6n de loe •eniecoo 
eon •uy variables. tion muchos los factoroe que entran en juego 
y tn la mayor!a de lao ocooionea ee i•poeible reconstruir el 
mecanismo de producci6n exacto de le leei6n; do ah! la dificu! 
tad de evaluar unn incapacidad por lue16n meniecal. 

,, 

Ea conocida la mayor frecuencia de leeio•ee del •enieco • 
!~terno, con respecto a las del externo. Las JrOFOrcionee de 
unas y otras var!an sog6n las refiramoo a loe diferentes treb2 
3oa o a los diatintoo deportes. As! en el atletismo, la propoE 
cidn de lesiones del menisco interno con respecto a las del e~ 
termo os de 3 a 1 (25)¡ en mineros, la proporc16n llega e ser 
de 20 a 1 (1, 5). D'I sortee mixtas ea aproximadamente de 8 a 1 
(,, 4, 1}, 16, 20, 22 y otros). 

La gran !recuencia de lesioneo que afectan el menisco in­
terno ~o !ndice demoo~rativo de que, ndemAu de loe razones pu­
ra91ente anat6micae las leeionea muniscalee tienen en su g4ne-­
ais importantes factoreu mec&nicoe. 

CAUSAS MtCANICAS 
La les16n o el desgarro de un menisco ee produce cuando -

este es so•etido a tracciones o presiones anor•alee y esto a6lo 
tiene lugar cuando esta articulacidn de carga es Bo•etida a·un 
movimiento combinado de flexidn-rotacidn o de extensidn-rotaoi&n. 

La.e lesiones meniscalca en una rodilla en extensi6n oom-­
pleta, sdlo son posibles cuando coexista una lesidn ligaaentosa 
o una fractura dol platillo tibial. 

La alteraci6n del mecanismo normal de la articulacidn y la 
interferencia en la movilidad de loe meniocoe pueden sobrepasar 
sus l!mitee de elouticidad y provocar un d~scarro de loe mismos¡ 
esto suoejo con oi~rta frecuencia cuando un menisco, denplazado 
por un movimitnto brusco hacia el interior dL la articulaci6n, 
ce atrapado entre loe cdndilos femorales y tibialen (Clark). 

üe acu~rdo con lae teor{ae de Konjet.-.ny, Scbaer ezpli•a 
los deegarros men1scylee de la eiguiete •a&ner•: el •entaoo dea­
plHZado n.ciy el iRterior ~• lH t&l't1cu1Hc1ón, ea apri•ionlldo -
entre los cóndilos femoryles y t1b11ilea como ei lo f~ers •or 



uaoa alicates, sitindo deaplaZddO y desgarrado longitudinalmente 
y ulteriormente rechazado, total o parcial~ente hacia el inte• 
rior de la articulacid'n. 

La figura 9 muestra como, antes de que todo esto aucoda, 
el espacio articular respectivo puede entreabriroe temporal- -
mentepor una tuerza valguizante o varizante para volverse a C! 
rrar r4pidamente y aprisionar al oartilago entre las dos pin-­
zas de estos alicates dseoe, resultando leaionado (Groh). Kon­
jetzny relaciona la mayor frecuencia leoional del menteco inte~ 
no con la distinta curva de las superticiee articulares de la 
tibia; mientras que la superficie articular e&ter11a ea algo con 
vexa, la medial es algo odncava, lo que favorece el desplaza-­
miento articular del menisco. 

Comparti•oo la opinidn de Kr6mer, Smillie y otros autoree, 
para que las roturas longitudi~ales del menisco interno se de­
borfan a las estrechas relaciones del •i••o con la c4peula y -
el ligQ9ento lateral, lo que originaría tuerza& de tracoidn -­
desde: la periferia. La rotaoidn interna del fémur en tlexidn 82, 
bre la tibia fija lleva el menisco interno hacia atraei este -
desplazamiento trata de eer contrareetado por la elaeticidad. del 
tejido cartilaginoso, sus conexiones con la c&peula articular 
y el ligamento lat~ral interno, as! como las ineercioneo'~oau 
de lott cucrnoa anterior y posterior. El menisco ee llevado al 
interior del copacio articular e introducico·por la fuerza de 
traccidn entre los cdndiloe femorales y tibialee; ei a• este •o­
•ento la rodilla eutre una extoneidn brusca se orean inteneee 
fuerzae de traccide eetre el •e•ieco co•pri•ido par loe cdndiloe 
y la c¡peula articular, que al' sobrepasar la r•eietencia del t~ 
jido cartilaginoeo o do sus uniones fibrosas con la c4peula o 
el ligeJDento lleva al ~esgarro del menisco. ~i el desgarro or! 
ginado ea pequeilo, el menisco retornar& a eu eituacidn primi• 
tiva, pero si se trata de una rotura en 11 eaa d" belde" eo dt1-
cir, una rotura hasta el cuerpo anterior, la porcidn libru se 
hece intrarticular, dando lu3ar e un bloqueo típico. La expcriLn 
cia muestra que una roturo longitudinal completa ocurre muy 
raramente tras un primer treumatiemo; trao este primer trauma­
tismo ea m'a frecuente un desgarro parcial quQ SE transforma, 
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por traumatismos ulteriores repetidos en una asa de balde t1pi­
iia. 

Con frecuencia ee hallan lesiones en la superficie inferior 
del menisco; ello es debido a loa movimientos que realiza el CD!, 
tilego, siguiendo al c6ndilo femoral sobre loe platillos tibia-­
lee, cuando realizan movimientos de rotaéidn, lo que crea fuer-­
zas de traccidn nndmalae entre la ouperficie inferior del menis­
co y el platillo tibinl (;.5). Late mecanismo lesiona! baeado en 
lao tracciones que ejercen le cápsula y ligamentos eo~re el me-­
nieco, eeplioan lo mayor incidencia de leaionee que afectan el -
menieco interno. El menisco externo que es casi un anillo cerra­
do, tiene una gran m~vilidad debido a sus uniones muy laJtae con 
la cápsula y a la caai total auooncia de uniones con el ligamen~ 
to lateral ezterno: por eoto evita r&cilmente el oer atrapado 
por el odndilo femoral y ea sometido a fuerzan de traccidn mucho 
menoreo. 

~ata teoría no explica naturalmente todao laa roturas meni~ 
celes, existiendo muchos otroo mecanismos de ruptura; as! un de~ 
plaz11111ionto excesivo del aenisco que origino una te•sidn exaeer~ 
da n nivel de su borde iaterno cdncavo puude rasgar eote y orig! 
ner una ruptura transversal: este tipo de ruptura sucede mAo fr! 
cuentememte en el menisco externo debido a eu mayor radio de CU! 
vatura. Aparte de conoideraciones tedricao, queremos repetir que 
loa factores realmente importantes en la g'neaie de lea lesiones 
aeniaoalea son la flexidn o la extenaidn incontroladas aaociadas 
a aovimientoo de rotaoid•; estos aovimientoa iatertieren le aor~ 
mal movilidad de loe meniscos haciendoloe m'8 vulnera•lea a las 
fuerzas excesivas de traccida o de compreeidn. 
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.Fisura 9 

Flg. g. Hecaniomo de la retura d.e un mm iaco. a) poaic16n nor .. 
m¡i.l. b) La poaici6n en tlt11ti6n, rotación externa y valgo for­
zado desplaza ol menisco al interior de la articulación. e) Una 
extenai6n e6bita provoca un aplaatB!Diento del monieco entre los 
c6ndiloe. d) DesplBZaJl>iento del fragmento dceprondido B la es­
cotadura intorcondllea. 



PACrORES QUf. AUMENTAN LA VUL.iF.RABILIDAD DE 10~ Y.::NISCOS 

Variaciones oong4nitae y coaetitucionalee. 
La presencia de factores conetitucionaleo hacen a un meni! 

co mlo vulnerable. De Palma cita el caso de iadiYiduoe con uao 
d6bil •ueculatura del muelo y una gran laxitud ligaatatoea, en 
loe que las uniones entre lo• meniscos y la c&,aula articular 
•o• taabi'• •"1' laaae, por lo qua loe aeaiecoe puede• eer t4ci1 
•tate atrapados entre loo cdndiloe y ser lesionados, lY). 

Lae pereoaae obeeaa con aueculatura poco deaarrollada pad~ 
cea •Ae eete tipo de leeioaee. La hiperaovilid.a 11111terapoete-­
rior idio•Mtica predispone a dafto del menisco med11l1 (¿~}. 

Sea taotoree pradiefo .. atee a las leaioate da loe meniscos 
la tol'lla y ta11ai10 de loe miaaoa, loe meniecoa •• tor•a de ani­
llo •UY amplio o loa dieooideoe ee leeionan m&a tacil•e•te que 
ua ••niaoo delgado y eetrecbo. 

Lesidn de loe ligamentos. 
La articulacidn do la rodilla necesita de m~souloe y liga­

mentos en buen eetado para soportar la cantidad de eobr~carga 
que uutre a diario; eetas oetructuras Vaft a ser muy ••ceeariaa 
para una correcta tuncidn y esta~ilidad de la rodilla. Una rod! 
lla inestable, debido a una leeidn ligBJ11entoea o a una muscula 
tura inadecuada, está predispuesta a ou!rir una leoidn y muchas 
vecee halla11oe re1a3ac1dn o ruptura de loe lig .. entoe laterales 
o de loa cruzados asociada a lae leeionee meniecalee. Oroh en­
cuentra en su caauietica de lesiones meniscalee antiguae, una 
aeociaoidn con lesiones de loe ligamcntoa laterales en un 5~ 
do loe caeos y con una leeidn do loe ligB111cntoe cruzados on un 
'7~ de loe mismos. 

Alteraciones degenerativas. 
El cartilago meniecal ~uede preoentar alteraciones degene­

rativas que se bacon ya patentes haoia la segunda d~cada de la 
vida. in invostigeoiones histoldgicae muy completas, se han en­
contrado tinas gotitas de material lipoideo en el interior de 
las c~lulae certilaginoaas y la sustancia intercelular. Paeadoe 
loe treinta aftas oe encuentran alt~racicnee degencrativae en 
dichas uetructuras que disminuyen la elasticidad y resistencia 
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de lae miomas; aeí podemos ver gotitas de grasa y dcgeneraci6n 
mucosa o hialina, zoaae circunecritae de necr6eie e inoluao ca! 
ct!icacioneo en ln euetancia fundamental. Lae actividades lab.2 
ralee que requieren poeictonee prolongadao de rodillas o un -
cuclillas acolerRn la apnrici6n de eotoe tcn6menoe degenerati­
vos. Si eet~ tipo de actividad Be realiza por un tiempo prole~ 
gado, ea capaz de ocaeionnr una nccr6sis por preei6n de loe 
monieco~ (1, 5). 

Actividades eepeo!ticaa. 
Existo evidencia qu~ la mayoría do las leeionee manteca-­

leo ee deben a ta:au11attemoe indiractou·¡ aate tipo de lealo•ea 
ae euele producir con mucha trocue•cia ~n divcreae actividad.ca 
eepec!rica~, como eon loa deportistas y entre loe de,ortee que 
tienen el mayor Indice oo encuentran el rutbol eoccer, el atl~ 
tiemo du piota, el euqu! y cuchoo otros mts. 

t..o leoionee de los meniscos debidas a accidentee de trab~ 
jo en la industria varían en n6mero eeg6n la regi6n que oe tra­
te. Deede un 9" del total de las lueiones meniecales coneecu­
tivos e accidentes depCrtiVQS mieatrae un 7}• lo ea a accidcn­
tee de trabajo oogdn Andreoocn (1), Groh invierto loe t6rminos 
y d6 un 89• a loo primeros y un 11% Fara loo segundoo. 

El mecanismo de lesi6n de los roeniocoo en loo acei~enteo 
d~ trabjo es auy variado, pueden eer movimientoe de esquivar un 
agente trouaátioo, iotentoe para protegerse y o~itar una ruerza 
externa, rotaoi6n bru1ca al ~e~rar el gol••r. Aquellao activi­
dad~o que exigen una posicidn de rodilla& o en cuclillao por -
prolongados espacios de tiempo provocan un excesivo dcegaote de 
los meniscos, el grupo laboral de loe mineros es el que se ve 
m's afectado ~or eate mecanismo do produco16n de lesiones mani~ 
calvo. 

Otro mecanismo de ~roduoci6n debido a traumatismo dir~cto 
y qua aumenta con el incrcmLnto de loa accidentes automovilis­
ticos aon laa lcoioncs de menisco aaociadau a fracturas de pla­
tillos tibialea. 

Pinalmuntc mencionaremos qui) el 90" de lusion1is dl· menisco 
ocurre en hombros y solo el 10~ en mu~er~o. 

'ª 
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CLAJIFICACIOH DE LAS LE510UES MgHI~CALEti 

Aunque existen muchas claoificaciones de loe d~egarros menio­
calee, la siguiente, propueota por o•connor ha ·demoetrado ser 11til, 
dicho autor clasifica loa cuadros de desgarros meniecalee un lee -
eigulentes categoriaa: 1) peagarros longitudinal~e, 2) horizonta­
les, 3) oblfcuoe, 4) radiales y 5) variantua que comprend~n d~sga­
rroe en colgajo, complejos y meniecal~s degenerativos. 

Figura 10 

cuatro modalidades bA~icas de desgarros 
meniacalea: I, longitudinal; II, hori­
zontal; III, oblicuo y IV, radial. 
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DIAGNOSTICO CLINICO 

Son muchas las afecciones quir~rgicaa que pueden eer diagno~. 
tioadae con facilidad; en otros caeos ea muy dificil hac•r un 
dia&ndatico, y el obten•rlo requiere una historia cl!nica detalli 
da y una exploracidn !falca co•pleta; este ce el caso de las are~ 
clones de la rodilla. 

Una rotura en "aea de balde• del menisco interno ea de t&cil 
diacndstico bao~doee en la deecripcidn que hace ol paciente de -
loe a{ntomae; en muchos otros casos, sin eabargo, las leaionee 
meniecalee plantean un difícil problema diagndetico que solo pue­
de ser resuelto traa de una evaluacidn •uy completa de todos y 
cada uno de loa eintoaaa (Saillie). Scbaer, hace bastantea afl.oa,­
aontd la afirmacidn de que una lea!dn meniecal no puede ser auaca 
diagnosticada con absoluta seguridad.Una de las razonee de esta -
incertiduabre diaandotica ee el hecho de que hay leaionea menieca 
les que no dan síntomas caracter{eticoa, loo que se esplioa ea 
parte por carecer loe •enieooe de inervacidn sensitiva, aparecien 
do edlo una eintomatolog{a clara cuando lae rupturao se •it4ea 
cerca a afecten a la c6peula articular. Adem,e, hay atrae mucha• 
ateccianea poetraua,ticae de la articulaci6n de la rodilla cuya -
eintoaatolog{a oe dit!cil de diferenciar de la del aeaieco le9io­
•do. 

Para llevar a cabo una correcta valoraoidn de loe eintoaae -
que at'eotan a uaa rodilla es neoeeerio eatableoer un pla11 de es-­
ploracida sietea6tica1 la historia cl!aica 7 loa hallaa«oa es~lo­
ratorioa deben ser eecritoe 1 lo que perwiite una ooaparaci6a or{t! 
oa de loe hallazgos clfaicos coa loa operatorias, ~ ad••'• va a -
teaer •ran iaportanoia si ala adelaate •• ha de efectuar una e••· 
luaoida de incapacidad laboral debida a una lesi6a aeaieoai. 

HISfORIA CLIRICA 

Una historia clínica ainuoiosa es abeolut .. eate aeceearia PA 
ra eaitir ua 3uioio diagadetioo acerca de un Jroceao patoldgico -
de la rodilla (KrUmer). 

La techa de co•ienzo de loa alntomaa y el •ecaaiaao de JrO•• 
duccidn que lo• origi•a eoa lae do• Jri•erae circunata11ciaa que -. 
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hemos de averiguar. Las leelonea meniacalee suele• originarse por 
secaniemo indirecto, como ocurre por loe movimieatoe incootrola-­
doe de rotacidn brusca, aunquo el enfermo frecuentemente relacio­
na la aparicidn de los afato•ee con un trauma directo determinado. 

~ebuaoe interrogar al enfermo respecto e su ocupncidn hebi-­
tual, ya que la sobrecarga anormal que sufre la rodilla en traba­
jos que requitiren eatanciae prolongadas en posicidn de genufle--­
xida puede eer cauaa de alteraciones degenerativas de loe aenie-­
coa. 

SIHTOMAS DE COMIENZO 

Casi todoa loe desgarros aenieoalee dan lugar a un dolor in­
tenso localizado e nivel de la interlinea articular ea el lado 
del aenieco ateoto, poro en otras oaaeionee el dolor ee epr•oia -
de manera difusa y afecta a la articulaoidn de la rodilla por en­
teros a veces eate dolor se irradia a toda la pt•n.a. La natural~ 
za del dolor no suele pel'lllitirnoe distinguir una lesida ae•iscal 
de aquellas leeionea que ateotan a la c4psula o a loe lig .. eatoe. 

La rapidez de instauracidn del derr .. e articular trae une l~ 
sidn de la rodilla puede ser !•portante para el di&Badstico. Un -
derr .. • he•'tico masivo que &Jarece en lea pri•eraa horas eiguiea 
te1 al trau•atismo suele ser de)ido a leeidn grave de las estruc­
turas capsulares y ligamentosas, e incluso deeae. En caso de le-­
d16n meniscal, al ser el cart!l98D un tejido pobreaente vaeculart 
zado, el derraae se instaura coa lentitud, hacilndose J&tente a -
veces al d!a siguiente de producirse la leai6n; loe dBBJrendiaien 
toe eapont6neos de loe meniscos sin atectacidn de la c4fsula art! 
cular 'ueden cursar ein derrame alguno. 

BLOQUEO ARTICULAR 

La existencia de un bloqueo articular en la historia previa 
tiene una gran eignificacidn di98a61tica; si un J•Cieate nos rela 
ta quo trae un accidente pequefto, eu rodilla quedd bloqueada en -
oiurto grado de tlexidn y Jara desbloquearle ee requirid una ez-­
tencidn pasiva forzada, podeaoa diagnosticar con seguridad una 
ruptura meniacel con la dnica ayuda de la historia c1fnica1 la 
preeenoia de cuerpos libree articulares puede aor de1cartada r•--



d1oldgioa11entu. 
El bloqueo de la rodilla tiene lugar cuando ua fragmento del 

•eaisco desgarrado es atrapado entre loe cdndiloe¡ la lesidn que 
•&s frecuentemente lor. produce ea la lla11ada rotura en "aea de -­
balde", por desplazamiento del "aea de balde" al i•torior de la -
artioulacidn; tambiln puude ocasionar un bloqueo la introduccidn 
de un fragmento en ron.a de lengüeta entre el cdndilo femQral y -
la º'paula articular. 

C.:on f'recuencia so percibe un chasquido o "resal to" audible -
quedando la eKtuneidn limitada un 20 a 45 grados¡ cu&Jldo la rodi­
lla es doebloqueada, el enteno tiene la eenoacidn ''de que also -
se ha deslizado nueYamente al sitio que le correepoade"• 

Bmillic lo encuentra t&11 edlo en un 48• de sus caeos. La pr~ 
eencia de un bloqueo verdadero ea, por tanto, el etnto•a clínico 
•'º significativo de una leeidn aeniecal. 

EXPLORACION CLINICA 

En el estudio diagndatico da una afeccidn de la rodilla, nun. 
ca deberemos limitar la exploracida a la articulacidn leeionada;­
el hábito corporal, la conatituoidn general, la e•t,tica y mec&n! 
ca del mie•bro iaterior, el deaarrcllo de la •uaculatura, utc., -
sea tactoreo a tener muy e• cuenta. No debemos pasar JOr alto la 
ezploraoidn de B111bao eztremidadea 1nterioree con el entermo deec~ 
-ierto, y comparar la oKtre•idad afecta con la contralateral nor­
•al¡ ello ee !•portante eo~re todo en loa adoleece•tea, que pre-­
aeatando ntecoionee de la cadera refieren aua aoleetias con •Ucha 
trecuencia a la articulacidn de la rodilln. 

El estado en que ee halla la •Ueculatura del •ualo ea mur ta 
portante: casi todos loa eater11oe que padecen uaa leaida ar.niecal 
de evolucidn prolongada, presenta una atrofia del cuadr!cepa y, -
en esJecial, del vasto interrio. 

La polpacidn nos permite deter11inar el car&cter de una tuae­
taocidn de la rodilla¡ ln comparacidn de BJJ1baa rodillas nos dir' 
ei eaiete un aumento de la temperatura cut6nea debido a una irri­
tacidn da la articulacidn. La presencia de "choque rotuliano" aig 
nitica la eaistencia de un derrame articular. Las leeioaes •enia­
oalea suelen aooapaftnroe de derrame articulart ao obstante, la -­
preaeno ia de derrame articular y el car4cter del •iomo no nos pet 



mite concluoioneo de di&&ndotico diferencial de certeza. Una hemaL 
troaia pootraumática es la consecuencia de la l~ai6n de un vaso -­
eangu!meo articular, y 4sta puede aparecer por leaidn de las 6reaa 
vaaoularizadae del menisco o por la de ptraa intraarticulares vae­
cularizadaa. 
La limitacidn de la extenoidn de la rodilla contra resistencia 
el,atica es uno de loa o!ntomas cl&aicoa de lesidn me•i•cal y pars 
oe eer originado por el pellizcamiento del fragmento •e•iecal roto 
entre loe cdndiloa. La limitacidn 81ltialgica de la eateaeidn de la 
rodilla no es patognomdnica de las lesion~e •eniecalea. 

1'l1 toda oxploracidn de la articulacidn de la rodilla no debe 
faltar la de loa ligam~otoa, ya que lea leaiooea ee•iaoalea euelen 
ir•:aoo•paftadae de leaioaea ligBllentoaas. 

Otro signo diagndetico muy interesante ea el dolor constante 
y localizado a la preoidn; ln leaidn del mL-niaco interno provoca 
dolor a la preeidn en la mitad anterior de la interlinea articular, 
a uno o doa travesee de dedo por delante.del ligamento lateral in­
terno. Eat~ mia•o dolor a lu presión localizudo en la oaru externa 
de lu artioulaci0n 1 in~1cn lee1dn del menisco externo. Es muono m~s 
rara lu Mparioidn de aolor R lu pdlpuoiOn en la mitad 'ooterior de 
la interlinee articular. 

SIGNOS M1'NISCALE~ 

Se han deoorito gran ndmoro do maniobras ••p•cialee pare ol diag-· 
n6stico de las lesiones meniacalea; tienen gr811 utilidad en el --­
diagn6atioo diferencial de lea lesiones menieoalee con otraa afec­
ciones de la articulacidn de la rodilla. Su poaitividad nos hace -
penner en la existencia de una leoidn mcniscal, mientras que su -
nuecncia no per~ite dencartarlan. La mn,yor!a de ellas llevan el -R 
nombre del autor que lan idcd y presentan entre e! gran oimilitud. 
A continuacidn mencionaremos algunas de ellas: 
n1ano DE J>:CMURRAY .- rcnnite diasnceticar con cierta seguridad. le•• 
eiones ae ld porcion meato y posterior ael m~n1eco. Con 8! ~nfel'llo 

en dec~bito supino ee hiporflexionari la cadera y rodilla de tal •• 
rol'lla que el taldn toque casi las nalgas; ~l explorador toma y tiJa 
con una mano la rodillo colocando uno o doe dedos sobre la intor•• 
linea articular mientras que con la otra mano manipula el pie. Para 
explorar ~l menisco interno oc lleva ol pie en rotacidn externa y 
ae cxtiendt la roailla mi~ntrae mnnten~mou la rotacidn externa. La 



exploracidn del mcnioco externo oc lleva a cabo con la tibia en ra 
tacidn interna. ~TI el caso de que existo una lcsidn meniscsl. apr~ 
ciremos un salto audible o palpable dentro de ln Prticulacidn. 

bIGtlO DE APLEY.- Permite difcr"'nciar ltts Jeu1unes menit1C1::tleo ae .LüS 

ospsulareo y ligamentosas. Con rl oofermo en ducilbito prono se flexio­
na la rodilla noventa grados, y oe gira la rodilla externa e inte~ 
namcnte haciendo traccidn manual sobre el pie; si aparece dolor ce 
quo normalmente hay una lesidn de la c4psula y lignmentoe. A con-­
tinuecidn ou rupit~ la prueba, puro ahora haciendo prt1idn sobre el 
pie, y por tanto sobre la superficie articular de la rodilla; el -
desencadenamiento de dolor y la ,reeencia de un oalto o chasquido 
indica una leeidn del menisco interno. 

PRIMER SIGNO DF STElNMAN O STEINNAN I.- Con la rodilla en tlexidn 
de noventa gradoe ee gira ruertementu la tibia externa e int~rname~ 
te; si al efectuar la rotacidn externa aparece dolor en la cara in 
terna de la rodilla pode•oo sospechar uno leoidn del menieco intcL 
no, mientrao que el dolor que oc presenta en la cara externa de la 
articulacidn mientra& llcya1100 la tibia en rotacidn interna indica 
loaidn del menisco externo. 

SIGlJO DE MEii:KE.- ~eta prueba es muy similar a la anterior pero la 
rotaoidn de ln rodilla ne lleva a cabo con el enfermo de pie. Se 
pide a este que manteniendo eu pierna fija en el ouelo , gire el 
cuerpo hacia uno y otro lado : oo provoca por tanto una compresidn 
de los •eniecoo y el dolor que desencadenen estos •ovimientoe de 
rotnoidn eo todavía aayor que el logrado con el Jrimer signo de -­
.Stein111an, 

S.!:;GUNDO !;lGNO DE STEINMAN O STEINMAN II.- Cuando uxiote dolor a la 
prersidn localizado en la parte anterior de la interlinea artic1;1lar; 
si existe una lesidn menisoal, la flexidn de la rodilla deaplazsr4 
el punto doloroso en direcoidn al ligamento lateral, mientras que 
la extoneidn lo desplazará hacia adelante. 

SIGNC JE HRAGARU.- Si llevemos le tibia C::n rotacidn int1.rna_,y extea 
demos la rodilla, •11 menisco in turno se desplaza hacia afuura, con 



tra el dedo del explorador, por lo que ol dolor auaeata de exietir 
una lcei6n de dicho aenioco; a yecee notareaos un aumeato evidente 
de la reaiatencia a ese nivel. Si por el contrario, lleyamoe la t1 
bia ea rotaoidn exteraa 7 flexioDIUIOB la rodilla, el aenieco iateE 
•o ee desplaza hacia el interior de la articulaci6n, coa lo que el 
dolor a la preei6n que e3erce el dado del cllnico die•iauye o dae~ 
parece. 

SIGNO DE BeLFlf..- Al llevu:- la tibia en 1ducci6a y eetr1cb8l' aai la 
interlia•a articular a nivel da su cara iateraa, frovocaraaoa do­
lor a dicho ni•al si esieta una laai6n del aeaieco intento. 

SIGNO DE PAYR.- Coneiate 8ll •rovocar uaa coapreei6n a •i••l d• la8 
,oroionea aedia y poaterior del maniaco iatarao, ,ara lo que ee -
pide al enterao que adopte una •oeic16n de eeatado a la •turca• 
aientr .. que el explorador baca 1r•ai6n •obre la articulaci6n de 
la rodilla. Si eo deencadena dolor ea la ao•a interaa da la arti­
culaoidn eoa,acbaraaoa lee16n del 11t1aiaco interno. 

Ade•le de eetaa pruebae especiales da loe meniecoa, debe•o• 
aa1lorar la articula.ci6a de la rodilla 1or •1 eacoatra11a• altara­
cioaea da laa eupertiaiaa articular•• (artr6ai•), da la r6tula 
(condroaalacia), del paquete adipo•c intrarotuli .. o (e.f•r.•ded -­
de Hotta) o de laa ~ole .. aeroea• o qui•te• del hueco po1liteo. 

~ la m~or!a de loa caooa el dia,gn6atico de una lea169 •e•il 
cal 1odrl eer .. itido coa la eola •a1• de la bi•toria ollnica y la 
•••loraoi6n rieica; •i el ditaad•tioo no eet9wiara claro te•••O• 
que valeraoa d• loe otro• a6tod.o• de dia«a6atico di••••ibl••• 

OTROS METODOS DE DllOROSTlCO DE LESIONE~ Ms:JflSC1LSS. 

EXAJllEll RAUIOLOGICO SIMPLE 
Aunque el ex'9e• rad1ol6gico en las alteraoioaea iat•nt .. de 

la articulaai6a r•laaionaciaa oon le• ••nieco• ao puede contira~ 
ai refutar el d1aie6•tico ollaico, •• aeceaario ea cada caao o•te• 
aer radiogratlaa antarapoateriore• r lateral••· t.a atr•ate perdida 
de tieapo y aaterial queda por coaplato 3uatiriceda ,ar el hallaaao 
oc .. ioaal de algGn 1raceao iaecepechlld.o, coao puede• ••r la cateo-



co•dritie disecanto o la presencia de un cuer,o libre. Lo redio­
graf{a debe ser de tal naturala1a que revele loa d1tallee de la 
trabeculacidn daea • 

.ARTP.OGRAPIA 
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La artrografía de la rodilla ha probado ser un valioe~ au•l•­
•e•to para el an&lisia de loa trastorcoa de la rodilla. Su uso en 
el diagadetico de patolog{a de los moniscos ea uaualme•te propor­
cional al inter~e y exp~riencia del artrografista. El nunca utili­
aar la artrtigraf{a ea eli•i•ar un procedi•ieato di.,;ndetico extre­
•adn11ante valioso, pero el utilizarlo rutiaariaaeate va todas laa 
rodillae daftadae tampoco ea ~uatificado. Los reporteo de au certe­
za en el diagndstico de leaionea ••niecalea Yar!1111 gr .. deaente en 
la literatura (18, 25, 30) y su ueo FDl' lo aencioaado uterior•ea­
te debe aer valorado 'ºr cada ortopedista. 

OTROS ESTUDIOS DE DIAGNOSTICO 
Algunos otros eatudioa dia«ndsticoa como el ultrasonido, la -

to•ogratfa asial computarizada y la resonBJ1cia •88n4tica nuclear -
de la rodilla han sido reportadas como 4tileo, sin embargo tieaen 
poca utilidad pr&ctica para su uso cliaico rutinario por au alto 
costo y ditfcil interpretaci6n aia un entrena9iento pre•io. 

ARTROSCOPIA 

La rodilla e11 la articulac16n en la cual la artroaco~ia halla 
eu mls:ima aplicacidn dia&ndeticay quirurgica intrarticular. Te- -
nio•do en cuanta todos loa adelantos logrados ea loa Gltimoa diez 
aft:os, Cassolls dijo en 1980 que la artroacopia, coa aua potenciales 
di88tl6sticoa y quirurgicoa, so destaca como til logro que seria el 
ala grande dti todos. La creciente popularidad d~ las t~onicas artro~ 
copleas ha permitido documentar su utilidad en diaandetiooe y tu­
bi'n ee ha conjeturado que los resultados a largo plazo de las ae­
nisectomfae endoocdpicno eer!an m4s satinfaotorioe que loe de las 
menisectomlaa convencionalee porque el procedimiento per11ite enca­
rar de diversae maneras conservadoras las lteiones dti ••niacc. 

La artroocopi:i ha pt?rmitidc verificar la eficacia de la ewa­
luaci6n cllnicn, de lae pruebes d~ laboratorio, de las radiograt{aa, 
de lae artrograr!es y de otros estudios de di08l16&t1co en loe •ro• 



~le•aa de la rodilla. Jobnsoa en 1981 compard las i••reeionee 
cl{nicas con loa diagndaticoa posoperatorioe y encontr~ una -
considerable cantidad de diaa:ndsticos adicionales, incluoo a! 
cunoe que reeultardn oompletBJ1ente distintos a la impreeidn -
cllnica en un gran porcentaje do pacientes. ~ su estudio la 
artroocopia con!irmd el di~ndotico aislado em solo el 21•, -
un diegndatico adicional en el 23% y un diee:•dstico completa­
mente distinto en el 56~. Otros estudios tombidn han confirms 
do el valor de la artroecopia.dia,gndetica en comparacidn 0011 

loe impreeioneo cl!nicae, artrograf!ae y otras prue~ao de 
diagndatico (18, 29, 30) 

Curran y itioodward ( 1980) ancontrard11 que el indice total 
de esaotitud cl!nica edlo llegd a ser del 71•. La artroacopia 
dlmgndetioa aumento su esactitud al 97~. Por supuesto, laa 
eatadiaticas var{an de un oirujario a otro, eogdn su capacidad 
cl!nica pura hacer diagadaticoe y su ezporiencia 1 escelencia 
en artroecopiae diagndetioas. 

A la artroecopia so la debe considerar como un recurso -
diegndotico que se emplea junto con una buena anam.nesis, un -
un ez6men tísico completo y radiograf{aa adecuadae. Debe ser­
vir co•o coadyuvante y no como suotituto du una evaluacidn 
cl{nioa completa. 

HISTORIA DE LA .AaTROSCOPIA 

A pesar que instrU11entoa rudi•entarioa han sido usados -
par& ver cavidades del cuerpo y eato puede reaontaree a lae -
ant!guae ciYilisacione•, ao tu' •• no hasta 1805 qua Philip -
Bo&zini utilizo au "Lichtleiter"• o conductor de luz para ob­
servar la vagina y el recto. Inatruaentoa de •uchos tipos ai­
guier6n al Liohtleiter. 

&a 1916 01 pro!eaor Takagi de Tokio tu' el primero en 
examinar el interior de la rodilla de un cndnver ca• un oi•~­
toacopio. Bata primera •iota fud hecha con ua inotru~ento de 
7.) .. , ul cual tud i•pr,ctico para uso rutinario. Ea loa ai­
auientes afloe loa inatruaentoa ae refinaron princi•al•ente en 
la reducc16n de su taaai\o, iocre•e•tando su practicibilidad -
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para su uso y la curiosidad de loe cirujanos ortopldicoa. En 
1921 Bircber public6 el resultado de muchos exAmenee nrtroscdp! 
coo de la rodilla usando un laparoscopio de Jacobaeue. ~'n 1925 
Kreuscber ful el primer norteamericano que report6 el uso del -
artroacopio para diagndetico do daHoe en la rodilla. Finkeletein 
Ma,yer y Burmen ~n loe aftas treintas reportaron varios y valioooe 
estudios. l"n Alemania Sommer en 1937, Vaubcl en 1936, y Hurtar 
en 1955 reportaron au continuo inter'e y ezperiencia en artroeao 
pia. Las dificultades continuas y la imper!eoci&n en la 1netru­
mentaci6n se hic1er6n presentes on todos estos estudios impi--­
diendo su ezpaneidn y su uso generalizado. En 1957 Watanabe pu­
blicd su "Atlas de Artroscopie", el cual tull revisado en 1969. 

No ru4 ei no basta tinee de loe ai\OB 60a que el eatuaiaamo 
do la t~cnica ae desato en Norteam&rica. 

If\'Sl'JIUMENTOS Y E~UllO 

Artroscopio. Un artroocopio ce un inetru•ento 6pt1co. El llama­
do artroecopio de tibrn dpticn consiste en un siete•a de le•tee 
cilíndricos rodeados de m~ltiplee fibras de vidrio ooaductoraa 
de luz. La direccidn de la vieidn es normalaente el &.gula en-­
tre el axis del endoscopio y una linea que conecta la punta del 
endoscopio con ol centro del campo visual. Km artroecopia eato 
es m&e frecuento a O grados, 10 gradoo, 'ºgrados y 70 grados.­
De estos el de 30 grados ea el •áa utilizado. 

El artroecopio coaeieto en un eiate•a de lentes dpticoa, -
ribrae dpticae conduotorao d~ luz y una camisa protectora; su -
di&motro varfn de 2 a 6 111111. El artroscopio de 5 y 6 - ea el C& 
bollo de batalla de le mayoria de loa proc•di•ientoe diagndeti­
ooe y quirurgicoa, mientras que loe artroeoopioe •'8 delgados -
como el de 2 mm se usado en articulacionce m4e pequeflaa como el 
codo, ln muaeca o el tobillo. 

Puentee de Luz de Fibra Optica. El cable de fibra dptica oonai~ 
te en una banda de fibras de vidrio eapecialmente preparadas 
cubiertas por una ciunisa protectora. Un gztre•o del cable ea 
coaectado n la ru~nte de lus, lejos del campo operatorio. 31 
otro extremo ea conectado al artroeoo~so, el cual eet6 rodeado 
taabi4n por filament~a de fibra dptica. 



Inetru•entoe Acceoorioe. Loa siguientes inatru•eatoe son usado• 
para realizar una artroscopia de rutiea o un procedi•iento qui­
rurgioo tambiln de rutina. h-.V otros instrumentoe dia,oniblee -
para ocaeionee eep•oialea. Todos loe inetru.eatoe de~e• te•er • 
el aiemo largo eprosimado del artroecopio; esto hace la tri .. gg 
lacidn m4e t'°il. Loe inetrume•toe básicos son1 

Gancho de prueba 
:tijerao 
Pinzas de Basket 
Pinza.a de traooidn 
Bietur!eo con variedad de hojas dioponiblee 
Pinzas do J:errieon 
Camieae para el artroec6pio y para aparatos opcionalee 
Trdcar cortante y trdcar romo 

SISTEMAS DE IRRIO.ACIOH 

La irrigacidn y la distencidn de la articulacida son ese~ 
o!al•• para todos loe proc•di•ieatoe artroscopicoe. Loe repli~ 
guea de sinovial que blequoan la visibilidad eon ueualaente el 
reeultado de una dietencidn iaauttotente. La dieteactda artic~ 
lar ea •anteatda coa eoluoidn salina noraal o con ooluctdn RiQ 
ser lactato durante la artroecopta. La irrtcacid• puede hacer­
se a travle do la a .. isa del artroecopio directame•te o a tra• 
w4e de una puerta separada aediante un trdcar o una chula. 
Puede utilizarse dietoncidn continua o interniteate segdn ee -
•ret'iera. 

'l'ORNIQUETE 

t"n loe procediaientoe artroscdpicoa de la rodilla, tobi-­
llo, codo y otras articulaotoaee distales, un tor•iquete ea 
siempre aplicado y oa intlndo ai se necesita. Normalaento ei -
infla a menos que ha.va alauna contraindicacidn eapecffioa, co­
mo una historia de trombotlebitie. La deaventaJa del uao ruti­
•ario del torniquete ea la exanauinacidn de la ,1erna reault8!!, 
do en palidlz de la sinovial haciendo dttfcil la diferenoi•--­
cidn y ol dia&ndotico de varias alteracioneo ai•ovialee. 
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PIEP.NERA5 

La ventaja m&s grande de las pierneraa ea que permite el -
stress primario para abrir el compartimiento poeteromediel para 
una mejor vieta, manipulaci6n del menisco y cirug!a del cuerno 
mcniecal posterior. Un ayudante puede realizar un ctreee simi-­
lar pero eet& oujeto n algunos !actoree como inconsistencia o -
fatiga. El uoo de las piernarao limita adem¡a la variedad de •2 
vimi~atoe quu puedeD utilizarse para facilitar el precedi•i~nto 
El uso o no de piernerao queda al gueto del cirujnao. 

ANESTESIA 

A.rtroscopia diag¡¡6stica puede realizarse con el paciente -
'ajo local, regional o general anestesia. 

DOCUMENTACION 

La docwnentaoi6n de loa hallazgos artroecd•icoa 7 de loe -
procedimiontos quirdrg:loo11 1-•uede ser llevada de las siguientes 
trae maneras: 
1.- Dibujoe reali&sdos cuidadosamente que pueden e~e•pliticar • 
la patología y loe procedimientos quirdrgicoe rualizadoa. Eete 
es el m6o practico y barato de los m3todoe con el cual puede 
llevarse el record del paciente t'cile•ente. 
2.- Una c&.tara rotogr&rica de 35 lmD puedo aer usada para toto•­
gratiar el interior de la articulacidn y documentar la patolo·­
g!a y el procedimiento quirdrgico. 
3.- Video grabaciones pueden realizarse para dOcu•entar loa 
hallazgoe y procedimientos efectuados. Loe •ideotapes sirven co 
mo unaeacelente guia de eneeaanza para paciente&, eatudiantce, 
reaidentee, y practicantes deecoeoe de aprender t&cnicae artro4 
cdpicaa. 

V~TAJA~ 

1.- Reduce la morbilidad poetoperatoria. h~ pacie•te puede vol-



,, 
wer a au vida sedentaria casi inmediatamente y a realizar acti­
vidad.ea vigoroaaa en una o dos semanas. 
2.- Iaoiaionee pequeftas. Una o m&s incisiones pequeftaa son eut! 
oitintea en vez de una cicatriz grande y antieatltioa. 
'·- Menor respuesta int1 .. ator1a. Eato resulta un menor dolor -
postoperatorio, rehabilitacidn temprana y pronto r•tDrno al trA 
bajo. 
4.- Diagndeticoa adicionales. ¿atoa pueden pasar deaapercibidoa 
o ser incompletos en un alto porcentaje de pacientes con lo eo­
la~exploracidn clf•ica. 
5.- Auaeaoia de efectos secundarios. tales co•o neuro•ae.oica-­
tricea bipertrdticaa dolorosas o deatigurantea y potencial i•bA 
lance funcional son eliminados con la artroacopta. 
6.- Reduccidn de loa costos boapitalarioe. Mucho& procedi•ientoa 
pueden realiaareo co•o pacientee ambulatorios o ai ae requiere 
hoapitalizacidn uno o doe d!aa eon suticieatea. 
7.- Reduoct6n de oo•plicacioaea. Unicameate co•plicacio•ea in•• 
trecuentee han sido reportada&. 
e.- Paoilita la evaluacidn posterior. La •orbilidad afnlmu de • 
le artroecopia pe1'11ite evaluar loe efectos de procedi•ientoa 
quirdrsicos previoe tales como •enisecto•!a parcial o ainovect2 
m!a •ediante artrosoopia uaicaaente exploratoria. 
9.- Posibilidad de realizar prccedimientoo quirdrgicoo que son 
difloilee de realizar ~ediante nrtrotoa!o, y en algu1oe caso• -
imposibles. 

DESVENTAJAS 

No todo otrujano tiene temperaaento para realizar cirus!a 
artroacopica porque eato requiere trabajar a travde d• pequenae 
puertaa con inetrumentoe trA&ilee y delicados. Equipo extenso -
y especializado ade•6e de caro ea necesario. Puede daiiaree laa 
••tructurae articulares con lo• inetrumentoe eepecialmenta Cuan 
do no se tiene experiencia. 

INDICACJON!:S Y CONTRAINDICACIONKS 

La artroacopia diagndattca ee indicada para la evaluacidn 
preoporatoria Y confirmaoidn de loo dia,gndoticos cl!Ricoe antes 



l2 

de un procedieiento qu1r6rgico artroac6pico o abierto. 2ota tat~ 
bi&n indicada para la dócwnentacidn de lee1ones especJticaa en 
problemao medtco-legalea, compenaaci6n de eegQroo de trabajado­
res o problcmne relacionacS.oe con eeto. 

La artroeoopia esté contraindicada cuando hay rieago de 
slpaia articular por laa malas condiciones locales de la piel o 
cuando una 1n!eact6n reaota pueda extenderse hasta el,aitio de 
la operacidn. La anqu!loaia parcial o co~pleta dificulta la ma­
niobrabilidad d•l artroecopio y de loa inetru•~ntos dentro de -
la articulacidn, es ta.bitn una contraindicacidn. Los dniloa •a­
yorea a loe ligftllentoa colaterales 7 a la clpeula articular ~ue 
per.iten estravaeactda eso••iva de lae aolucio•ea para irrigar 
de•tro de loa tejidos blando& son contraindicaoioaes r•lativaa 
para la artroacopta. 

EXAMEN AllTROSCOPICO DE LA RODILLA 

La el••• de un dia«n6et100 eficaz, esaoto y comJleto de 
lae leaioneo~de la articulaoida de la rodilla ea encarar la vi­
eualizaci6n de eanera aietem&tioa. Ha,y que desarrollar una ee-­
cuencia met6d1ca para realizar el exaeen, pauando de un coapar­
timiento a otro y repitiendo eiute•'tica&emt~ enta secuencia ea 
tod&B lae rodillas. La sec~eacia en s! no tiene u•a i•porta11oia 
crucial, pero eo i~portante adquirir el h&bito de hacerla eiea­
pre de la miaaa alUle~a, Si no ae trabaJa de eata aenera ee coa­
pro••te la exactitud y esbauatividad del di&&nduttco. 

Como rutina, la rodilla 1e d•b• dividir en loa eiguientea 
ca•partimieDtoa para realizar et esaaen .artroacdpicot 
1.- Bolea auprapatelar 7 artioulaoida pateloteaoral. 
2.- Coapartittiento medial. 
'·- Escotadura intercondflea. 
4.• Compartieiento lateral. 
5.- Co•partt•iento poatercmedial. 

Adem&a, ea neceaa.rto ex1U11nar las goteras ••dial y lateral. 
Por lo genoral.el compartialento poeterolateral 1e puede ex .. 1nar 
•1•n desde una puerta aaterlor. pero si no se lo ve ea eu tota• 
lidad eo debe elegir una puerta poeterolatera1 directa. 



JUStlPtCACION 

A"l diandatico de dafto interno de la rodilla onuaado por -
el deagarra11i~nto de un menisco puede aer difícil iaclueo para 
el cirujano ortopldico esperimentado. A6n con procediaientoa -
ausiliar•e avanzados como la artrografía, el ultrasonido, la -
reaoaanoia maga,tica o la tomo1ratf a azial coaputariznda, ol -
di&&ndatioo no es preciao en el total de loa caaoe; adem6s al­
gunos de estos estudios son improcedentes para su uso rutina-­
ria. 

La Vieualizacidn directa del iaterior d• la rodilla •~--­
diante la artrosoopia ouele d•ecubrir la patologla ezaota. Lae 
ventajas de los procedimientos artroecdpiooa ae eacuentran •uy 
•or enoiea de aua deswentaja11, adea6s de que sus ooaplicacioneo 
soa alnimld. 

OBJETIVOS 

1.- Comparar la veracidad del diaaudatioo clfnioo coa el diag 
ndetico artroaodpico en laa lesiones aeniecalee. 

2.- Demostrar que la artroecopia eo un •'todo di&i;adatico ee! 
cilla, altamente veras y con ainiaas coaplicacioaea. 

3.- Eatablecer que tipo de leaionea meniscalee aon laa ª'ª 
frecuentes y cual aentaco ea el m6s afectado en nuestra -
poblaoida. 

•·- Introducir a la artroeoopia coao u• •'todo diagn6atico 
coad1uvante de le•ione• aeniacal•s de ueo rutt•ario e• 
nueatro aedio. 
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MATSRIAL Y MBTODOS 

Un protocolo previamente establecido f'U6 utilizado para e,!_ 
tudiar 24 caaoe consecutivos no seleccionados de Marzo de 1988 
a Enero de 1989 de pacientes con ooepecha de leaidn menlecal. -
Al1unoa de loa pacientes f\lerd• enviados por orden del m6dico -
perito tercero como coneecuencia de accidente de tra~ajo con la 
indlcacidn especifica de realizarles •eniaeoto•!a. 

A todos loe pacientes ee lee realiz6 un exilae• cl{nico ~•­
fooldo a establecer •l dia«a6•tlco de leai6• ae•lecal, se lee -
r•alis6 taa~14n a:rtroeco,la di11.g116etica y ea l•• que lo aaerit• 
r6• se lea practic6 artrotoa!a. 

Todas las artroecopiae y a:rtrotoa{aa fu6ro• reallaadaa coa 
•articipaci6n del autor. Se utlllzd aneete•ia eeplaal o epidural 
ea todoa lo• oaaoo, con el ,aciente e• deod~ito au•i•D ain so-­
,orte plll"a pierna previa asepsia y &11tiaepsia, colocaci6n de 
oaapos est,riles, con isquemia de Kidde, previa dieteac16n de -
la articulacidn de la rodilla al m6ximo con eolucida salina, 
fle~ionada de 60 a 90 grados ••roxi•ada11ente, utiliSllDdC las 
v!ao de entrada aat•roaedial y anturolateral se introdujo el 
artroacopio marca Zi•aer d• 5 ••· explorando oiateaatica.ente • 
la rodilla de la oiguiento manera: 
1.- Bolea auprapatelar 
2.-
3.-
4.-
5.-

Compartiaiento medial 
Escotadura intercoad!lea 
Compal'tiaiunto lateral 
coapartimiento •oatero••dial 
cuando estuvo indicado la artroto•ia se realizo ia•ediats 

•ente despu4e de la artroecopia. La •llJDria de loa facientea -
fuer6n egresados del hospital al d!a siguiente de la otrug!a. 

Todos loe datos fuerdn consignados en hojas pal"a registro, 
la cirug{a ru4 conoiderada finalmente como el •'todo que dater­
ain6 el diagndstico de certeza. 



RESULTArios 

Bl estudio incluyó 24 pacientes, 20 hombres y 4 mujeres, 
ee estudiaron 14 rodillas derechas y 10 izquierdas. La vera­
cidad del dingndstico cl!nico y artroecdpico se muestra en -
la tabla I. 

Tabla l. Certeza del Diagndetico 

DX Cl{nioo DX Artroecdpico 

No. " No, " 
Compatible con 

i>X Final 15 62.5 24 100 

Diatinto al 9 ,7 .5 o o llX Final 

TO TA L 24 100.0 24 100 

4 de las rodillas ee encontraron sanas por medio de la 
artraeoopia y por tal motivo no ee lea realizd artrotom{a; -
' do eetoe pacientes hab!an sido enviados por el ••dice pe­
rito tercero como consecuencia de accidentes de trabajo con 
la in~icucidn de realizareelea menieectom!a por probable ae­
niecopat!a la cual tuG deeecbada. El reato de loe resultados 
.faleoe positivos es muestran en la tabla 11. 

Table II. Dia,gndsticos Clfnicoo Incorrectos (4 

,5 

CABO D> Cl{nico Dl Artrcecdpico Artrotomfa 

1 Leeidn ML Normal no 
2 Leaidn MM y LCA Normal no 

' Lceidn "" Plica Sinovial Plica Sinov. 
4 Leoidn MY. y ML CMP CMP 
5 LE.sidn "" Cuerpo libre Cuerpo libre 
6 Lt:sidn MM Calcif. MM Cale ir. Y.JI? 

7 Leoidn "" Plica S. y CL Plica S. y CL 
e Lusidn MM Normal no 
9 Lesidn "" normal no 



Ve loa 15 rodillaa con leai6n de meniaco, 12 ru~ron del 
eezo masculino (BO~) y } del sexo femenino (20%). los resul­
tados completos de los diagnósticos de las lesiones meeieca­
les ee encuentren en la tabla III. 

Caso 

1 

2 

' 4 
5 
6 
7 
e 
9 

10 

11 

12 

" 14 
15 

Tabla III. Lesiones Kcniecalea C-) 

DX Cl!nico Artroacopf.a Artrotomla 

Lesión MM Rupt. Tranev. MM Rupt. Tansv. "" Leeidn MM Rupt. Lonr;it. MM Rupt. Longit. MM 
Leai6n PiM y ML Rupt. 'l"ransv. MM Rupt. Tr•nsv. t'.H 

Lesidn MY. R. asa baldo MM R. aea do balde MM 
Lesidn MM Rupt. Oblic. MM R. Oblic. t'.M y R. LCA 
Lesidn MM Rupt. Obl ic. MM Rupt. Oblic. MM 

Leeidn MM y ML Rupt. Tranev. t>::O~ Rupt. Transv. MPI 
Lesidn MM Rupt. Oblic. "" Rupt. Oblic. MM 
Lesidn ML Rupt. Transv. ML Rupt. Transv. Y.L 
Lesidn MM Rupt. Tranav. MM Rupt. Tranev. l'.M 
Leeidn MM Rupt. Trensv. MM Rupt. Trannv. fliM 
Leoidn ML R. asa balde ML R. asa de balde ~L 
Leoi6n MM Rupt. 'l'ronav. MM Rupt. Tranav. MM 
Lesidn HL Rupt. 'l'ransv. ML Rupt. 'l'ransv •. Y.L 
Losidn MM Rupt. Longit. MM Rupt. Longit. "" 

(W) YJ'i• Y.enisco Medial, l':L• Menisco Lateral, CMP• Condromalacia 
de la Patela, LCA• Ligamento Cruzado AnteriOr, CL• Cuerpo 
libre. 

Con r~opecto al "-en;e~o lesionado mAa frecuentemente en­
contramoa lo siguiente: Lamina IV 

Tabla IV. Frecuencia de Menisco Lesionado 

Menisco 

Medinl 

Lateral 

No. Caeos 

11 

4 

Forcenteje 



l? 

El tipo de leo16n meniacal eaoontrado con mis frecuencia 
ee encuentra en la Tabla V : 

Tabla V. Tipos do Le•ionea Meniacalea 

Tipo de Leai6n No. Caeos i'racuencla 

Ruptura Traneveroa 8 53,3. 
Ruptura loagitudinal 4 26,7M 
(2 en asa de balde) 

Ruptura Oblicua 3 20.0" 

T o t a 1 15 'º°" 
Loa paoientee fuer6m~ear••adoe del ho•pital el •ieao df• 

del procedimiento o al dfa siguiente. No se e•contr& ninguna 

infecoidn ni oomplicacidn alguna o afectos eecundarioe fu,rdn 

obaervadoe. 



ANALISIS DE RESULTADOS 

Con respecto a la certeza del diagn6atico c1Jaico, oncon­
tra11oe en nuoatro estudio un 62.5~ de diagadstico correctos, -
compatibles a loe do la literatura que varJan del 50 al 80~ 
aproxieedamente. 

4 de lae rodillas por encontraree eanae U'troeco,icwnente 
tuerda ezcluidae pare realizarles artroto•1a teniendo una evo­
lucidn posterior eatietactorie. 

Le artroecopia contire6 el diagndetico total de loa caeos 
tomB11do •n cuenta que eotoa no son tan nu~erosos como en otras 
series que reportea una c•rte1a del 98 o 99•. Loe halla•aoe 
adicionales ruerdn limitadas a una rodilla en la cual ee enoca 
tro leeidn del ligaaento cruzad.o anterior. 

El menisco lesionad.o ~'8 trecuentemente tue el medial con 
un 7'·'~' el lateral tuvo un 26.6• otros autores refieren ci-­
rraa ai•ilarea. 

Con respecto al sexo, donde ae reporta un predominio del -
1ezo masculino ce• un 90• y solo UD 10• en el lt•e•t•o, e1coa­
tr .. oa cifras etailaree co• un ª°" y un 20• reepectiYB11ente. 

Pinal•ente la leeidn que encontramos que predo•i•e son 
las rupturao tranoveroales con un 53.3% ooguidae de las ruptu­
ras lo•gitudinalee 26.7N y loe o~lJouos 20•• 



CONCLUSIONES 

ESTA 
SAUR 

TESIS 
DE t~ 

HO pcii~ 
íl'"' .. 

1.- El diagn6etico cl{nico de lesiones meniscalee ee dificil ea 
algunos caeos y au certeza es limitada. 

2.- La artroecopia eo un a6todo diagY16etico sencillo, altamente 
verlz y con •lnimaa complicaciones. 

'·- Diagnduticoe clinicoa adicionales pueden e•contraree medi&!!, 
te la artroecopia. 

4.- I.oe hombrea tienen una i•cidencia •uoho aa,yor de leaionee -
meaieoalee que las mujeres. 

5.- El menteco medial se leeioaa m¡e frecuentemente que el lat,! 
ral. 

6.- Se encentro mayor frecuencia de lesiones tral'lavereas, eegu! 
dao de lesiones longitudinales 1 oblicuat. 

7.- En nueatro medio es posible utilizar la artroecopia como •! 
todo dio.gndetioo coad1uvante para las leeionee aeeiaoalee.­
Adee&a puede sor muy ~til en los problemas m•dico•legalee,­
accidentee de tr11bajo o problemae relacionados coa esto, 
que freouente•ente o•serv .. oe. 
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