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I N T R o D u e e I o N 

En loe Últimos tres años de atenci6n m~dica en el 
Hospital de Traumatología "Magdalena de las Salinas•, 
el servicio de Traumatología y Artroscopia de Rodilla 
Tobillo y Pie ha visto incrementado el niSmero de pa-­
cientes que acuden por presentar Patología relaciona­
da con la articulación de la Rodilla, siendo solamen­
te superados por la articulaci6n del Tobillo, quien -
ocupa el primer lugar en incidencia. 

Las causas del incremento eon principalmente dos: 
Un aumento de los accidentes automovilísticos y la 
tendencia actual de la población a practicar algdn d~ 
porte. 

El diagn6stico que encabeza la Patología de la R!!_ 
dilla traumatica es sin lugar a dudas la lesión meni~ 
cal, ya sea en forma aislada o por lo general acompa­
ñando a otra Patología. 

Debido al avance tecnológico con que se cuenta en 
el servicio de Traumatología y Artroscopia de la Ho-­
dilla, Tobillo y Pie, uno de cada cinco pacientes con 
traumatismo de la Rodilla es sometido a Artroscopia -
diagnóstica, habiendose realizado desde el siete de -
~eptiembre de 1987, fecha en que se realiza la prime­
ra Artroscopia en este servicio, hasta el 27 de Sep~ 
tiembre de 1990 un total de 407 Artroscopias. De ds-­
tas 217 fueron realizadas por lesiones meniscales, ell 
centrando que solo en el 48.3% de los casos el diag-­
n6stico clínico concordava con el diagnóstico Artros-
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copico, lo cual nos obliga a determinar cuáles son las 
causas que han hecho que un gran porcentaje de pacien­
tes sean sometidos a un riesgo quir6.rgico. 

~urge entonces la necesidad de dar a conocer el V! 
lor de cada uno de los síntomas y signos que acompafian 
a una lesión meniscal mediante una investigaci6n. 

Con lo cual, buscaremos invertir el uso del artro~ 
copio en pacientes que requieran de la conrirmaci6n ~ 
diagn6etica y no someter a Uirugía a pacientes con ~­
diagn6sticos inciertos o dudosos. 
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A N T E e E D. E N T E s B I B L I o G R A F l e u s 

La articu1ación de 1a rodi1la se ba estudiado des­
de tiempos muy antiguos, inc1uao antes de Cristo en ~ 
Grecia y en Roma. Sin embargo aque11os ga1enos nunca -
imaginaron e1 a1cance de los avances tecno16gicos para 
evaluar una rodi11a. 

B1 primer autor que hizo referencia a 1as lesiones 
meniscales !u6 Bozzini en e1 año 1731. Posteriormente 
Hey, en 1803 present6 sus observaciones de rodi1las -­
bloqueadas atribuyendo dicho b1oqueo a 1esión meniaca1 
Londe en 1835 presentó sus observaciones de1 primer c~ 
so de 1uxación menisca1, 1o que aucit6 más ironía que 
atenci6n. Brodhurst en 1866 rea1iz6 1a primera artro~ 
tomía para 1uxación del menisco interno. 

Mo fu6 hasta 1877 en que Mitze introduce el primer 
cistoscopio, lo que caus6 gran estimulo para e1 mejor 
estudio de la Laringe, Estómago, Recto, Vagina y de la 
Vejiga, quedando ea esos momentos relegado el estudio 
de 1as articu1aciones debido a su pequeño tamaño, su -
poca distensibilidad y a su compleja superficie ínter-

na. 
Es Takagi, en 1918 (1), quien inicia formalmente -

e1 estudio Artroscopico de la Rodilla, primero con in­
tentos rallidos y a partir de 1920, con buenos resu1-­
tados, que lo llevaron en 1932 a presentar 1os prime-­
ros resu1tados de1 uso del Artroscopio. 

Lino, en 1932, citado en Takagi ll), demostró 1a -
Anatomía Artroscopica norma1 de la mayoría de 1as art! 
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culaciones. Siendo \Vatanabe, en 1957 \ 2), quien publi­
ca su Atlas de Artroscopia, lo cual fomenta la Artros­
copia a nivel mundial. 

En 1970 en Toronto, Jackson (3), adaptó una camara 
y un monitor de telcvisi6n al Artroscopio. Al mismo -­
tiempo en México Robles (4), realiza Artroscopia Diag­
nóstica. y fué hasta hace apenas 15 años que o·connor 
\5), inicia la Artroscopia quirúrgica. 

Paralelamente al progreso de la Artroscopia, dive~ 
sos autores, entre ellos Me Murray, en 1941 ( 6), Apley 
en 1947 \71, y Steinmann, en 1947 citado en Ricklin -­
(8), emiten diversas maniobras clínicas para tratar de 
identificar las lesiones meniscales. De tal manera que 
en 1977 Noble \9), report6 por lo menos 12 signos me-­
niscales. 

Actualmente los signos meniscales se dividen en -­
í"uncionales y mecánicos. Los signos meniocales funcio­
nales están en relaci6n con los cambios vasomotores al 

producirse la ruptura del menisco y son comunes a cua! 
quier lesi6n interna de la rodilla siendo los siguien­
tes : Dolor difuso o localizado en la interlínea arti­

cular, derrame articular, limitación funcional y tar-­
díamente, la atrofia muscular. 

Los signos meniscales mecánicos son los que verda­
deramente demuestran la existencia de una solución de 
continuidad del menisco, demuestran que existe un obs­
táculo a la movilidad normal de los elementos internos 
de la rodilla, estos pueden dividirse en : 
Objetivos Bloqueo articular. 

Subjetivos ~ensaci6n de inestabilidad. 
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Son los que el médico puede provocar 
con movimientos pasivos y que el en­
fermo acusa en rorma subjetiva, es-­

tos son los signos menisca1es que -­

diversos autores han enunciado, siea 
do tres de ellos los más conocidos, 
Steinmann, Me Murray y Apley • 

El diagnosticar una lesión meniscal la mayoría de 
las veces es sencillo si se lleva a cabo una metodolo­
gía de estudio, pero queda un porcentaje de pacientes 
que necesitan la ayuda de otros exámenes o procedimiea 
toa como lo menciona Crabtre, en 1990 (l4) la artrogr~ 
f!a. Selesnick (l5) en l95~, la artrotomía. En 1990 -­
Kornick (16), la resonancia magnetice. Casscells en -­
l980 (l7), la artroscopia como método con certeza dia~ 
nóstica del lOO %. Noble, en 1986 (l8), menciona que -
el área más difícil para visualizar a través del ar--­
troscopio es el tercio posterior del menisco medial. 

Lo anterior nos indica qué tan dificil puede ser -
la identificación de una lesión meniscal. Gillies en -
1979 (l9), determina una certeza del exámen clinico en 
un 72 % de sus casns. Hamish en l979 (20), refiere que 
la evaluación clinica es excelente para diagnósticar -
lesiones del tipo asa de balde y lesiones del cuerno -
posterior, pero es pobre para el diagnóstico de lesión 
del menisco externo especialmente en aquellos con una 

lesión mínima. Daniel en l9e2 (2lJ, reriere en su est!!_ 
dio una certeza del exámen clínico del 74 %. Lann.,- en 
1982 (22), refiere que la Condromalacia simula la sin-
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tomatología de una lesi6n del menisco interno hasta en 
un ll % de todos los casos. 

Finalmente Baron en 19~9 (23), compara la resonan­
cia magnetica con la artroscopia obteniendo para la r~ 
sonancia en las lesiones del menisco interno 100 % de 
sensibilidad, 88 % de especificidad y 93 % de exacti-­
tud y en les lesiones del menisco externo 72.7 % de -­
sensibilidad, 93.7 % de especificidad y 88.4 % de exa~ 
titud. 

AJ. realizar una revisi6n retrospectiva de 407 ar-­
troscopias realizadas en el servicio de Traumatología 
y Artroscopia de Rodilla, Tobillo y Pie se descubrió ~ 
que solo el 48.3 % de los diagn6sticos clínicos de le­
si6n meniscal coincidían con el diagn6stico artrosco-­
pico. ¿ por io que buscamos determinar que síntomas o 
signos nos orientan para realizar un diagnóstico clín! 
co de certeza en las lesiones meniscales y de esta ma­
nera no utilizar el artroscopio como un método diagn6~ 
tico rutinario ? 
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HIPOTESIS 

Existe correlaci6n en la práctica m~dica 
entre los datos clínicos y loa hallazgos 
artroacopicoa en las lesiones meniscalea 
aisladas. 
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O B J E T I V O S 

• 1.- Recabar los signos meniscales publicados 
en la literatura, 

2.- Reportar cuales son los factores que 
limitan el uso de cada uno de los 
signos meniscales. 

3.- Evaluar la correlaci6n clínico artroscopica 
de los signos meniscales mas comunes. 
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MATERIAL y METODOS 

Se revisaron en un lapso de ocho meses, un tota1 -
de 1'3 pacientes sometidos a un estudio prospectivo, -
longitudinal y comparativo, que incluyo a pacientes de 
ambos sexos, mayores de ltl afias, con el diagnóstico ~ 
clínico y/o artrosc6pico de lesi6n meniscal aislada y 
los cuales rueron sometidos a exploraci6n fisica com-­
pleta por un mismo explorador y a revisi6n artrosc6pi­
ca por un mismo cirujano, siendo excluidos del estudio 
aquellos pacientes que presentaban : deformidades an~ 
lares en la extremidad pelvica afectada, antecedentes 
quir11rgicos en la rodilla afectada, lesi6n meniscal bi 
lateral o expediente clínico artrosc6pico incompleto. 

Por lo anterior solo se incluyeron 60 pacientes, -
los cuales rueron sometidos a un interrogatorio minu-­
cioso considerando su ocupaci6n, sexo, edad, lugar y -
fecha del traumatismo, mecanismo de la lesi6n, tiempo 
transcurrido entre la lesi6n y la atenci6n especiali-­
zada, tratamientos previos, presencia o ausencia de d~ 
rrame articular, ant.ecedentes o presencia de bloqueo -
articular, grado de incapacidad funcional, tipo loca~ 
lizaci6n e irradiaci6n del dolor. 

Posteriormente estos pacientes se sometieron a un 
exámen clínico completo, enfatizando en la exploraci6n 
de la rodilla para descartar patologÍas acompañantes, 
y buscando los siguientes signos meniscalea : Me Mu--­
rray, Steinmann I, Steinmann II, Apley, Moragan, Navés 
BBhler, Bragard, Payr, Merke, Smillie, Rochar, Turner, 
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Bado y Cagnoli, Pinochietto y Lenggenhager. 

Finalmente el paciente con diagn6stico clínico de 

lesi6n meniscal, se sometio a estudio artrosc6pico se­

gun la técnica descrita por J. Gillquist en 1982 (24), 

buscando identificar el sitio y forma de la lesi6n me­

niscal, además determinar si existía otra patología -­

acompañante. 

Toda la informaci6n se vaci6 en la siguiente tabla 

de evaluación. 

T A B L A D E E V A L U A C I U N 
INTKRHOGATORIO 

Ndmero de af iliaci6n Ndmero de estudio 

~echa ~exo~~~-Edad~~~Ocupaci6n~~~~~­

~~~~~~~~~~~-P.echa del traumatismo~~~~~-

Lugar del traumatismo~~~~~~~~~~~~~~~~~­
Actividad que desempeñaba al suí'rir el traumatismo~~ 

~~~~~~~~~~~·Mecanismo de lesi6n.~~~~~~~­
~~~~~~~~-Tiempo transcurrido entre la lesión y 

la atención médica especializada.~~~~~~~~~~~­
Rodilla afectada Tratamientos previos~~~~­

~~~~~~~--Presencia de dolor~~~~~~~~~~~­
Tipo de dolor Localización del dolor~~~~ 

~~~~~~~~~-Irradiación del dolor~~~~~~~~­
~~~~-Antec edent es o presencia de derrame articular 

~~~~~~~~_.Antecedentes o presencia de bloqueo a~ 

ticular~~~~~~~~~~~~-Incapacitado para reali-

zar~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 
Cuantos dias realiza actividades deportivas a la sema­

na 
~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 



EXPLORACION FISICA. 

Rodilla a evaluar 

Marcha.~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-
Arcos de movilidad~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 
Medición de la circunferencia del muslo.~~~~~cm. 

Sitios de dolor~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-
Uerrame~~~Bloqueo~~~~-Tempano~~~~~~~~~~ 

Cepillo Escape~~~~~~~~~~~ 

Cajon anterior Cajon posterior~~~~~~~ 
Bostezo medial Bostezo lateral~~~~~~~-
~repi taci6n Otros~~~~~~~~~~~-

MC Murray Apley Moragan.._~~~~~ 

~teinmann I Steinmann II ~~~~~~~~ 
Nav~s~~~~~B~hler~~~~~Bragard.._~~~~~~~ 

Payr~~~~-M.erke~~~~~Smillie~~~~~~~~~-
Roche Turner Bado y Cagnoli.~~~~~~-
Finochietto Lenggenhager~~~~~~~~~-

Evalu6 ~~~~~~~~~~~~~~ 

EXPLORACION ARTROSCOPICA 

Menisco af ectado~~~~~-Tipo de lesión~~~~~~~-
Tercio del meniRco afectado~~~~~~~~~~~~~~ 
Tratamiento realizado~~~~~~~~~~~~~~~~~­
Lesiones acompañantes~~~~~~~~~~~~~~~~~­
Diagn6stico final//~~~~~~~~~~~~~~~~~­
Evalu6 
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SIGNOS MENISCALES MECIU'IICOS COMBINADOS 

SIGNO DE APLEY (+) 

Se realiza con el paciente en decdbito prono, con 
la cadera en extensión y la rodilla en flexi6n de 90 
grados, se fija el muslo mediante un ayudante o con la 
propia rodilla del explorador. Aplicando presi6n hacia 
abajo sobre el pie, se gira la tibia interna y extern~ 
mente. 

Si hay dolor en el menisco interno a la rotaci6n -
externa, el signo es positivo para el menisco interno, 
si hay dolor en el menisco externo a la rotaci6n inte!: 
na, el signo es posi·tivo para el menisco externo. 

A continuaci6n se repite la prueba haciendo tracci 
6n sobre el pie y dando rotaci6n interna y externa a -
la tibia, con lo cual evaluamos lesiones ligamentari-­
as. 

(+) J Bone Joint Surg 1947 (7) 
Citado por Navés, 1985 (12) 
Citado por Insall, 1986 (10) 
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SIGNO DE BADO (+) 

Se coloca al paciente en decdbito supino, se reali 
za flexi6n forzada de la rodilla a evaluar. Si se pre­
senta 1imitaci6n dolorosa de la flexión y sensación de 
resistencia elástica de la rodilla, se considera como 
positivo. 

(+) Citado por Navés, 1985 (12) 

SIGNO DE BOHLER (+J 
Se lleva a cabo provocando valgo o varo forzado 

con la rodilla en extensión, Si se valguiza se evalua 
el menisco externo, siendo positivo si se provoca do-­
lor a nivel de la interlínea articular externa. Si se 
variza se evalua el menisco interno, siendo positivo -
si aparece dolor a nivel de la interlínea interna. 

Si el dolor aparece en el lado contrario al evalu~ 
do, demuestra una lesión de ligamentos colaterales. 

(+) Citado por Navés, 1985 (12) 
Citado por Ricklin, 1971 (8) 

S!GNO DE BRAGARD (+) 

Con el paciente en decnbito dorsal, se procede a -
flexionar la rodilla a 90 grados, se coloca el pu1gar 
a nivel de la interlínea articular interna haciendo -­
presión sobre el tercio anterior del menisco interno, 
lo cual provocara dolor, se procede a dar rotación in­
terna y extensión lo cual provocara aumento del dolor, 

ahora se rota extornamente la tibia y se lleva a fle-­
xión con lo que cede el dolor. 
(+) Citado por Navés (12) Ricklin \8) 



--
A PLE Y 
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SIGNO D~ PINUCHIETTO \+) 

Con el paciente en decubito dorsal se procede a c2 
locar la rodilla a evaluar en flexión, sin separar la 
planta del pie de la mesa de exploraciones, se procede 
a identificar la interlínea articular medial, se reali 
za tracción de la meseta tibial energicamente, con lo 
que podremos notar un salto o resalte a nivel de la iB 
terlínea, el cual se volvera a percibir al soltar la 
pierna y retroceder la tibia, lo que provocara dolor a 
nivel de la interlínea medial. 
(+) Citado por Navés, 1985 \12) 

SIGNO DE l!.RUMER (+) 

Se lleva a cabo provocando valgo o varo 1'orzado -
con la rodilla en 20 grados de flexi~n, si se valguiza 
se evalua el menisco externo, si se variza se evalua -

el menisco interno, siendo positivo si aparece dolor a 
nivel de la interlínea articular que se esta comprimi­
endo. 
\+) Citado por Navés, 1985 (12) 

Citado por Hicklin, 1971 (8) 

SIGNO DE LENGGENHAGER \+) 

Si colocamos el antebrazo en el hueco poplíteo y -
forzamos la flexión, de forma que nuestro antebrazo -­
puede compararse a una nuez y la pierna y el muslo a -
las dos ramas de un cascanueces, puede notarse un re-­

salto a nivel de la interlínea articular. 
\+) Citado por Navés, l9tl5 \12) 
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~IGNO DE MERl!.E l+) 
uon el enfermo de pie, se le pide que manteniendo 

su pierna rija en el suelo, gire el cuerpo hacia uno y 
otro lado, lo que provoca una compresi6n de los menis­
cos. 

(+) Uitado por Ricklin, 1971 (8) 

SIGNO DE MC mURRAY l+) 
Con el enrermo en decdbito supino se hiperflexiona 

la cadera y la rodilla de tal forma que el talón toque 
casi las nalgas, el explorador toma y fija con una ma­
no en la interlínea articular la rodilla a explorar, -
mientras con otra mano manipula el pie. 

Para explorar el menisco interno se lleva el pie a 
una rotación externa y se extiende la rodilla mientras 
mantenemos la rotaci6n externa. 

La exploración del menisco externo se lleva a cabo 
con rotacion interna de la tibia • .im el caso de que ~ 
exista una 1esi6n meniscal apreciaremos un •salto" au­
dible o palpable dentro de la articulaci6n. 
l+) ~r J burg 1941 l6) 

SIGNO DE NAVES (+) 

Uolocando al enfermo sentado y la rodilla lesiona­
da flexionada de t·orma que el talón descanse en el te_! 
cio inferior del muslo sano, se coge con una mano la -
garganta del pie del lado lesionado y con la otra mano 
se presiona con el pulgar en la interlínea externa que 
queda muy abierta. 



MC MURRAY 
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Imprimiendo con !a mano que coge !a garganta del pie -
movimientos de flexo-extensión y al mismo tiempo posi­
c i6n valga o vara a la pierna, con el pulgar de la ma­
no opuesta se nota la propulsión y desaparición del m~ 
nisco externo de la interlínea articular. 

El paciente percibe un dolor vivo con esta manio-­
bra a la vez que el pulgar explorador puede percibir -
sensación de resaltes que no existen en el lado sano. 
(+) Navés 1985 (12) 

SIGNO.DE PAYR (+) 

Se le pide al enfermo que adopte la posición de -­
sedente "a la turca" mientras el explorador hace pre­
sión sobre la articule.ción de la rodilla. Si desencad~ 
na dolor a nivel de la zona interna de la articulación 
de la rodilla, sospecharemos una lesión del cuerno Pº2. 
terior del meninco interno. 
l+) Citado por Ricklin, 1971 (8) 

SIGNO DE ROCHER (+) 

Se coloca al paciente en decubito dorsal sobre una 
mesa de exploraciones, se procede a ejercer presión s~ 

bre la cara anterior para extender la rodilla, lo cu-­
al en caso de existir lesión meniscal produce dolor. 
(+) Citedo por Navés, 19ti5 (12) 

8!GNO DE SMILLIE (+) 

Colocar el pulgar en el tercio anterior de la in-­
terlinea, con la rodilla en flexión se pasa a exten---



( 17 J 

si6n sin dejar de presionar en el. mismo punto y si 
existe una J.esi6n del. menioco, al. J.J.egar a J.a extensi­
ón esta presión es doJ.orosa. 
(+) SmiJ.J.ie, 1977 (11) 

SIGNO DE STEINMANN I (+) 

Esta maniobra se explora de la siguiente manera, -
con eJ. paciente en posición sedente, con la rodilJ.a -­
coJ.gando sobre el borde de la mesa de exámenes, con --
1·1exi6n de 90 grados, se gira fuertemente J.a tibia ex­
terna e internamente, si al. efectuar la rotación exte~ 
na y aparece doJ.or en la cara interna de la redil.la -­
podremos sospechar una J.esión del menisco interno, mi­
entras que el. doJ.or que se presenta en J.a cara externa 
de la articuJ.ación mientras J.J.evamos J.a tibia en rota­
ción interna, indica J.esión del. menisco externo. 
(+) Citado por RickJ.in, 1971 (8) 

Citado por InsalJ., 1986 (10) 
~itado por Navés, 1985 (12) 

SIGNO DE STEINMANN II (+) 

Con la rodilla en J.igera fJ.exi6n, se busca el. pun­
to doloroso en J.a cara anterior de J.a interJ.inea arti­
cuJ.ar presionando con el. puJ.gar, este signo se consid~ 
ra positivo si este dolor se despJ.aza hacia atrás al -
1·1e::üonar más J.a rodiJ.J.a. 
(+) Citado por RickJ.in, 1971 (8) 

Cit,.do por Navés, 11385 (12) 



STEINMANN I 
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SIGNO DE TURNER (+) 

Todos los autores describen este signo como debido 
a la irritación de la rama infrarotuliana del nervio -
safeno interno, en este caso al presionar sobre la zo­

na cutánea que inerva dicha rama, se observa una marc!; 

da hiperestesia. 
(+) Citado por Navés, 1985 (12) 
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RESULTADOS 

60 pacientes llenaron todos los criterios de incl~ 
si6n, encontrando 44 pacientes masculinos y 16 femeni­
nos, obteniendose una relaci6n de 2,7 : l respectiva-­
mente, (figura l), 

El rango de edades oscil6 de 18 hasta 65 años con 
un promedio de 33,3 años, 

La rodilla lesionada con mayor frecuencia fue la -
izquierda en 33 casos, guardando una relaci6n de 1.2:1 
respecto a la rodilla derecha, \figura 2), 

La ocupaci6n de loe pacientes fue predominantemen­
te sedentaria en 48 casos, correspondiendo al 79.tl% de 
todos los casos, (tabla l). 

El mecanismo de lesi6n más común fué un traumatis­
mo directo que ocasionó valgo flexión forzada de la -­
rodilla, en el 71,6 % de los casos, (tabla 2). 

El tiempo transcurrido entre el momento de la le-­
s i6n y la realizaci6n del procedimiento artrosc6pico -
tuvo un mínimo de 10 días y un máximo de 3 años con un 
promedio de 6.4 meses. 

El dolor estuvo presente en 58 pacientes a nivel -
de la interlinea articular, (tabla 3). 

El 50 % de los casos tuvieron positivo el antece-­
dente de uno o varios bloqueos articulares, (figura 3), 

La atroria muscular del cuadriceps estuvo presente 
en 53 casos, siendo el musculo v~.sto interno el más -­
afectado, \tabla 4). 

Se encontr6 que el reposo fué utilizado en el 80 % 
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de los cnsos como tratamiento conservador previo a su 
ingreso a este estudio, {figura 4), 

El análisis radiográfico de placas simples de rod! 
lla fue normal en 55 casos, 

El dia¡;n6stico clínico más frecuentemente emitido 
fué lesión del menisco interno en 41 casos, (tabla 5). 

El procedimiento anestésico utilizado en los 60 c~ 
sos para efectuar la nrtroscopia, fue un bloqueo subd:!! 
ral a nivel de lumbar cuarta. 

El tiempo quirdrgico oscil6 entre los 25 a 100 mi­
nutos con un promedio de 55 minutos. 

Se presentaron en dos casos accidentes transopera­
t orios siendo en uno falla de la isquemia y en otro la 
ruptura de una pinza. 

El principal disgnOstico emitido postquirurgicamen 
te fue la lesi6n meniscal interna en el 56,6 % de to-­
dos los casos, (tabla 6J, 

Se encontr6 que la lesi6n longitudinal del menisco 
fue la más frecuente en el 68.6 % de todos loe casos, 
(figura 5), 

La localización de la lesión meniscal fue predomi­
nantemente en su tercio medio en el 54,9 %, (figura 6), 

Los pacientes se dividieron en cuatro grupos segun 
los resultados obtenidos : 
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GRUPO I 

Siendo integrado por 36 pacientes, presentando 29 
1eei6n del menisco interno y 7 1esi6n de1 menisco ex-­
terno, y en loe cuales se encentro corre1aci6n entre -
e1 diagnóstico clínico y eL artrosc6pico, en el 100 % 
de los casos. 

En este grupo se encontro en el 100 % de los casos 
dolor a nivel de la interlinea articular, incapacidad 
funcional para 1a marcha independiente y signo de 
Steinmann I positivo, (tabla 7). 

Se encontró además, que la leei6n longitudinal del 
tercio medio del menisco fue la lesión más frecuente-­
mente presentada, (tabla 8). 

GRUPO II 

Fue integrado por 5 pacientes loe cuales presenta­
ron un diagnóstico clínico correcto pero incompleto, -
emitienctose clínicamente 5 diagn6eticos de leei6n me-­
niscal interna y encontra.ndose artroscopicamente 5 di­
agn6sticos de lesi6n meniscal externa. 

En este grupo se encontro en el 100 % de los casos 
dolor a nivel de la interlinea articular, incapacidad 
1·uncional para la marcha independiente e hipotr6fia -­
muscular. Los signos positivos de Me Murray y Stein--­
mann I en el 80 % de los casos, (tabla 9). 
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lHtU.l'U III 

rue integrado por lO pacientes en los cuales el -­
diagnóstico clínico no mostró lesión meniscal y el di~ 
gnóstico artroscópico mostró lesión meniscal, lo que -
se consideró falso negativo, (tablas 9 y lO). 

En este grupo se encontro dolor a nivel de la in-­
terlínea articular en el 90 % de los casos, incapaci-­
dad funcional para la marcha independiente 80 % de los 
casos, hipotrofia muscular del cuadriceps en el 60 % -
de los casos y derrame articular en el 50 % de los ca­
sos, (tabla ll). 

GRUPO IV 

Constituido por 9 pacientes que presentaron un di~ 
gnóstico clínico de la lesión meniscal y artroscópica­
mente se descartó, formulandose otro diagnóstico, lo -
que se consideró como falso positivo, ltabla 12). 

En este grupo se encentro dolor a nivel de la in~ 
terlínea articular en el 88 % de los casos, signo de -
Me Murray positivo en el 77 % de los casos e incapaci­
dad t:uncional en bb.6 % de los casos, ltabla 13). 
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PIGURA' I 

Distribución por sexo de 60 pacientes. 

60 

44 

16 

Masculinos Femeninos 
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l"!GURA 2 

Distribuci6n de 1a rodil1a afectada 

60 

33 

27 

Izquierda Derecha 
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~·A B<L A l 

Ocupaci6n de 60 pacientes en estudio 

o CUPACION ti % 

Oficinistas 34 56.6 

Profesionistas 7 l.1.6 

Hogar 7 l.1.6 

Varios 6 10.0 

Obreros 4 b.b 

Estudiantes 2 3.3 

bO 100 % 
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TABLA. 2 

Mecanismo de lesión presentado en 60 pacientes 

MECA.NISM o # % 

Trauma directo 19 31.6 

Valgo-flexión 12 20.0 

Val1>0 forzado 12 20.0 

Kotaci6n interna 4 6.b 

Rotación externa 4 6.6 

No lo recuerda 4 b,6 

Varo forzado 3 5,0 

.1."lexión forzada 2 3.3 

60 100 "fo 



\ 27 ) 

TABLA 3 

Intensidad del dolor en bO casos 

INTENSIDAD # 

Leve 31 51.6 

Moderado 26 43.3 

Ausente 2 3.3 

Severo 1 1.6 

60 100 % 
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FIGURA 3 

Antecedentes de bloqueo articular 

óU 

30 

!'res ente Ausente 
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T A B L A 4 

Grado de atrofia muscular en 60 casos 

~ lt AD O 

Leve 

Moderada 

Ausente 

Severa 

Ausente 
Leve 
Moderada 
::ievera 

39 

13 

7 

l 

60 

No hay diferencia 
Menos de un centímetro 

65.0 

21.6 

11.6 

1.6 

100 % 

Más de un centímetro pero menos de tres 
Más de cuatro centímetros 
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PI GURA 4 

Tratamiento conservador utilizado 

60 

48 

7 
5 

Reposo. Infiltración. Rehabilitaci6n. 
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TABLA 5 

Diagnósticos cl.ínicos emitidos en 60 pacientes 

D l A G N O S T I C O # % 

Lesión meniecal. interna 4l. 68.3 

Lesión meniscal. externa 9 J.5.0 

Gonartrosis grado ll 3 5.0 

Uondromal.acia femoropatel.ar 2 3.3 

Lesión de cruzado anterior 2 3.3 

Osteocondritie l. 1.6 

Sinovitis 1 1.6 

Lesión de cruzado posterior l. 1.6 

60 l.00 fo 
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T A B L A 6 

lliagn6sticos postquirugicos emitidos en óO casos 

D I A G N O S T I C o # % 

Lesión meniscal interna 34 56.6 

Lesión meniscal externa 17 2!l.3 

Lesión de cruzado anterior 2 3,3 

Condromalacia femoropatelar 2 3,3 

Sinovitis 2 3,3 

::>in lesión me nis cal 2 3,3 

Plica infrapatelar medial l 1.6 

60 100 % 
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PI GURA 5 

5J. 

35 

J.4 

J. 

Tipo de J.esi6n meniscaJ. reportada en 51 casos 

Longitu Asa 
dinal - de 

balde 

Transve~ Discoide 
sa 
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FIGURA b 

Localizaci6n de la lesi6n menisoal en 51 casos. 

51 

28 

l.2 
l.l. 

1/3 
Medio 

1/3 
Anterior 

l./ 3 
Posterior 
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T A B LA 7 

S:!ntomas y signos presentados por 36 pacientes 
pertenecientes al grupo I 

SINTOMA o SIGNO # " 
Dolor en interlinea 36 100 

Incapacidad funcional 36 100 

Steinmann I 36 100 

Me ll!urray 31 86.1 

Steinmann II 31 !l6.l 

Hipotr6fia muscular 28 77.7 

Apley 26 72.2 

Moragan 20 ;5.5 

Bloqueo 19 ;2.7 

JJerrame 17 47.2 

Payr 11 30.5 
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TABLA ti 

'.Cipos y si tics de las lesiones encontradas en el 

grupo I 

Tipo de Lesi6n 

Lesión longitudinal 
Lesión en asa de balde 
Lesión discoide 

Sitio de la lesión 

Tercio anterior 
•rercio medio 

Tercio posterior 

# 

24 
ll 

l 

36 

# 

5 
22 

9 

36 

'fo 

66.6 
30.5 
2.7 

100 'fo 

.,. 
13.tl 
61.l 
25.0 

100 'lo 
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TABLA 9 

Síntomas y signos presentados por 5 pacientes 
pertenecientes al grupo II 

:51N'f0MA o SlGNO # .,, 

Dolor en interlinea 5 100 

Incapacidad funcional 5 100 

Hipotr6fia muscular 5 100 

Me Murray 4 !JO 

Steinmann I 4 80 

Bloqueo 3 60 

Steinme.nn II 3 60 

Apley 3 60 

Moragan 2 40 

Derrame l 20 

Payr l 20 
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TABLA 10 

Diagn6sticos artrosc6picos obtenidos en el. 
grupo III 

Lesi6n meniscal interna 5 casos 

Lesi6n meniscal externa 5 casos 

Lesi6n longitudinal 9 casos 

Lesión en asa de balde l caso 

Lesi6n en el. tercio anterior 6 casos 

Lesi6n en el tercio medio 3 casos 

Lesi6n en el tercio posterior 1 caso 
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T A B L A 11 

Síntomas y signos presentados por 10 pacientes 
pertenecientes al grupo III 

SINTOMA o SIGNO lf % 

Dolor en interl.:!nea 9 90 

Incapacidad funcional a ªº 
Hipotr6fia muscular 6 60 

Bloqueo 5 50 

Derrame 5 50 

Apley 3 30 

Me Murray 2 20 

Steinmann I 2 20 

Steinmann II 2 20 

Moragan 2 20 

Payr 2 20 
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T. A B LA 12 

Diagn6sticos obtenidos en el grupo r:v. 

DIAGNOSTICOS CLINICOS 

Lesión meniscal externa 

Lesión meniscal interna 

DIAJ:;QSTICOS POST~UIHUGICOS 

Lesión de cruzado ante!'ior 

::iinovitis 

Condromalacia femoropatelar 

Sin lesi6n meniacal 

Plica infrapatelar medial 

3 

6 

2 

2 

2 

2 

1 

casos 

casos 

casos 

casos 

casos 

Casos 

caso 
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TABLA 13 

Síntomas y signos presentados por 9 pacientes 
pertenecientes al grupo IV 

SINTOMA o SIGNO # % 

Do1or en inter1ínea 8 88.8 

Me Murray 7 11.1 

Incapacidad funciona.1 6 66.6 

Derrame 5 55.5 

Apley 4 44.4 

Hipotr6fia muscu1ar 4 44.4 

Steinme.nn I 3 33.3 

B1oqueo 2 22.2 

Steinmann II 2 22.2 

Moragan 2 22.2 

Payr 1 11.1 



( 42 ) 

D I S C U S I O N 

El análisis meticuloso de los antecedentes, meca-­
nismo lesional, aintomatologia, tiempo de evoluci6n, -
patologias acompafiantes y cooperación del paciente, d~ 
ben hacer elegir al cirujano el signo meniscal ideal -
para cada paciente, ya que cuando existe proceso infl~ 
matorio sinovial o condromalacia femoropatelar queda -
anulado el valor del signo de Apley y disminuye hasta 
en un 11 % la sensibilidad del resto de los signos me­
ni!":cales. 

El signo de Steinmann I pierde su valor al conju-­
garse con una lesión del ligamento colateral medial. 

Cuando la lesión es ae;uda los signos de Bragard y 
Navés no tienen valor. Hay signos que solo evaluan un 
meninco, siendo los de Bragard, Payr y Finochietto ex­
clusivos del meniF-Co interno. Y el signo de Navás ex-­
cl usivo dal meniaco externo. Hay otros que solo evalu­
en el cuerno posterior, como es el caso de Payr, Me M~ 
rray y Lenggenhager. 

Otros como Bado, Finochietto, Rochar y Turner no -
Don constantes. Y otros son tan brutales nue no deben 
Eel;uir realizandose, como es el de Lenggenhager. 

Finalmente sugerimos los sienos de Steinmann I co­
mo el más cont"iable, seguido de Me Murray, Apley y 
Steinm2.nl1 II. 

Lo anterior es valido para un Ortopedista entrena­
do y no pura un médico eeneral. 
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e o N e L u s I o N E s 

l. Un interrogatorio completo y una exploración físi­
ca minuciosa, pueden darnos certeza diagnóstica en 
el 70.5 % de las lesiones meniscales aisladas. 

2. La lesión longitudinal del tercio medio del menis­
co interno fuá la más frecuente. 

3. Una lesión aislada del menisco interno tiene 80 % 
de probabilidades de ser diagnosticada clínicamente. 

4. Una 1esi6n aislada del menisco externo tiene 20 % 
de probabilidades de ser diagnosticada cl!nica--­
mente. 

5. El uso de uno u otro signo meniscal no debe depen­
der de la preferencia del Ortopedista, Bino de las 
circunstancias que presente cada paciente. 

6. Ningun signo meniscal es patognom6nico, 
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