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INTROLDUCCION Y ANTECEDENTZES

Im la practica quirlrgice cxisten muches casos de afec-
ciones bism establecidas, em las cuales el diagndotico se de
termina con facilidad o, por el comtrario, con grandes difi-
cultedes. La slteraciém interna de 1a articulacién de la ro-
dilla comastituye um ejemplo. Una gram proporcidéw de cmsoa -~
plantean un problema diagmdéetico que sclc pueds resolverse -~
valorando cada umo de los aspecton disponibles; este e¢s o1 -
caso an particular de las lesiownes meniscalen,

Em la préctica, los traumatismos de los memisces se pre
sentan em dos fermas: aguda, es la cusl la articulacidm pue-
de estar ®loqueada y la imcapacidad es sdbita y completa, y
subaguds 0 crémica, o8 la que oximte una perturbacifs de la
funcifn & largo plasc) aobrs todo en la eegunda el diagnésti
co yuede presentar gramdes dificultedes.

Una mimucioss hintoria y cxplorscidém f{sicas, suplemen-
tadas por cuidadosa visuslizaciém de la articulacids persi--
tem um alto grado de certesza diagwiatica; es um dogea médico
que la eficiencia del tratamiento depsnde de la veracidad dal
dignéstico, Los progresos em la artrescopis, especialments -
on 1a cirugfa artresclpica, has sido particularments ripidos
dureste los dltimos afios. La artroscopia ha cambiado dramati
camente lp manera o que los cirujemcs ortepddicos abordms =
ol diagefetico y tratamiemde de uma variedad de padecisien--
tos articulares, eopscialments squelles de la redilla y en =
el casc que tratamos espescificeamsente: los msniscos,

Un alto grado de certesa o3 fficilmente posidle uma ves
que el cirujasc gama sxperiemcia em las téomicas artroscdpi-
oae, la baja morvilided aspoiands com la artroscopia, hace al
procedisiento confiable ew uma varisded de patologias articy
lares como uma poSible ayuda diagnéstioca y como tratamiemto,
Debe onfatizarse que los procedisisstos artroscopicos deben '
Bervir coso ayuds y mo oomo substitute de la adecuada evalug
cidn clinica; la artroscopia de nAsguma Bemera es um substi-
tuto de la olimica,



CONSIDERACIONES ANATOMICAS Y FISIOLOGICAS Di LA ARTICULACION
DE LA RODILLA

ANATOMIA

£l detallado comocimiemnto de la anatomf{a y 1la fumcidm de
la articulacisn de la rodilla, es requisito previo para la =
comprensién del mecanismo de produccién de las lesiomes menis
¢alus, para la interpretacidn diagnéstica de los diversos sinm
tomas que afectan la redilla y sobre todo para la elecciln del
tratamivntoc correcto de las lepienecs.

La articulacidn de la rodilla s la nds compleja del --
cuerpo bumano; eatd constituida por la extremidad distal del
fémur y la epifinis proxikal de la tibig, que umides pOT Va~--
rias estructuras de ioportamcia, forsam una articulacién estg
Blecy cegura en la esthtica (21). El tejido fsec y lan partee
blandas se disponen de tal forsa que psrmiten ademds de fle--
xién y oxtemeidn, movinjentos de rotaciém mimima; asf mismo ~
son posibles aunque aclc em clerto grado lom movimiemtosn de -
sdsuccién y aduseidn que provocan emsanchamientp de 1a l{mes
articular on #u 1ado interno o externo (21). (Pigs. 1 y 2)

La clpsula articulsr e8 bestante smplia y delgnda, sobre
todo en nu proyeccién anterior; esto es lo que hace poaoible =
inyectar cantidades comsiderables de aire y liquido demtro de
la articulecifm. Se halla reforsada por el ligasemto lateral
intermo, que se imcorpora s la misms & wivel de la regidm po-
plitea por medio del ligamemto popliteo oblicuc ¥y arqueado; -
por el contrario el ligamento lateral extermo mo tieme usida
alguna con la cépsula articular, en la uniém de los céniilce
y epicéndilos femorales, mientras que em la tibim su insercién
ae hace distalmente a la de los ligumemtos laterales. El mda-
culo sesimembrancso estrecha la céipaula a mivel de su cara -
postarior, relativamente corta.

Los meniscos vienen a remediar #n parte la imcomgrueascia
de las superficies artioculares del fémur y de la tibia; se -
trata de dos formacionea fibrocartilagincsas em forma de cufla,
situadas en la periferia de la superficie articular de la ti-
bia, y qua presentan comexiones con la cfpsula articular,



los menisces aon restos rudimentarios de um tabique embrio
marfio existente entre la tibia y el peromd; de forma cemilunar,
su 3eceidn transvernsl tiene forma de cufis, cuyo vértice se di=
rige hacia el ceatroc de la articulacidn.

Los meniBcos y loe ligamentos de la articulmciém de la ro-
dilla forman una unidad funcional. Aquelloa en su funcidn ac--
tdan como amortiguadoren mdviles quec distribuyen la presidn -—
del fflur sobre una mayor superficie de la tibia y aumentan la

~plasticidad de la articulacién de la rodilla, (21). Cada meniz
2o tieme una insercifn Spea anterior ¥ otra posterior, embas -
en el frea intercond{lea; las imserciones del memisco intermc
rodean m las del externo. (Fig. 3)

El menioco interno tiene una anchura apreximada de unos ~
10 mi1lfmetros, slendo su cuerpo posterior um poco mfs ancho =~
que su parte medis ¥y 8u cuerno anterior. En au trayecto sigue
lag periferia del platillo tibial internmo describiendo uma curva
mayor que la del menisco externo. Su cuerno amterior tiene co-
nexionea ligawentosas con el borde de la tibia y con la eminepn
cia intercond{lea, y frecue ntemente tiene conexiomes aon 81 -
ligamento cruzado anteriorj el ligamento tramoverso va a unir
la poreidn anterior del menisco interno con la del aemisco ex-
ternc. Ee importante concocer las estrechas relaclomes que pre-
senta el menisco intermo con la cdpsula articular y el ligamen
to popliteo internc, lo que le hace wpds vulnerable, lesionan-=
dose con més frecuemcia que &1 menisco externc. La umiédn del »
aeniaco interno con la parte posterior de la cfipsula se alargs
en ocasicnes por medio de un cortec puente tisular,

El menisco externo tiene una anchura media de doce a trece
milimetroe, es decir, consmiderablemente mayor que la del fntep
wo. La curva que deascribe es mucho menos amplia, siendo su apy
riencia casi 1la de un anillo cerrado. El menisce exterwo pre--
senta variaciones en cuanto a la forma mucho mis frecuentemen=~
te que el menioco interno, aiendo &stas Secundarias a trastorm
noas del desarrollo.

Los cuernos anterior y posterior del memiaco extermo se -
insertan directamente en la eminencia intercomdflea. La mayor
parte de su cuerne posturior se inserta de manera indirecta en



Figura 1

e

Fig. 1 Cara anterior de la articulacién de la rodilla derechas

x= cara rotuliana de la superficie articular del féaur; 1, vaima

teandinosa del temdén del misculo popiiteo; 2, menisco extermo;

3, Lig. latoral extermo; 4, peroné; 5, cfpsula articular; 6, Lig.
aruzado posterior; 7, Lig. crucado antericr; 8, mesisco interno;

9, Lig. transverso; 10, superficle artiocular de la rdtula.

Pigura 2

Fig., 2. Cera posterior de la Art. de la rodilla Der.: 1, cdmdilo
femoral interno; 2, Lig. meniscoe-peromnec; 3, Lig. lateral int,

4, ligamento cruzedo posterior; 5, menisco intermo;} 6, cara post.
del platillo tibial.interno; 7, clpaula posterior; B, cépsula =
articular; 9, lig. cruzado anterior: 10, lig. lateral ext.; 12,
bolea serosa del misc. popliteo; 13, mlnc. popliteo.



Figura 3

Pig. 3. Superf, articuler de 1la tibia izg, con los wemibcos vis-
tos deade arriba: 1, tuberosidad de la tibia; 2, parte ant, de
la superficie articular del platillo tikial externc; 3, cusmmo
anterior del menisco externc; 4, lig. tibio-peroneo; 5, platillo
tibial interno; 6, porcién media del menieco intermo; 7, lig.
traneverso; 8, imsercifn del 1lig. crurado anteriori 9, insercidn
ligamentosa del cuernc anterior del aenisco int.; 10, insercidn
post, del menieco externoj 11, 1lig. menisco-peraneo; 12, lig. =-
cruzadec posterior; 13, insercidm post, del menisco interno,

Pigura 4

Fig. 4. Corte sagital de la articulacifn de la rodilla: 1, lig.

cruzado ant.{ 2, lig. cruzado post.; 3, corte del cuernoc post, -
del meniaco &xt.; 4, fondo de paco superior; 5, bwolsa scrosa sul
cutfnea prerctuliana; 6 ¥y 7, paquete adiposo con al pliegue si-=
novial infrarotulismoj B, corte del cuserno ant. del memisco ext.
9, bolsa serosa infrarotulisna prof.; 1C, bolea sercsa infraro-

tuliana subcuténea.



 VASCULARIZACION

La arteris poplitea da oinco rapas a nivel de la articuls
21én de la rodilla, Las dos ramas proximales formam, & mivel de
la cépoula, la llemada red articular de la rodilla, gue no irri
ga los meniscos, A coutimuacidn encontramoz la arteria media de
la rodillis, y més distalaente, las dos arterias distales de la
rodilla. La arteria media de la rodilla perfora por detrés la
cfpoula articular, y #e divide a comtimuncidn em tres ramas --
principales: una rama central que sigue al ligamento cruzado
poeterior, una rssa interma quo camina horizomtalmente a la -~
zona parameniscal interna, y otra externs que aigue el migmo -
trayecto em la rona parameniscal externa.

Las arterias distales de la rodilla som dos, una interma
¥y otra externa, que tras perforar la cépsula articular cami-
pan hacia gpdelamte y se dnen entre sf bajo el temdSn rotuliano,
formando un arce del cual salem psquefias ramitas queé’ irrigan
ambas zORAES paramomiecsles. La zona parareniscal estf constitui
da por um tejido somectivo laxo que tieme uma Pela arteria ma-
yor o varias pequefias arterias que irrigas les tejides adyacen
tes; estar pequefinn arterian pimotran umicamcomnte ea el tereio
extermo del menpinco, lo que determima que Este sélo me halle
vascularizado em 84 poriririn. misntras que las zouas mfs im-=
termas carecen por completo de irrigaciés semgyines (Fig. 5).
Los cuernca anterior y posterior del menisco esstls peor vascu-
larizados que su porcidn centrali el meniasco externo tiene una
sgjor vascularizacidm que el intermo.

Dasde el punto de vista histolégico apreciasos que ls vag
culpritacidn del meniBco no ae realifa de maneras uniforse. los
vapos terminales corren a modo de lenglietas de calibre variable
desde la periferis a la parte central del meniascoe, siendo & ep-
te nivel muy Tarae laz anastorosis (2). Se ha podido apreciar
histoldgicamente que incluso el tercic externo del menieco pre
senta zonas avasculares,

La irrigacién de las zonas mids préximas a la superficie -
del menisco o8 de menor cuantfa que las de aus partes més pre-
fundas, LEs do interés citar que los capilares no forman red al
Euna ¥y que pga disponen:en espiral, lo que hmce posible su co-
existencia con los grandes desplagamientos que sufre sl menine-



co. Desde &1 punto de vista histolégico {Fig. S5), el meninco =
puede dividirse em trems zomas: ’
1) Zona cartilagincma avascular, que compremde las tres cuartas
partes més internas del menieco. '
.2) Zoma fibrosa, que sontieme capilares,
3) Zona Parameniscal, conatituida por tejidec comectivo laxo.
La zona fibrosa se continda sin aparente "transicién con la
parameniscal; zona ésta Gltima donde se lleva & cabo la unidn
vascular entre cdpaula y memisco.

Figura S




FISIOLOGIA DE IOS MENISCOS.

" los meniscop nalcanczan su més alto grado de deparrollo en
el ser humano (10}. 5om esenciales para &l funcionamiento nor-
mal de la articulacidn de la rodilla. A loa aeniscos se les --
atribuyen varieas funciomes, algunas conocidas o comprobadaa y
otras hipotéticas. los meniBcos son un relleno articular que
compensa la gran imcongruencia cntre las superficies articula=-
rea del fémur y la tibia como memdoionamoe anteriorsente, Dada
su ubicacifn, los meniecos impiden el pellizcamiento de la clp
suls ¥ la sinovial durante loo movislentos de fle:oeltegaiﬂn.

A los meniscos se lus atribuyd upa funcidén ludbricante en
1a articulacidn: la de comtribuir a distribuir el l{quido sing
vial por tods la articulscidn.

No cabe dude que los meniscos ayudan & estabilizar la rodi
lla en todoa los planca, pero revisten particular isperdancia
coso estabilizadores rotacionales y es provabls gue ‘suss esem-
ciples para gque se opere la trassicids paulatims de us movimiep
t0 purs ¢p blesgra s un movimiento desliszante o rotatorio & ws
dida que la rodilla pasa de la flexidn a la exteasidn. Desde -
hace wmucho sa supone que los meniscod amortiguan los golpes o
la enorgia. Las investigaciones reclentes revelsa que los menig
©OB BOpOrtan importantes fuerzas de sustentacidns o carga, gue
Tepronontan el 40 a 60% del peso superpueato dursmte ls bipodey
tacidn (8, 26, 27, 31). 5i loe memiscos contribuyen de sate mg
doe a evitar que el cartilsago articular reciba cargas compresi-
vas muy grandes y tiendew & proteger a la articulaciém de lama
slteraciones artrésicas cuando se hallan intactos y mormales,
esto explicaria em parte la gras iscidemcis de artresis cossecy
tivae a ia pemisectomfa.

Em estudios recientes se cbeervd que cuando 8¢ aplican =-
cargan 46 hasta 150 Kgs. €1 menisco externo parsce soportar la
noyor parte de la carga én esc lado de la articulsoidm, miomtras
en el lado interno lg carga eés compartids afs o menos en partes
iguales por el monieco y por €l cartilago expuesto, También oe
confirmd loe efectos estabilizadores de loa wemisces em condi-
ciones de carga. Es probable gue los menlscos propéroionen os-

. tabilidad mediolateral cusmde la carga imcide sobwre todo el ap
che de la puperficic aPticular de 1la tibia (31).
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MECANICA DEL MOVIMIENTO DE TA ARTICULACION DE LA RODILLA

La articulacidn de la rodilla funciona & modo de uma bisz
gra que permite también cmCmBoB Movimicntos de rotacifm,

Em extensidn complets, la articulacidn es fijadm rigida--
mente por las estructuras capsularen y ligamestosas, misntras
que ai se flexiopa uste mhs de veinte grados, loa ligamentod =
latarales y cruzados se Telajan debido a la dismimucidées em ta-
24270 de 1a porcida posterior de los céndilos fesorales. =n ea~-
ta situsoidn el ligemento lateral externc see encuentra més re-
lajadc gue ol interno. Cuando la rodilla se¢ halla en extensifn
no completa, la prasemcia de una discrets inestabilided exter-
ne ¢ ipterns de le articulacifn estd dentro de los limites fi-
siolégicon. El desplazamiento de 1la tibia respecto al fémur en
el planc sagital de sdlo unoa pocos milimetros, esth tambiédn -
dentro de los limites de la normalidad,

Con la rodille en flexifn, al quedar los ligamentos rele-
jadom, vemos que son posibles movimientoe discretos de rotacidn
por deslizamiento dv los cémdilos femoralus sobre los plati=-==
1lloe tibielen: en ostas rotacionea el ocdndilo femoral externs
. pufre un mayor desplazamiento que ¢l interno, debido a qus el
eje de rotacién no cruza por el centro de la articulacidn sino
que se halla desplazedo hacia ¢l cdndilo interno de la tibla.

Tiene una eppeoisl importancia el movimiento do rotacién
quae sucede fipioldgicamente durante los ditimon grades de 1a
exteneaidn o al comienzo de la flexifm; debido & su forsa li-
geramente plana, el céndilo femoral internc se desplaza hacia
atrds durante 1los §ltimos veinte grados de la extensidn, siem-
pre y cuando la tibia esté fija, Ea c¢cata movimiento de giro en
rotacién cxterna el qQue contribuye a cerrar con seguridad la
articulacién, Dt la misma manera el fépur gira externamente’-=-
durante los primercs veinte grados de flexién,

Lmw flexidn de la articuluacidn de lu rodilla hace que loe
memiacos seun desplazuados nuciu uwtris sobre tos platillos ti-
biulea; el cenplazumiento serd menmor a nivel del menisco ine=--
terno debido a 1as estrechus reiaciones del mismo com la clp==
sula, hecho que no sucede con el menisco eXternoc,. Asf, un extry
ma flexifn de la rodilla, el cuerno posterior del menimsco inter
no puede quedar comprimide emtru el fémur y la tibia y user le-
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siomgdo com Cierta fasilidad.
' 51 a la flexién de la rodilla se afade uma rotacién, el -
desplazamiento que sufre el memimco interno es adn més pronum-
cisdo (las figuras 7 y 8 sustram la situacifns de los meniscos
con la tibia en rotacidn irterna y extoraa}. los movimiantos
axtremos de rotacién pueden ser causa de protrumiés del menimsco
fuera de la superficis articular de la tibkia.

De ambas rotaciones de la tibim, 1la externa es ns amplia
que la interns, limiteda deta por la accidn de les ligamentos
crugpdos, For tanto, mientras que la flexién y la exteneidn se
llevan & cabo prinoipalmente a expensas dol fémur y los msnis-
cos, los movimientos de rotaciés lo aon & oxpemsas de loa pe=--
niscos ¥y la tibia. La entabilidad de la rodilla dopemde aobre
todo de las eatructuras ligamsentosas, pero también em grado cop
siderableidel tono de la musoulatura que actda sobre #lla. El
nfis ipportante de todoa los mleculos gque actémn sobre la arti-
culacién de la rodilla ea el cuadriceps, y sobre todo umc de
Bus integrantea, el vasto intermo, responsable msyormenmte de lo®
Gltimos diez o quince grados de extemsiém y, por tamto, del wo
viniewto de rotacidm extarna que determinm le estabilided de la
articulacidém de la rodilla em extemsién; memos importsmcia tis
men loa gsmelos, el alscule popliteo y 1a cimtilla iliotibial.
La importancis de la musculatura se hace patemte cussdo vemos
que las lesiones ligamentcoas de la rodilla puedos ser compen-
sadas en gras parte por uma susculatura extessora biem desarrg
llada.
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FPigura 6

|
|||}}; .

Pig. 6, Poticldn de los meniscos con la rodilla en extensidn
(pegro) y flexién (rojo).

Pigura 7

Pig. 7. ©Posicién de los meniscos con la rodilla em exteamsidn
(megro) y flexidn (rojo} con rotacién interna de la tibia,.

FPigura B

(ir )

nl"‘i’“"_":ﬂ~

Fig. 8. Posicién de los meniscos con la rodilla em extensidn
{negro) y filexién (rojo) com rotacién externa de la tibis.
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PATOGENIA DE LAS LESJONES MINISCALES

Las causas que originan up daflo o lesidn de los meniscop
80n muy variables. don muchos lom factorcs que entran em juega
¥ &n la mayorfia de las ocnoiones es imposidle recomstruir el
mecanismo de produccifn exacto de la lesidn; de ahf la dificul
tad de evaluar una incapacidaed por lesién meniscal,

Ea conocida la meyor frecuencia de lesiomep del menimeco -
internc, con respecio a las del exterro. Las proporciones de
unas y otras varfan osecgin las refirameos a los diferentes traba
Jos 0 a lou distintos deportes. As{ en el atletismo, la Propor
cidn de lesiones del menisco internc con reopecto m las del ex
termo ea de 3 a 1 {(25); en mineros, la proporcién llega a ser
de 20 a 1 {1, 5). En sories mixtas es eproximadamente de 8 a 1
(3, 4, 13, 16, 20, 22 y otros).

La gran frecuencia de lesiones que afectan el menisco in-
terno en {ndice demoptrativo de que, ademfs de las razones pu-
ramente anatémicas las lesiones meniscales tienen en su géne--
sis importantes factores mecdnicoo.

CAUSAS MECANICAS

Ia lesidn o el desgarro de un menisco se produce cuando =
egte oo pometido a tracciones o presionea anormales y este aflo
tiene lugar cuando esta articulacién de carga es sometida a un
movimicnto combinado de flexién-rotecidn o de extensién-rotacibm.

Las lesiones meniacales en una rodilla en extensidn com-=
pleta, 88lc gon posibles cuando coeximta una lesién ligamento=a
o una fractura del platille tibial.

La alteracifén del mecaniomo normal de la articulacidn y la
interferencia en la movilidad de los meniscos pueden sobrepasar
sus limites de elpsticidad y provocar unm deegarro de los mismos:
osto sucelc con cierta frecuencia cuando un mepnisco, deoplazado
por un movimiento brusco hacia el interior de la articulacidn,
ep atrapado entre lop céndilos femorales y tibialem {(Clark).

I scuerdo con las teorfas du Konjetzny, Schaer expliaa
los desgaerros BeéniScules de la siguiete muners: el wonisco deg-
pluzado nuciu el ipterior de la wrticulucidn, es aprisionudo -
entre los cdndilos remoruleas y tibiules come si lo fuera por



unos alicates, siendo dedpluzado y desgarrado longitudinalmente
¥ ulteriormente rechazado, total o parcialmente hacia el intu-
rior da la articulacién,

La figura 9 muestra como, antes de que todo esto ouceda,
¢l espac¢ic articular respectivo puede entroabrirase temporal- -
mentepor una fuerza valguizante o varizantc para volverse a cg
rrar rfipidamente y aprisionar al cartilago entre las dos pin--
zas de estos alicates &Ssecd, resultando lesionado {Groh}. Kon-
jetzny relacliona la mayor frecuemcla lesional del menieco inter
no con la distinta curva de las superficiea articulares de la
tibia; mientras que la superficie articular #xterma es algo con
vexa, la medial es algo odncava, lo gue favorece ¢l desplaza--
miento articular del muniaco.

Compartimos la opinifn de Kr¥wer, Smillie y otroe autores,
para que las roturas longltudinalea del meniaco interno se de-
vorfan a lap estrechas relacionep del mismo con la cfpsula y -
¢l ligamento lateral, lo que originarfa fuerras de traccidn --
desde. la periferia., lLa rotacidn interna dsl fémur en flexidn 5o
bre 1a tibia fija ileva el menisco interno hacia atras; este -
desplazsmiento trata de ser contrarvetado por la elasticidad del
tejido cartilaginoso, sus conexiones con la céApeula articular
y vl ligamento latcral interno, a8{ como las inserciones’ &icas
de las cucrnoa anterior y posterior. El1 menisco en llevado al
interier del espaclo articular e introducido. por la fuerza de
traccidn entre los céndilos femorales y tibinles; 8i es esate mo~
mento la rodilla sufre una extomsidn brusea se crean intensas
fuerzas de traccidm emtre el memisco comprimido por los céndilos
y la cdpeula srticular, gue al‘ sobrepasar la resistencia del te
}ido cartilaginoso o de Buas uniones fibrosas con la cépsula o
el ligamento lleva al deagarrc del menisco. 51 el desgarro ori
ginado es peguefio, el menisco retornari a bu situacidn primi-
tiva, pero si se trata de upna rotura en "asa de balde® es de=
cir, una rotura hasta sl cuerpo anterior, la porgidn libre se
hace intrarticular, dando lugar a un blogueo tfpico. La experitn
cla mueatra que una roturn longitudipal completa ocurre muy
raramepte tras un primer traumatismo; tras este primer trauma-
tismo es mfs frecuente un desgarro parclal quc Be transforma,
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por traumatismos ulteriores repetidos en una asa de balde tipi-
Sa.

Con frecuencia se hallan lesiones en la auperficie inferior
del menisco; ello es debido 2 los movimisntos gue realiza el capr
tilago, siguiende al céndile femoral sobre loa platillos tibia--
les, cuando realizan movimientos de rote¢idn, lo que orea fuer--
zas de traccién andmalas entre la puperficie inferior del menis-
to y el platillo tibial (25). Este mecanismo lesional basado en
las tracciones que ¢lercen la cidpsula y ligamentos sobre el me--
nisco, esplican la mayor incidencia de lesiones que afectan el -
nenimco interno. El menisco externo que es casi un anillo cerra-~
do, tiene una gran movilidad debido a sus unicnes muy laxas con
la cépsula y a 1a casl total auBencia de unionmes con el ligamen=
to lateral externc; por estp evita Ticilmente el ser atrapado =
por el céndilo femoral y es sometide a fuerzan de treccidn nucho
MENOres.

LEsta teoria no explica naturalmente todas las roturas menis
cales, existiendo muchos otron mecanismos de rupturai asf un des
plazamiento excesivo del munisco que origine una temeién exagera
da o nivel de Bu borde imternc céncavo puude Tasgar este y origl
nar una ruptura traneversal; este tipo de ruptura sucede mép frsz
cuentenente en el menisco externc debido a su mayor radio de cur
vatura, Aparte de consideraciones tedricas, queremos repetir que
lon factores realmente importantes en la géneais de las leaiones
meniscales son la flexidn o la extensidn inoontrolades asociadas
a movimienton de rotacidm; estos movinientoa interfieren la ner-
mal movilidad de los meniscos haclendolos més vulnerables a las
fuerzas excasivas de traccism o de compresidn.



Figura 9

399

Fig, 9. Mecamiomg de la retura de un menisco. a) posicién nor-
mgl. b} La posicién en flexidn, rotacidu externa y valgo for-
zodo deegplaza el menipscoe al interior de 1la articulacidn. ¢} Una
extensidn edbite proveca un aplastamiento del menisco entre los
afndilos. d) Desplazamiento del fragmento desprendido o la es=-
cotadura intercondf{lea.
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FACTORES QUE AUMENTAN LA VULNERABILIDAD DE 105 MINISCOS

Variaciones congénitas y comatitucionales, .

La presencia de factores constituclionales hacem n un menig
co mds vulnerable. De Palma cita el caso de imdividuss con uma
dfbil musculatura del muslc y una gran laxitud ligazewtosa, en
lop que las uniones entre los meniecos y la cdpsuls articular
som tambiés suy laxas, por lo que los meniscos puesdes ser Idcil
wmonte atrapados entre los cémdilos y mer leaiomados, (Y).

Las persoman obesas con muisculatura poco desarrcllads pade
cen mfie ente tipo de lesiomes. La hipermovilidea wntureposte-=
rior idiopatica predispone a daflo del menisco medial (<8},

Som factores predispomeutes a laB lesiones de los meniscoB
la forsma y tamafio de loms mismcos, loe meniscoo en forams de ani-
1lo muy amplic o los disooidecs se lapionan més faclilmeate gque
us wenisco delgado y estrecho,

Lesién de los ligamentos.

La articulacién de la rodilla necesita de mdsoulos y liga=
mantos em buen estado para soportar la cantidad de scbrecarga
que sufre a diarjio; estas eatructuras vam a Ser muy meccoarias
para una correcta fuscidn y estabilided de la rodilla. Una rodj
1la inestable, debido a una lesidén ligamentosa o a una muacula
tura ipadecuadn, estd predispuesta a pufrir una lesiln y muchas
vecena hallamos relajacién o ruptura de los ligamentos laterales
o de los cruzado® asocimda a las lesiones meniecales, Groh en-
¢uentra en su casuistica de lasiones meniscales antiguas, una
asociatcidn con lesiones de los ligamentos latcrales en un SB%
de los casos y con una lepidn de los ligamentos cruzados om un
37% de los mismos,

Alteraciones degenerativaes.

El cartilago meniecal puede prepentar alteraciones degene-
rativas que sc hacen ya patentes hacla la segunda década de 1a
vida. #n investigaeciones histolégicas muy completas, oe han en=
contrado finas gotitaos de material lipoideo en al interior de
1gs cflules cartilaginosas y la sustancia intercelular. Pasados

los treinta aflos se encuentran alteuraciones degemcrativas on
dichas eetructuras que disminuyen la elasticidad y resistencia



de las mismap; as{ podemos ver gotitas de graap y degeneracién
mucoea © hialina, zomas circumseritas de necrfsis e inoluse cal
cificacionen en 1la sustancia fundamental., Las actividades labo
rales que requicren poeicioncs prolongedas de rodillas o un -
cuclillas aceleran la sporicidn de entos fendmence degcnerati-
vos. Si eate tipo de actividad Be realizs por un tiempo prolon
gado, es capaz de ocapionar una necrésis por presién de loe
meniscoos (1, 5).

Actividades eppecificas.

Exipte evidencia que la mayorfa de las lesiones meniBca=--
les se deben a travmatismoe indirsctos; este tipo de leslomes
se suele producir con mucha frecusmcia e¢n diversas actividades
especf{ficas, como non los deportistas y entre los deportes gue
tienen el mayor Indicc sc encuentran el futbol soccer, el atle
tismo de pista, el ecqui y muchop otros mis.

Las lesiones de los meniscos debidas a mecidentes de trabp
jo en la industria varfan en nidmerc segfin 1a regibén que se tra-
te. Desde un 9% del total de las luesiones meniscales conseécu-
tivos a accidentes deportivos mientras un 73% lo es a acciden-
tep de trabajo segdn Andrecsen (1), Groh invierte los términos
y d& un 89% A los primeros y un 11% para los segundob.

El mecanismo de lesifn de los meniscon en los acuidentes
de trabjo es muy variedo, pueden ser movimientos de esquivar un
agente troumftico, iptentos para protegerse y evitar una fuerza
externa, rotacifn brusca al PeErar el golpsf. Aguellap mctivie
dadea que oxfgen unae posicién de rodillam o eon cuclillas por -
prolongados esppacios de tiempo provocan un excesivo desgante de
loga meniecos, el grupo laboral de los mineros es el gue Be ve
mfs afectado por este mecanismo de produccién de lesiomes menis
calib.

Otro mecaniemo de produccidn debido a traumatiemo dirccto
¥ quo aumenta con el incremento de leoe aceidentes automovilis-
ticoe son las lesiones de meniasco asociadau a fracturas de pla-
tillos tibiales.

Finalmentc menclonaremos gque el 90% de lusiones de menisco
ocurre en hombres y solo €1 10% en mujeres.
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CLAJIFICACIOH DE LAS LESIONES MENIUCALES

Aunque existen muchas clasificaciones de los depgarros menis-
cales, la sigulente, propuenta por O'connor ha demostrado ser dtil,
dicho autor clasifica los cuadros de desgarros meniscales un las =
sigulentes categorias; 1) Desgarros longitudinalus, 2) horizonta-
les, 3) oblicuos, 4) radiales y 5) variantua que comprenden desga-
rros en colgajo, complejos y meniscales degenerativos.

Figura 10

Cuatre wodalidades bdvicas de deegarros
menimscales: I, longitudinal; II, hori-
gontal; IIX, oblicuoc ¥y IV, radial,
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DIAGNOSTICO CLINICO

Jon muchas las afecciones quirdrgicas gue pueden ser diagnog .
ticadas con facllidad; en otros casos es muy diffcil hacer up =--
diagnéstico, ¥ el obtenwrlo regquiere ung hiastoria clinica detallg
da y una exploracidm ffsica completa; este cs el caso de las afec
ciones de la rodilla.

Una rotura en "apa de balde® del menisco interno ea de fcil
diagnéstico basfndose en la deeoripcidn que hace ol paciente de =
los sfntomas; en muchos otros casos, pin cabargo, las leajones -
meniescales plantean um diffcil problema disgnéstico gue Bplo pue-
de ser rosuelto tras de uma evaluacifén muy completa de todos y -
cada uno de los sintoman (Smillie). Schaer, hace bactantes aflos,-
sontd la afirmacidn de que una les{fn meniscal no puede ser nuaca
diegnosticada con absoluta segurided.Una de laa razonve de esta -
incertidumbre diasgndotica es el hechc de que hay lesiones meniscg
lee que no dan sintomas caracteristicos, loa que se explica em -~
parte por carscer los meniscos de inervacifn asemsitiva, apareciep
do sdlo una sintomatologf{a clara cuando las rupturan ee¢ sitdem -~
cerca o afecten a la cépsula articular. Ademés, hey otras muchas
afecciones postraumkticas de la articulacién de la rodilla cuya =
sintomatologfa eo diffcil de diferenciar de la del memisco ledio-~
nado,

Para llevar a cabo una correcta valoracién de los aintomas -
que afeotan a uma rodilla es necesario establecer um plan de ex--
ploracida cistemética; la historia clinica y loa hallazgos explo-
ratortos deben mer escritos, lo que permite una comparaciém criti
on de loe hallazgos clifimicos com lo® operatorios, y sdemde va a -
temer gran importancia si mis adelante se ha de efsctuar una eva-
luacifs de incapacided laboral debida a una lesidn meningal.

HISTORIA CLINICA

Una historia clinica minuciosa se abmolutamente mecessaria pg
ra emitir um Juloio disgndstico acerca de un proceso patoldgico -
de la rodilla {Xrimer).

La fecha de comienzo de los sintomas y el mecanismo de pro=-
duccidn que lom origima sos las dos primeras circumatascias que -,
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hemos de averiguar, Las leasiones meniscales suelem originarse por
mecanismo indirecto, como ocurre por los movimiemtos incontrola--
dos de rotacién brusca, auhque el enfermo frecuentemente relacio-
na la aparicidén de los afatomas con un traume directp determimado.

Jebemos interrogar al enfermo respecto a ou ocupacién hable-
tual, ya que la sobrecarga anormal que sufre la rodilla en traba-
Joa que requieren estancias prolomgadas en posicidn de genufle---
xiém puede ser causa de plteraciones degenerativas de los menis--
coB.

SINTOMAS DE COMIENZO

Casi todos los desgarrcs merniscales dan lugar a un dolor in-
tenso localizZmdo a nivel de la interlines articular em el lado =
del mepniBco afecto, pero en otras ocgslones el dolor se mprecis -
de manera difupa y afeota a la articulacién de la redilla por en-
tero; a veces eate dolor se irradie & toda la pieraa. La naturale
za del dolor no suele permitirnos distimguir una lesidn memiscal
de aguellas lesionem que afectan a la cdpsula o a los ligamentos.

Ia rapidez de instauracifn del derrams articular trae una lg
8ién de la rodilla puede aer importante para el diagwésticc. Un -
derrame hemftico masivo que aparece oen las primeras horas siguien
tes al traumatiemeo suele aer debido a leaidn grave de las estruc-
turas capsularexz y ligamentosap, ¢ inclusc éeeas. En caso de le--
dién meniscal, al ser el cart{lago un tejido pobremente vasculari
zgado, el derrame se instaura com lentitud, haciéndose pavente a -
veces al dfa siguiente de producirse la lesién; los desprendimiep
tos esponténeos de los meniscog sin afectacién de la chpsula arti
cular pusden cursar sin derrame alguno.

BLOQUEQ ARTICULAR

La existencia de un blogueo articular en la historia previa
tione una gran significacidn disgrndetica; si un paciente nos rela
ta que tras un accidente peguefio, cu rodills quedd blogueada en -
ciurto grado de flexidn y para desblojuearls se requirid uma ex--
tencién pasiva forzada, podemos diagnosticar con segurided una -
ruptura meniscal con la Gnica ayuda de la historia clinica; la -
presencia de cuerpos libres articulares puede sor descartada ra--
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diol8gicamente.

El blogqueoc de la rodilla tiene lugar cuando up fragmentc del
menisco desgarrado ea atrapado entre los céndilos; la leaidn que
wis frecuentemente lot produce es la llamada rotura eu "ada de --
balde", por desplazamiento del "asa de balde" al imterior de la =~
articulacidn; también puede acasionar un blogquec la introduccidn
de un fragmunto en forma de lenglieta entre ol cdndilo femdral y -
la cépsula articular.

Uon frecuencia se percibe un chasguido o "resalto" audible -
quedande la extensidén limitada vn 20 a 45 grados; cuamdo la rodi-
lla es desbloqueada, ¢l enfermo tiene la asensacidn "de que algo -
se ha deslizado nuevamente al sitio que le corresponde",

Smillie lo encuentra tam 5410 en un 48% de Bus cascB. La prg
aencia de un blequeo verdaderc ea, por tento, el sintoma clinico
wés mignificativo de una lesidn meniscal.

EXPLORACION CLINICA

En el ostudio diagnéetico de una afeccidn de 1la rodilla, nup
ca deberemon lisitar la expdoracidn a la articulacidn lesionadaj-
el hfbito corporal, la conetitucidn general, 1la esthtica y mecéni
cva del miembro inferior, el desarrcllo de la musgulatura, etc., -
som factores a tener muy em cuenta. No debemos pasar por alto la
exploracién de ambas extremidades inferiores com el enfermo descu
blerto, y comparar la oxtremidad afecta con la contralateral nor-
mal; ollo s importante sobre todo en los adolescsnates, Que pres-
sentando afecciones de la cadera refieren sus molestlias con mucha
frecuencia a la articulacidn de la rodilla.

El estado en gue ae halla la musculatura del muslo es muy im
portante; casi todos los emfermos gue padecen uma lasidn mcniscal
de evolucidn prolopgada, presenta una atrofia del cuadriceps y, -
en especial, del vasto internmo. .

La palpacidn nos permite determinar el carfcter de una tume-
faccidn de la rodilla; la comparscifn de ambas rodillas nos dird
84 exinte un aumento de la temperatura cuténea debido a una irpi-
tacidn de la articulacidm. La presencia de "choque rotuliano" sig
nifica la existencia de un derrame articular. Las lesiones menis-
cales Buelen acompafiarse de deérrame articulari no cbstante, la -=-
presencia de derrame articular y el carécter del mismo no noe par



€3

mite conclusiones de diggndatico diferencial de certeza. Una hemar
trosis postraumftica es la consecuencia de la leaidn de un vaso --
ganguineo articular, y ésta puede aparecer por lesidn de las Areas
vascularizadas del wmenisco o por la de ptras intramrticulares vas-
cularizadas,

La limitacién de la extensién de la rodilla contra resistebcia ==
eléstica ea uno de los nfntomas cifsicos de lesiSn memismcal y pare
ce ser originado por el pellizoamiento del fragmento memiscal roto
entre los cdndiloas, La limitacidn antialgica de la extemsidn de la
rodilla mo es patognomdnica de las lesionus meniamcales,

En tods oxploracidn de la articulacién de 1la rodilla no debe
faltar la de los ligamenton, ya que las lesiones Negisesles puelen
ir acompafiadas de lesiones ligamentosas.

Otro Bigno diagnésticc muy intercemante es el dolor conetante
¥ localizado a la presién; la lesidén del menisco interno provoca
dolor a la presifn en la mitad anterior de la interlinea articular,
a uno o doa traveses de dedo por delante del ligamento lateral in-
terno, Este miomo dolor a lu presién localizudo en !a caru externa
de lu articulscion, indica lesidn del menisco externo, Es mucho mas
rara lu wparicidn de dolor a lu palpucién en la mitad posterior de
la interiinea articular.

SIGNOS MENISCALES

Se han descrito gran ndmero de maniobras mapeciales para el diag-=
néstico de las lemiones menimcales; tienen gram utilidad en el =-=
diagnéstico diferencial de las lesiones meniscales con otras afec-
ciones de la articulacién de la rodilla. Su poaitividad no® hace -
pennar en la existencia de una lesidn meniscal, mientras gque su -
ouscncia no pernite descarterlas. la mayorfa de ellas llevan el --
nombre del autor que las ided y presentan entre ef gran oimilitud.
A continuacidn mencionaremos algunas de ellas:

SIGHNO DE MCMURRAY .= l'ermite diagmosticar con cierta seguridad le=-
Blones aec lu porcion mecio y posterior deli menisco. Con &1 enfermo
en decdbito supino se hiporflexionan la cadera y rodilla de tal ==
forea que el taldn togue cani las nalgas; el explorsdor toma y fija
con uha mano la roedilln colocando uno o dos dedos sobre la intere=
linea articular mientras que con la otra mano manjipula el pie. Para
cxplorar ¢] meniaco interno oc lleva ol pic en rotacidn externa y
ae extiendv la rocilla miuntres mantenemow la rotacidn externa, La
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exploracién del menisco extcrno oe lleva a cabo con la tibia en ro
taeidp interna. En el caso de que exists una l€8idn meniscal, aprg
ciremos un &alto asudible o palpable dentro de la articulacidn.

LIGHO DE APLEY.- Permite diferenciar lus lewsiones meniscules ae Lus
capgsularen y ligamentosas. Con ¢l enfermo en ducdbito prono se flexio-
na la redilla noventa grades, y oe gira la rodilla externa e inter
namente haciende traccién manual sobre el pie; si aparece dolor es
que normalmente hay una lesidn de la cépoula y ligamentos, A con--
tinvacidn s¢ repite la prueba, puero ahora haclendo prusién sobre el
pie, y por tanto sobre la superficle articular de la rodilla; el -
denencadenamiente de dolor y la presencia de un salto o chasguido
irdica una lesién del menisco intermo.

PRIMER SIGNO DIY STEINMAN O STEINMAN I.- Con la rodilla en flexidn
de noventa grados se gira fuertemente la tibis externa e inturnamen
te; 81 al efectuar la rotacidn externa aparcce dolor ©n la cara in
terna de la rodilla podemos scspechar una lesién del menimsco intexn
no, mientras gue €] dolor que gc presenta en la cara externa de la
articulacidp mientras llevamoa le tibia enm rotacidn interna indica
luaidn del menisca externo.

51GHO DE MERKE.- Zsta prueba es muy similar a la anterior perc la
rotacidn de 1ln rodilia se lleva a cebo con el enfermo de pie., Se
pide & este quv manteniendo su pilerna fija en &l Buelo , gire el
cyerpo hacias uno y otru lado ; se provoca por tante una coapreaidn
de los meniscos y al dolor que desencadesnen estos maovimientos de
rotocién es todavia mayor que el logrado con el primer signo de ==
Steinman.

SEQUNDO SIGNO DE STEINMAN O STEINMAN II.- Cuando axiate dolor a la
presién localizedo en la parte anterior de la interlinea articglar;
8i oxlate una lesidn meniscal, la flexidn de la rodilla deasplazaré
el punto doloroso en direccidn al ligamento lateral, mientras que
la extensifn 1o desplezari hacia adevlante.

SIGNC JE BRAGARD.- 5i 1levemoe la tibla cn rotacidn intirna.y extep
demos la rodilla, =1 menisco interno se desplaza hacia afucra, con
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tra el dedo del explorador, por 1o que ol doler aumemta de existir
una lceifn de dicho menisco; a voces notaremos un aumento evidente
de lp resistencia a ese nivel. 51 por el contrario, llevamos la t}
bia e rotacidn externa y flexicnamos la rodilla, €1 mepimco intep
no ne desplaza hacia el interior de ls articulaciém, com lo que el

dolor a la presidn que ejerde el dedo del clinico dismimuye o deda
parece.

SIGNO DE BSLER.-~ Al llevar la tibia en sduccifs y estrechar asi la
interlimea articular a nivel de su cars interna, provocaremos do-
lor a dicho nivel sl existe una lesidn del wemipco intearmo.

SIUNC DE PAYR,- Comsiste en pravocar usa comprepifn s sivel de las
porciones media y posterior del menisco imterso, pars lo que se -
pide al enfermo que adopte una posicids de semtado & ls "turce"
mientras que el exploredor hace presidn scbre la articulacién de
la rodilla. 51 sc desncadena dolor en la 3o0¥a interma de la arti-
culacidp eospochureacs lesién del wmemimco interac.

Ademla de entas prucbas especiales de loB menisoos, dsbemon
explorar la articulaciés de la rodilla por si emcomtrasos aitera-
ciomes de las superfiaies articulares (artrfsis), de la rétuls
{condromalacia), del paguete adiposs infrarotulismo (emfermsdgd --
de Hoffa) o de las bolaas serosas o quistes del husco poplitec.

Zp la mayorfia de 1os cacos el diamgnéstico de una lesidés menig
osl podrd ser emitido com lx sola base de la historia clinica y la
exploracién fisica; 81 el disgndetico no estuviera clero tenemos
que valernoe de los otros métodos de diagnéstico dispemibles.

OTROS WMETODOS DE DIAGROSTICO DE LESIONES MENISCALES.

EXAMEN RADIOLOGICO SIMPLE

Aunque el exfmen radiollgico en las altersciomes imternas dl
la articulaciéa relaciovnadas con los meniscos mo puede confirmmr
ai refutar sl diggndstico oliwico, ¢3 necesario em cada caso obte=
ner radiografias antarcoposteriores y laterales. La apreate perdida
de tiempc y saterial queda por cospleto Juatificade por el hallargo
ocasional de elgin proceso imsospechado, como pueden sor la osteo-
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comdritia disecante o la presencia de un cuerpo libre. La radio-
graf{a debe ser ce tal naturalesa que reveles loe detalles de la
trabeculacidn Soea.

ARTROGRAFIA

La artrograf{a de la rodilla ha probado ser um valiobo suple-
mento para el anflisis de los trastormos de la rodilla. Su usc en
el diaguéetico de petologfa de lpe moniscos es usualmumte propor=
cional el interés y experiencia del artrografista, El nunca utili-
zar la artrégrafia es elipimar un procedimiento diagndstico extre-
madamente valiocso, pero el utilizarlo rutimariameste us todas las
rodillas dafiadas tampoco em Justificado. Loe reportes de pu certe-
zs em el diagndstico de lemjones meniscales varfan gramdezente en
la literatura {18, 25, 30} ¥ su uso por lo mencionado sateriormen«
te debe ser valorado por cada ortopedista.

OTROS ESTUD10S5 D DIAGNOSTICO

Alguncs otros estudics diagndsticos como el ultrasonido, la -
tomograrf{a axial computarizada ¥ la resonancin magndtica nuclear -
de 1a rodilla han eido reportadas como (tiles, sin embargoe tiemen
poca utilidad préctice para su uso clinmico rutinario por su alto
costo y diffcil interpretacidn sim un entrenamisnto previo.

ARTROSCOPIA

La rodilla es la articulacidén en la cual la artroscefpis halle
eu mixima aplicacidn diagnSstica y quirurgica intrarticular. Te- =
nicado en cuanta todos loa adelantos logrados em los Gltimos diez
aflos, Cassells dijo am 1980 que la artroacopia, com sus potenciales
diagnéaticos y quirurgicoa, so¢ destaca como el logro que saria el
mAs grande dev todos. La crociente popularidad de las técnicas artros
copicas ha permitido documentar pu utilidad en diagnéaticos y tam-
bién se¢ ha econjeturado gque los resultadoa a largo plazo de las me=-
nisectomfas endoscépicas serfan més matizfactoriom que loa de lam
menisectomias convenclionales porque el procedimiento permite emca-
rar do diversas maneras conservadoras las leniones de menisco,

La artropcopisn ha permitido verificar la eficacia de la eva-
luacién clinica, de las pruebas de laboratorio, de laa radiograffias,
de laes artrograffas y de otroe wetudios de diagndetico en los proe-



blemas de la rodilla. Johnsow en 1981 comparS las impresiones
cli{nicas con los diagnésticos posoperatorios y encontrd una -
considerable cantidad de diagnésticos adicionales, inclupo al
guncs que resultardn completamente distintes a la lmpresidn -
¢linica en un gran porcentaje deo pacientes, En su estudio la
artropcopia confirméd el diognéstico anislado em sole el 21X, -
un disggnédatico adicional en w1l 23% y un diagmdstico completa-
mente distinto en el 56%. Otros estudios tembiém han confirma
do el valor de la artroucopla'diagnéatica en comparacidn comn
las impresiones clipnicas, artrografies y otras pruebac de ==
dimdﬂticﬂ (IB' 29, 30)

Gurran y wWoodward (1980) encontrarén que ¢l {ndice total
de exactitud clinica 86lo 1llegd a ser del 71X, lLa artroscopia
diagndatiom aumento su exactitud al 97%. Por supuesto, las =
estadisticas var{en de un ciru)ano a otro, sogln su capacidad
clinica puras hacer diagnfsticos y su experienciam y excelencia
en artroscopian diagnéeticas,

A la artroscopia se la debe considerar coMmo un recurso -
disgndstico que se emplea junto con una busna anamnesis, un =
un exfmen fipico completo y radiograf{ams adecuadas. Debe sger-
vir como coadyuvante y no como sustituto de una evaluacifn -
clinica coepleta.

HISTORIA DE LA ARTROSCOPIA

A pesar que ingtrusmentos rudimentarios han sido usados -
pars ver cavidades del cuerpo y esto puede remontarse a las -
antf{guas civilizaciones, mo fué 84 no hastam 1B05 que Philip -
Borzini utilizo su "Lichtleiter", o conductor de lug para ob-
servar la vagina y el recto. Instrumentos de muchos tipos ai-
guierén al Lichtleiter.

Fa 1918 el profesor Takagi de Tokio fué el primerc em -
examinar el intericr de lea redilla de un cadaver com un cises
toscopio. Fata primera vista fuf hecha con um instrumento de
7.3 um, ¢l cual fué impréctico para uso rutisaric. Em lom si-
Zuientes agfios los instrumentos se refinarcon principalmente en
la reduccién de su taaasfio, incremeantando su practicivilidad -
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pera su uso y la curiosidad de los cirujanos ortopldicos. En -
1921 Bireher publicd el resultado de muchos exfmenss artroscdpi
cos de la rodilla ueando un laparoscopic de Jacobawus. En 1925
Kreuscher fu# el primer norteamericanc gque reporté el uso del -~
artroscopio para diagndstico de dafios en la rodilla, Finkelstein
Mayer y Burman e¢n los afios treintas reportarch varios y vallosos
estudios. En Alemania Sommer en 1937, Vaubel en 1936, y Hurter
en 1955 reportaron pu continuc interds y experiencia em artroaco
pla, Lae dificultades oontinuas y la imperfeccién en la inatru-
mentacidn se hicierdn presentes on todos catos estudioa impl=-=-
diendo su expansidn y su uso generalizado, En 1957 Watanabe pu-
blicé su "Atlas de Artroscopia”, el cual fud revisade en 1969,

No fué 8i no hasta fines de los anos 60a que €]l eatusiasmo
do 1a técnica se depato en Norteamérica.

INSTWUMENTOS Y LEQUIIO

Artroscopio. Un artroscopio es un instrumento dptico, El llama-
do artroscopic de fibtra éptica consiste en un eistems de lemtes
cilindricosn rodeados de miltiples fibras de vidrio comductoras
de luz. La direccidn de la visifn o8 normalmente el &mgulc en=--
tre el axis del endoscopic y una linea que conecta la punta del
endoscopio con el centro del campe visual,. Em artroecopja esto
e8 mds frecucnte a O grados, 10 grados, 30 gradas y 70 grados.-
De eston el de 30 grades es el mAs utilizade,

El artroscopic consistc en un sicotema de lentes épticcs, -
fibras &pticas conductoras de luz y una camisa protectora; Bu =
difmetro varfs de 2 @ 6 mm, El artroscopio de 5 y 6 ms e8 el ca
ballo de batalla de la mayoria de los procedimientos diagnésti-
cos y quirurgicos, mientras que los artroscopios mis delgados =
como &1 de 2 wm es usado en articulaciones mém pequefias como el
codo, la mufleca o el tobille.

Fuentes de Luz de Fibra Optica. El cable de fibra Sptica consig
te ¢n una banda de fibras de vidrio esapecialmente preparadas =
cubjertas por una ocamisa protectora. Un extremo del cable es -
comnectado a la fuente de luz, 1l¢jos del campo operatorio. Z1 =
otrc extremo es conectado al artroscopio, 21 cual estd rodeado
tambi4n por filamentos de fibra Sptica.
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Inatrumentos Accesorice. Los siguientes instrumsentes son usados
pata realizar una artroscopia de rutimna o unm procedimiento gui-
rurgico también de rutina, hay otrog instrumentoe disponibles -~
para ocasiones cspsciales, Todos los inatrumemtoe debem temer -
el mismo large aproximadc del artroscopio; esto hace la triamgu
lacién més réoil, Los instrumemtos bisicos sont

Gancho de prueba

Tijerap

Pinzas de Basket

Pinzas de traccién

Bisturfes con variedrd de hojam dinponibles

Pinzas de Kerrison

Camipam para el artroscépio y para aparatos opcionales

Trécar cortante y trdcar romo

SISTEMAS DE IRRIGACION

La irrigacifn y la distencidn de la articulacida son eaen
ciales para todon los procedimientoa artroscopicos. Leos replig
guen de sinovial que blequuan la viaibtilidad som usualmente el
resultado de una distencidn insuficiente. La distencién articu
lar es mantenida com solucién salina norsal o con solucidm Rin
ger lactato durante la artreoscopia. La frrigaciém puede hacer-
a8 a través de la cemima del artroscopio directamente o a tra-
vén do una puerta separada mediante um trdcar o una cénula. =
Puede utilitarse distencién contipua o internitemte segin Ae -
prefiera.

TORNIQUETE

£n los procedimientos artrosclpicos de la rodilla, tobi--
1lo, codo y otras articulaciones distalsa, un tormigquete es =
aieampre aplicado y es inflade sl se necesita. Normalmente se =
infla a menos que haya alguna contraindicacidn especifica, co-
mo una historia de tromboflebitis, La desventaja del usc ruti-
sario del terniguete es la exanguinacidén de la pilerna resultan
do en palidéz de la sinovial haciendo diffcil la diferencie==
cidn y ol disgndstico de varias alteracicnes simoviales.
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PIERNERAS

La ventaja més grande de las piernmeras es que permite el =
stresa primario pera atrir el compartimiento posteromedial para
una mejor vista, manipulacibn del menisco y cirugfa del cuerno
meniscal posterior. Un ayudante puede realizar un stress simi--
lar pero estd oujeto a algunos factores como inconsistencia o -
fatiga. El uno de las pierneras limita ademfp la variedad de mo
vimicvntos que pueder utilizaorse para facilitar el precedimiento
Z1 uso o po de pierneras fueda al gusto del cirujano.

ANESTESIA

Artrascopia diagnSstica puede realizarse com el paciente =
kajo local, regional o general anestesia.

DOCUMENTACION

La documentacidn de los hallazgos artroscépicos y de loa =
procedimivntos quirdrgicos puede ser llevada de las siguientea
tres manecrasi
1.= Dibujos remlizados culdadosanente que pueden sjemplificar =
la patologfa y los procedimientos quirdrgicos realizados, Este
es el mls practico y barato de loes mStodos con &l cual pueds -
llevarse ¢l record del paciente fécilemente,

2, Una cémara fotogrifica de 35 mm puede ser usada para fotoe=-
grafiar el interior de la articulacién y documentar la patolo=-
gla y ol procedimiento quirdrgico.

3.~ Video grabaciones pueden realizarse para déoocumentar los =~
hallazgos y procedimientos efectuados, Lop videotapes sirven co
20 unaexcolente gufa de enseflanza para paciemtes, estudiantee,
residentes, y practicantes descoscs de aprender técnicas artros
cfpicas,

VINTAJAY

1.= Reduce la morbllidad postoperatoria, ©l pacieate pucde vol-
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ver a au vida sedentsria casl inmediatamente ¥ a realizar acti-
vidades vigorosas en upm o doSs semanas.

2.~ Incisiones pequefias. Una o mds incisiones pequefias &on Bufl
civuntes en vez de una clcatriz grande y antiestétioa,

3.= Menor respuesta inflamateria. Esto repulta en menor doler -
postopératoric, rehabilitaciénm teaprana y proats retprnc al trg
bvajo.

4.~ Diagndaticoe adicionalea, £atos pucden pasar desapercibidos
o ser incomplétos ¢n un alto porcentaje de pacientes con la Bo=
is.exploracién climica,

5.= Ausenhoia de efectos sccundarios., Tales com0 neuroman,cica--
trices hipertréficas dolorosas o desfigurantes y potencial imbg
lance funcional son eliminadoa con la artroscapia.

6.~ Reduccidr de los costos hospitalarios, Muchos procedimientos
pueden reaslizarse como pacientes ambulatorioa o ai me requiers
hoapitalizacidén uno o doe dfas pon syficientes,

7.~ Reduccidn de complicacionea, Unicamente complicaciomes ip--~
frecuentes han sido reportadas.

B.~ Facilita la evalusecidn poaterior, La morbilidad afnimu de =
la artroscopia permite evaluar los efectos de procedisientos =
quirdrgicoa previoe tales como menisectomf{a parcial o sinovectp
mfa mediante artroscopia unicamente exploratoria.

9.~ Fosibilidad de realiszar procedimientos quirdrgicos que son
diffciles de reamlizar mediante artrotomfa, y cn algumos cascs =
imposibles.

DESVENTAJAS

No todo cdrujano tiene temperamento para realicrar cirugia
artroacopica porgue esto requiere trabajar a través de pequenas
puertas com instrumentos frigiles y delicadoe. Equipo oxtenso =
y onpecializado ademis de caro es necesario. Puede dalarse las
estructuras artioculares con los instrumentos especlalmente cuap
do no 8e tieme ecxperiencia.

INDICACIONZS Y CONTRAINDICACIONKS

La artroscopla diagnfstica es indicada para la evaluacidén
precperatoria y confirmacién de los diagnésticos clfmicom antes
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de un procedimiento quirfirgico artrescdpicoc o abierto, Zota tan
bidn indicada para la documentacidn de lesicnes especificas emn
problemas medico=legalen, compensacidn ds seguros de trabajado~
res o problemns relacionados con eato.

La artroscopia estd contraindicsda cuusndo hay riesgo de =
efpais articular por laems malas condiciones locales de la piel o
cuahde una infeccidn remota pueda extenderse hasta el sitio de
la operacifn, La snquiloels parciasl ¢ completa dificulta la ma=
nictrabilidad del artroscopio y de loas instrumentos dsntro de -
ia articulacidn, e tambidén una contraindicacifin. log dailos ma~
yores a loe ligaxentos colaterales y a la clpsule articular que
permiten extravasacifa excesiva de las spluciowss para irriger

dewtro de los tejidea blandes son cantraindicacicnes relativas
para la artroscopia,

EXAMEN ARTROSCOFICG DE LA RODILLA

La clave de un disgndstico efloaz, exmcto y completo de =
laz lessionen.de la articulacidn de la rodilla es encarar 1la vi-
sualizacidn de wmanera sistomdtica. Hay que desarrailar una se--
cuencia metddica para realizar el examen, pasando de un compar=
timiento a otro y repitiendo sictemé&ticamente vsaty secuencia an
todes laz rodillas. La secuencia en sf no tieme uma importancia
crucial, perc en importants adquiriyr el hfbito de hacerla siem-
pre de la misme manera, Si no me trabaja de usta menera me com-
promets la sxactitud y exhaustividad del diagnéatico.

Come rutine, la rodilla se debe dividir en los eiguientes
compartimientos pava reslizar el exasen artroscépicci
1.~ Bolaa muprepatelar y artioulacoido patelofemorsl.
2+~ Compartimiento medial.
3.~ Escotadura intercondfiles.
4.~ Compartimiento lataral.
5.~ Compartimiento postercmedial.

Ademfs, esa necesario exasinar las gotoras medial y lateral.
Por lo genoral el compartismiento posterclateral se puede exmminer
wien desde una puerta anterior, perc sl mo se lo ve em gu tota-
lidad we debe elegir una puerta posterolataral dirscta.



JUSTIFPICACION

¥l diandstico de dafic interno de la rodilla causade por -
@l desgarramicvnto de unm menieco puede ser diffcil imclueo para
el cirujano ortopSdico experimentado. Afln com procedimjentce -
auxiliares avanfadcs como la artrograff{a, el ultrasonido, la -
resonancia magnética o ia tomografia axial computarizada, ¢l -
diagnéstico no e8 precimo en &l total de los casos; ademds ale
gunoe de estos estudios son loprocedentes pare su uso rutina=-
rio.

La visualizacidn directa del imterior de la rodilla Mee=-=
diante la artroscopia nuele descubrir la patologia exacta. las
ventajes de los procedimjentos artroscSpicos me emcuentran muy
por encima de sus desventajas, ademéis de que sus complicacionses
gowm minimas.

QOBJETIVOS

1.~ Comparsr la veracidad del diagnéstico clfinico com el diag
néatico artromscdpico sn ias lesiones meniscales,

2,- Demostrar que la artroscopia es un método diagméetico een
cillo, altamente verax ¥y con siniams complicaciones.

3.~ Eatablecer que tipo de lesiones meniscales som lao mfs -
frecuenter y cual menisco ea el mée afectado en nuestra
pobleciée.

4.- Introducir a la artrossopia como um método diagnéstico
coadyuvante de lesiones meniscales de umo Tutimario am
nueatro medio.
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MATERIAL ¥ METODOS

Un protocolo previamente establecideo fué utilizado pera es
tudiar ¢4 casoa consecutives no seleccionados de Marzo de 1988
a Enero de 1989 de pacientes con sospecha de lesidn meniscal. -
Algunos de los pacientes fuerds enviados por orden del médico -
perito tercers como compecuencia de accidente de travajo com 1la
indicacidn especifica de realizarles meniscctomia,

A todon los pacientes se les realizé un exémem clinico vm-
focado a catablecer el diagwéstico do lesisns memiscal, be les -
realigd también artroscopis disgefstica y &= les gque lo smeritg
réa Be les practicd artrotomia,

Todas laB artroscopias y artrotomiss fuérom realizsdez com
participecidn del autor, Se utilird sncatesia espimal o epidural
ez todop los casos, coh el paciente em decdbito supimo oin so--
porte para pierna previa asecpsia y antimsepsia, colocacidn de -
osmpon estériles, con isquemia de Kidde, previa distemcisn de -
la articulacidn de la rodille al méximo com solucidas ealina, =
flexionada de 60 a 90 grados aproximgiaments, utilisendo les =
vias de entrada onteromedial y anterolateral ae imtrodujo el
artrosceopio marce Zimmer de 5 mm. explorando sistematicasente -
1l rodilla de 1a siguiente manera:
1.~ Bolsa suprapatelar
2.~ Compartimiento medial
3.~ Escotadura intercond{les
4.- Compartimjento latersl
5.= Compartisiento poateromedial

Cusndo estuvo indicado la artrotomia se resliro inmediatg
sente despuds de 1la artroscopia, La mayoria de los pacientes -
fuerdn egrespdos del hospital gl dia siguiente de le ecirugia.

Tedos los datos fuerdns consignados en hojas para registro,
la cirugia fud conciderada finalments como ¢l método que deter-
mind el diagnéstico de certecza,
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RESULTALOS
£1 ewatudioc incluyd 24 pacientes, 20 hombres y 4 mujeres,
se estudiaron 34 rodillss derechas y 10 izgquierdas. la vera-
cided del diagndetico clinico y artroscépico ae muustras en -

la tabla I.

Tabla I, Certeza del Diagnéatico

DX Clinico DX Artroacépico
No. » No. %
Compatible con
DX Final 15 62.5 24 100
Distinto al
DX Final 9 37.5 0 o]
TOTAL 24 100.0 24 100

4 de lag rodillae se encontraron sanas por medio de la
artroBcopia y por tal motive no se les realizé artrotomfa; -
3 do eptos pacientes habfan sido enviados por el médico pe-
rito tercerc como consecuencla de accidentes de trabajo con
la indicecibn de realizarseles menisectomf{a por probable me-
niscopatia la cual fué desechada. El resto de los resultadoes
falmam poaitivos sme muestran en la tabla II.

Tabla Il. Diagndsticos Clinicoo Incorrectos @

Caso Dx Clinico DX Artroscépico Artrotom{a
1 lesifn ML Normal no
2 Lenidn ¥M y ICA Normal no
3 Leeldn KM Plica Sinovial Flica Sinov.
4 Lesidn KM ¥y ML CMP CMP
5 Lesifn MM Cuerpo libre Cuerpo libre
6 Lesidn MM Calcif., MM Caleif. MM
7 Leoién MK Plica S. ¥y CL  Plica 3. y CL
. Lusidn MM Normal no
9 Leaidn MM Hormal no




De les 15 rodillas con lesidn de menieco, 12 fuéron del
sexo maeculino (B0%) y 3 del sexo femenino {20%)., los resul-
tados completos de los diagndsticos de las leaiones menisca-
lee #e encuentran en la tabla III.

Tabln III. Lesiones Neniscales ()

Caso DX Clinico Artroscopla Artrotomia
1 Leaidn MM Rupt. Tranev. MM  Rupt. Tanav. WM
2 Leeidn MM Hupt. longit. EM Rupt. Longit. MM
3 lesifn MM y ML Rupt. Tranav. MM Rupt, Tramev. KM
4 Leoidn MM R. psa balde MM R. aoa de balde MM
5 Leaién MM Rupt. Oblic. MM R, Oblic. M y R. LCA
6 Leaifn MM Rupt. Oblic. WK  Rupt. Oblic, MM
1 lesifn MM y WL  Rupt. Traemsv. XX  Rupt. Transv. MM
] Lepién MM Rupt. Oblic. MM Rupt. Oblic. MM
9 lasiép ML Rupt, Transv, ML Rupt. Transv, WL
10 Lesidn MM Rupt. Tranev. MM Rupt. Tranev. ¥M
1" Lesifn MM Rupt. Trensv, MM  Rupt, Transv, kM
12 Lesién MWL R, ata balde ML R. esa de balde ML
13 Lesiln MM Rupt. Tranav. MM  Rupt. Tranev., MM
14 Lesifn ML Rupt. Transv. ML Rupt. Tranev. KL
15 Lesibn MM Rupt., longit. MK Rupt. Iongit. MM

(W) ¥M= Menisco Medial, ¥Ls Menisco Lateral, CMF= Condromelacia
de la Patela, LCAs Ligamento Cruzado Anterior, Cl= Cuerpo
libra.

Con rvapecto al menisco lesionado més frecuentemente en-
contramos lo sigulente: Lamina IV

Tabla 1V, Frecuencia de Menisco Llesionado

Menisgo No. Casos Forcentaje
Medial 11 13.%

Lateral 4 26.6
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El tipo de legidn meniscal emcontrado com més frecuencia
s¢ encuentrs en la Tabla V :

Tabla V. Tipos do Lesiones Meniscales

Tipo de lesidn No. Casoe Frecuencla
Ruptura Transverea 8 53.3%
Ruptura lomgitudinal 4 26,7%
(2 en asp de balde)

Ruptura Oblfcua 3 20.0%
Total : 15 100%

Los pacientee fuerfp’egreasdos del hoapital el misme dia
del procedimiento o al dfa sigulente. Ko ge emcontrd pinguna

infeccidn ni complicacién alguna o efectos secundarios fuérén

obaervadon.



b1:)
AKALISIS DE RESULTADOS

Con reapecto a la certezs del disgndstice climico, oncon-
tramos en nuestro estudio un 62.5% de diagndatico corresctos, =
compatiblea a los de la literatura que varfan del 50 al 80% =~
aproximadamente.

4 de las rodilias por encontrarse sanas artroscopicamente
fuerdy excluidas para realizarles artrotomfa teniendo una evo-
lucién posterior satisfactoria.

La artroocopia confires$ el disgnfatico total de loe cascs
tomando &p cuenta que egtos no son tan numeroaos como en otras
series que reportam una certesa del 98 o 99%. los hallasgos -
adicicunles fuerfn limitades a una rodilla en la cual se encom
tro leaifn del ligamento cruzedo anterior.,

FEl menisco leasionado més frecuentemente fue el medial con
un 73.3%, el lateral tuve un 26.6% ctros autores refieren ci--
fres aimilares.

Con respecto al soxo, donde se reporta un pradominic del =
sexo maasculino com un 90% y Aolo uo 10% en el fememiwc, emcom~-
tramos cifram similares com un BOX y um 20% respectivamente.

Finalmente la lesifn que encontramcs gue predomima som -
las rupturas tranaversales con un 53,3% soguidas de las ruptu-
ras lomgitudinales 26,7X y 1on oblicuos 20%.
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CONCLUSTONES

1,- El diagndstico clinico de leriones menlscales es dificil en
algunoe casos y su certoza es lf{mitada.

2.= La artroscopla es un métedo diagnbstico sencillo, altamente
verde y con minimes complicaciones.

3.~ Diagnénticos clinicos ndicionales pueden eacontrarse median
te la artroecopia.

4, Los hombres tienen una iscidencip mucho mayor de lesiones -
mepiscales que las mujeres,

S.~ El menieco medial se losiona mée frecuentegente que ol latg
ral.

6,= Se encontro mayor frecuencia de lesicnes transversas, segui
dao de losionoa longitudinales y oblicuas.

7.~ En nueatro medjo es posible utilizar la artroscopia come m§
todo diagnéstico coadyuvante para las lesiones meminoales.-
Ademés puede ser muy Otil en los problemas médico~legalea,-—
accidenten de trubajo o problemas relacionados com esto, -~
que frecusntemsnie ghservemcs.
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