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INTRODUCCION.

En los dltimos tres afios de atencién médica en el
Hospital de Traumatologia "Magdalena de 1las Salinas"®,
el servicio de Traumatologia y Artroscopia de Rodilla
Tobillo y Pie ha visto incrementado el ndmero de pa—-
cientes que acuden por presentar Patologfa relaciona-
da con la articulacién de la Rodilla, siendo solamen-
te superados por la articulacién del Tobillo, quien -
ocupa el primer lugar en ineidencia.

Las causas del incremento son principalmente dos:
Un aumento de los accidentes automovilisticos y la «-—
tendencia actual de la poblacién a practicar algdn de
porte.

El diagnéstico que encabeza la Patologfa de 1la Ro
dilla traumatica es sin lugar a dudas la lesifn menig
cal, ya sea en forma aislada o por lo general acompa-
flando a otra Patologia.

Debido al avance tecnolégico con gque se cuenta en
el servicio de Traumatologia y Artroscopia de la Ro~-
dilla, Tobillo y Pie, uno de cada cinco pacientes con
traumatismo de la Rodilla es sometido a Artroscopia -
dimgndstica, habiendose realizado desde el siete de —
Septiembre 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 és-—-
tas 217 tueron realizadas por lesiones meniscales, en
contrando que solo en el 48.3% de los casos el diag—-
néstico clfinico concordava con el diagnéstico Artros-



copico, lo cual nos obliga a determinar cufles son las
causas que han hecho que un gran porcentaje de pacien-
tes sean sometidos a un riesgo quirirgico.

Surge entonces la necesidad de dar a conocer el va
lor de cada uno de los sintomus y signos que acompafian
a una lesién meniscal mediante una investigacién.

Con lo cual, buscaremos invertir el uso del artros
copio en pacientes que requieran de la contirmacién —-
diagnéstica y no someter a Uirugfa a pacientes con —--
diegnésticos inciertos o dudosos.
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ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICUS

La articulacién de la rodilla se ha estudiado des-
de tiempos muy antiguos, incluso antes de Cristo en ——
Grecia y en Roma. Sin embargo aquellos galenos nunca -
imaginaron el alcance de los avances tecnclégicos para
evaluar una rodilla.

Bl primer autor que hizo referencia a las lesiones
meniscales fué Bozzini en el afio 1731. Posteriormente
Hey, en 1803 presentd sus observaciones de rodillas ——
bloqueadas atribuyendo dicho blogueo a lesifn meniscal
Londe en 1835 presenté sus observaciones del primer ca
80 de luxacién meniscal, lo que sucité mds ironfa que
atencidn, Brodhurst en 1866 realizé la primera artro--
tomfa para luxacién del menisco interno.

No fué hasta 1877 en que Nitze introduce el primer
cistoscopio, lo que caus$ gran estfmulo para el me jor
estudio de 1la Laringe, Estémago, Recto, Vagina y de la
Vejiga, quedando em esos momentos relegado el estudio
de las articulaciones debido a su pequefio tamafio, su -
poca distensibilidad y a su compleja superficie inter-
na.

Bs Takagi, en 1918 (1), quien inicia formalmente -
el estudio Artroscopico de la Rodilla, primero con in-
tentos fallidos y a partir de 1920, con buenos resul--
tados, que lo llevaron en 1932 a presentar los prime--
ros resultados del uso del Artroscopio.

Lino, en 1932, citado en Takagi (1), demostr$§ la -
Anatomfa Artroscopica normal de la mayorfa de las arti
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culaciones. Siendo Watanabe, 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), adaptd una camara
¥ un monitor de televisibn sl Artroscopio. Al mismo —-
tiempo en México Robles (4), realiza Artroscopia Diag-
néstica. Y fué hasta hace apenas 15 afios que O°connor
(5), inicia la Artroscopia quiriurgica.

Paralelamente al progreso de la Artroscopia, diver
sos autores, entre ellos lMc Murray, en 1941 (6), Apley
en 1947 (7), y Steinmann, en 1947 citado en Ricklin --
(8), emiten diversas maniobras clinicas para tratar de
identificar las lesiones meniscales. De tal manera que
en 1977 Noble (9), reportS por lo menos 12 signos me--
niscales,

Actualmente los signos meniscales se dividen en --
tuncionales y mecénicos. Los signos meniscales funcio~
nales estdn en relacién con los cambios vasomotores al
producirse la ruptura del menisco y son comunes a cual
quier lesién interna de la rodilla siendo los siguien-
tes : Dolor difuso o localizado en la interlinea arti-
cular, derrame articular, limitacién funcional y tar——
dfamente, la atrofia muscular.

Los signos meniscales mecénicos son los que verda-
deramente demuestran la existencia de una solucién de
continuidad del menisco, demuestran que existe un obs-
t4culo a la movilidad normal de los elementos internos
de la rodilla, estos pueden dividirse en :

Objetivos H Bloqueo articular.
Subjetivos : sSensacién de inestabilidad.
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Combinados B Son los que el médico puede provocar
con movimientos pasivos y que el en=-
fermo acusa en forma subjetiva, esS—-
tos son los signos meniscales que ~-
diversos autores han enunciado, sien
do tres de ellos los méds conocidos,
Steinmann, Mc Murray y Apley .

El diagnosticar una lesién meniscal la mayoria de
las veces es sencillo si se lleva a cabo una metodolo-
gila de estudio, pero queda un porcentaje de pacientes
que necesitan la ayuda de otros exfdmenes o procedimien
tos como lo menciona Crabtre, em 1990 (14) la artrogra
f{a. Selesnick (15) en 1955, la artrotomfa. En 1990 ——
Kornick (16), la resonancia magnetica. Casscells en —-
1980 (17}, la artroscopia como método con certeza diag
néstica del 100 %, Noble, en 1986 (18), mencicna que -
el drea mds diffecil para visualizar a través del ar---
troscopio es el tercio posterior del menisco medial.

Lo anterior nos indica qué tan diffcil puede ser -
la identificacién de una lesién meniscal. Gillies en -
1979 (19), determina una certeza del exémen clinico en
un 72 % de sus casos., Hamish en 1979 (20), refiere que
la evaluacién clinica es excelente para diagnésticar -
lesiones del tipo asa de balde y lesiones del cuerno —
posterior, pero es pobre para el diagnéstico de lesién
del menisco externo especialmente en aquellos con una
lesién minima. Daniel en 1982 (21), retiere en su estu
dio una certeza del exfmen clinico del 74 %. Lanny en
1982 (22), refiere que la Condromalacia simula la sin—
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tomatologf{a de una lesién del menisco interno hasta en
un 11 % de todos los casos.

Finalmente Baron en 1989 (23), compara la resonan-—
cia magnetica con la artroscopia obteniendo para la re
sonancia en las lesiones del menisco internc 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 exac
titud.

Al realizar una revisién retrospectiva de 407 ar--
troscopias realizadas en el servicio de Traumatologia
¥ Artroscopia de Rodilla, Tobilleo y Pie se descubrié P
que solo el 48.3 % de los diagnésticos clinicos de le~
51i6n meniscal coincidfan con el dimgnéstico artrosco--
pico. ¢ por lo que buscamos determinar que sintomas o
Signos nos orientan para realizar un diagnéstico clini
co de certeza en las lesiones meniscales y de esta ma-
nera no utilizar el artroscopio como un método diagnés
tico yutinario ?
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HIPOTESIS

Existe correlacién en la préctica médica
entre los datos clinicos y los hallaszgos
artroscopicos en las lesiones meniscales
aisladas.
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OBJETIVOS

l.-

E ]
Recabar los signos meniscales publicados
en la literatura.

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

Evaluar la correlacién clinico artroscopica
de los signos meniscales mas comunes,
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MATERIAL Y METODOS

Se revisaron en un lapso de ocho meses, un total -
de 153 pacientes sometidos a un estudio prospectivo, -
longitudinal y comparativo, que incluyo a pacientes de
ambos sexos, mayores de 18 aiios, con el diegndéstico --
clinico y/o artroscépico de lesién meniscal aislada y
los cuales tueron sometidos a exploracién fisica com——
pleta por un mismo explorador ¥y a revisién artroscépi-
ca por un mismo cirujano, siendo excluidos del estudio
aquellos pacientes que presentaban ¢ deformidades angu
lares en la extremidad pelvica afectada, antecedentes
quirfrgicos en la rodilla afectada, lesién meniscal bi
lateral o expediente clfnico artroscépico incompleto.

Por lo anterior solo se incluyeron 60 pacientes, -
los cuales fueron sometidos a un interrogatorio minu--
cioso considerando su ocupacifn, sexo, edad, lugar y -
fecha del traumstismo, mecanismo de la lesién, tiempo
transcurrido entre la lesién y la atencién especiali-~
zada, tratamientos previos, presencia o ausencia de de
rrame articular, antecedentes o presencia de bloqueo -
articular, grado de incapacidad funcional, tipo loca——
lizacién e irradiacién del dolor.

Posteriormente estos pacientes se sometieron a un
exfmen clfnico completo, enfatizando en la exploracién
de la rodilla para descartar patologfas acompafiantes,
¥ buscando los siguientes signos meniscales : Mc Mu——-
rray, Steinmann I, Steinmann II, Apley, Moragan, Navés
BShler, Bragard, Payr, Merke, Smillie, Rocher, Turner,
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Bado y Cagnoli, Finochietto y Lenggenhager.

Finalmente el paciente con diagnéstico clinico de
lesién meniscal, se sometio a estudio artroscédpico se-
gun la técnica deserita por J, Gillquist en 1982 (24),
buscando identificar el sitio y forma de la lesién me~
niscal, ademds determinar si existfa otra patologia --
acompafiante.

Toda la informacién se vacié en la siguiente tabla
de evaluacién.

TABLA DE EVALUACION

INTERROGATORIO
Nfimero de afiliacién Némero de estudio
Fecha Sexo Edad Ocupacién

Fecha del traumatismo

Lugar del traumatismo
Actividad que desempefiaba al sutrir el traumatismo

Mecanismo de lesién
Tiempo transcurrido entre la lesién y
la atencién médica especializada

Rodillae afectada ‘ratamientos previos
Presencia de dolor
Tipo de dolor Localizacién del dolor

Irradiacién del dolor,
Antecedentes o presencia de derrame articular
Antecedentes o presencia de bloqueo ar
ticular Incapacitado para reali-
zar

Cuantos dias realiza actividades deportivas a la sema-
na
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EXPLORACION PISICA.
Rodilla a evaluar Actitud

Marcha

Arcos de movilidad

Medicién de la circunferencia del muslo cm.
Sitios de dolor

Derrame Bloqueo Tempano
Cepillo Escape

Cajon anterior Cajon posterior
Bostezo medial Bostezo lateral
Crepitacifn Otros

MC Murray, Apley Moragan
Steinmann 1 Steinmann II
Navés Bthler Bragard
Payr Merke Smillie

Roche, Turner Bado y Cagnoli
Pinochietto Lenggenhager
Evalué

EXPLORACION ARTROSCOPICA

Menisco afectado Tipo de lesién

Tercio del menisco afectado

Tratamiento realizado

Lesiones acompafiantes

Diagnéstico final//

Evalué
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SIGNOS MENISCALES MECANICOS COMBINADOS :

SIGNO DE APLEY (+)

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

Si hay dolor en el menisco interno a la rotacién -
externa, el signo es positivo para el menisco intermo,
si hay dolor en el menisco externo a la rotacién inter
na, el signo es positivo para el menisco externo.

A continuacién se repite la prueba haciendo tracci
én sobre el pie y dando rotacién 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 decfibito supino, se reali
za flexién forzada de la rodilla a evaluar. Si se pre-
senta limitacidén dolorosa de la flexién y sensacién de
resistencia eléstica de la rodilla, se considera como
positivo.

(+) citado por Navés, 1985 (12)

SIGNO DE BOHLER (+)

Se lleva a cabo provocando valgo o varo forzado -
con la rodilla en extensién, Si se valguiza se evalua
el menisco externo, siendo positivo si se provoca do--
lor a nivel de la interlfnea articular externa. Si se
variza se evalua el menisco interno, siendo positivo -
si aparece dolor a nivel de la interlinea interna.

Si el dolor aparece en el lado contrario al evalua
do, demuestra una lesién de ligamentos colaterales,

(+) titado por Navés, 1985 (12)
Citado por Ricklin, 1971 (B8)

SIGNO DE BRAGARD (+)

Con el paciente en dectbito dorsal, se procede a -
flexionar la rodilla a 90 grados, se coloca el pulgar
a nivel de la interlfinea articular interna haciendo ~--
presién sobre el tercio anterior del menisco intermo,
lo cual provocara dolor, se procede a dar rotacibn in-
terna y extensién lo cual provocara aumento del dolor,
ahora se rota externamente la tibia y se lleva a fle~e
xién con lo que cede el dolor.

(+) Citado por Navés (12) Ricklin (8)
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SIGNO Di PINUCHIETTO (+)

Con el paciente en decubito dorsal se procede a co
locar la rodilla a evaluar en flexién, sin separar la
planta del pie de la mesa de exploraciones, se procede
a identificar la interlfnea articular medial, se reali
za traccién de la meseta tibial energicamente, con lo
que podremos notar un salto o resalte a nivel de la in
terlinea, el cual se volvera a percibir al soltar la -
pierna y retroceder la tibia, lo que provocara dolor a
nivel de la interlfnea medial,

(+) titado por Navés, 1985 (12)

SIGNO DE KRUMER (+)

Se lleva a cabo provocando valgo o varo torzado -~
con la rodilla en 20 grados de flexién, si se valguiza
gse evalua el menisco externo, si se variza se evalua -
el menisco interno, siendo positivo si aparece dolor a
nivel de la interlfnea articular que se esta compfimi-
endo.,

(+) Citado por Navés, 1985 (12)

Citado por RHicklin, 1971 (8)

SIGNO DE LENGGENHAGER (+)

Si colocamos el antebrazo en el hueco popliteo y =
forzamos la flexién, 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 interlfinea articular.

(+) Citado por Navds, 1985 (12)
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SIGNO DE MERKE (+)

Con el enfermo de pie, se le pide que manteniendo
su pierna trija en el suelo, gire el cuerpo hacia uno y
otro lado, 1o que provoca una compresién de los menis-
c08,
(+) titado por Ricklin, 1971 (8)

SIGNO DE MC MURRAY (+)

Con el entermo en decbito supino se hiperflexiona
la cadera y la rodilla de tal forma que el talén toque
casi las nalgas, el explorador toma y fija con una ma-
no en la interlinea articular la rodilla a explorar, =-
mientras con otra mano manipula el pie.

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

La exploracién del menisco externo se lleva a cabo
con rotacion interna de la tibia. kn el caso de que ——
exista una lesién meniscal apreciaremos un "salto" au—~
dible o palpable dentro de la articulacién.

(+) Br J Surg 1941 (6)

SIGNO DE NAVES (+)

Colocando al enfermo sentado y la rodilla lesiona-
da flexionada de torma que el taldén descanse en el ter
cio inferior del muslo sano, se coge con una mano la -
garganta de! pie del lado lesionado y con la otra mano
se presiona con el pulgar en la interlinea externa que
queda muy abierta.



NAVES
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Imprimiendo con la mano que coge la garganta del pie -
movimientos de Ylexo-extensién y al mismo tiempo posi~
cién valga o vara a la pierna, con el pulgar de la ma-
no opuesta se nota la propulsién y desaparicién del me
nisco externo de la interlinea articular.

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

SIGNO DE PAYR (+)

Se le pide 21 enfermo que adopte la posicién de —-—
gedente "a la turca™ mientras el explorador hace pre~
sibén sobre 1la articulacién de la rodilla. S5i desencade
na dolor a nivel de la zona interna de la articulacién
de la rodilla, sospecharemos una lesién del cuerno pos
terior del menisco interno.

(+) Citado por Ricklim, 1971 (8)

SIGNO DE ROCHER (+)

Se coloca al paciente en decubito dorsal sobre una
mesa de exploraciones, se procede a ejercer presién so
bre la cara anterior para extender la rodilla, lo cu--
al en caso de existir lesién meniscal produce dolor.
{+) Citsdo por Navés, 1985 (12)

S1GNO DE SMILLIE (+)
Colocar el pulgar en el tercio anterior de la in-—-—
terlinea, con la rodilla en flexidén se pasa a exten——-
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8ién sin dejar de presionar en el mismo punto y si —-=
existe una lesién del menisco, al llegar a la extensi-
6n esta presién es dolorosa.

(+) Smillie, 1977 (11)

SIGNC DE STEINMANN I (+)

Esta maniobra se explora de la siguiente manera, -
con el paciente en posicién sedente, con la rodilla -~
colgando sobre el borde de la mesa de exémenes, con —-—
tlexi8n de 90 grados, se gira fuertemente la tibia ex~
terna e internamente, si al efectuar la rotecién exter
na y aparece dolor en la cara interna de la rodilla --
podremos ‘sospechar una lesién del menisco interno, mi-
entras que el dolor que se presenta en le cara externa
de la articulacién mientras llevamos la tibia en rota-
c¢ibn interna, indica lesién del menisco externo.

(+) Citado por Ricklin, 1971 (8)

Citado por Insall, 1986 (10)

titado por Navés, 1985 (12)

SIGNO DE STEINMANN II (+)

Con la rodilla en ligera flexién, se busca el pun-
to doloroso en 1la cara anterior de la interlinea arti-
cular presionando con el pulgar, este signo se conside
ra positivo si este dolor se desplaza hacia atrds al -
tlexionar méds la rodilla.

(+) Citado por Ricklin, 1971 (8)

Citedo por Navés, 1985 (12)
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SIGNO DE TURNER (+)

Todos los autores describen este signo como debido
a la irritacién de la rama infrarotuliana del nervio -
safeno interno, en este caso al presionar sobre la zo~
na cutdnea gue inerva dicha rama, se observa una marca
da hiperestesia.
(+) Citado por Navés, 1985 (12)
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RESULTADOS

60 pacientes llenaron todos los criterios de inclu
sién, encontrando 44 pacientes masculinos y 16 femeni-
nos, obteniendose una relacidn de 2.7 : 1 respectiva--—
mente, (figura 1).

El rango de edades oscilé de 18 hasta 65 afios con
un promedio de 33.3 afios,

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

La ocupacién de los pacientes fue predominantemen-—
te sedentaria en 48 casos, correspondiendo al 79.8% de
todos los casos, (tabla 1).

El mecanismo de lesién mds comin fué un traumatis-
mo directo que ocasioné valgo flexién forzada de la -
rodilla, en el 71.6 % de los casos, (tabla 2).

El tiempo transcurrido entre el momento de la le--—
8ifn y la realizacién del procedimiento artroscépico -
tuvo un minimo de 10 dfas y un méximo de 3 aflos con un
promedioc 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),

Ta atrofia muscular del cuadriceps estuvo presente
en 53 casos, siendo el musculo vesto interno el mas --
afectado, (tabla 4).

Se encontr§ que el reposo fué utilizado en el 80 %
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de los casos como tratamiento conservador previo a su
ingreso a este estudio, (figura 4).

El anédlisis radiogridfico de placas simples de rodi
lla fue normal en 55 casos, )

El diagnéstico clinico mis frecuentemente emitido
fué lesién del menisco interno en 41 casos, (tabla 5).

El procedimiento anestésico utilizado en los 60 ca
sos para efectuar la artroscopia, fue un blogueo subdu
ral a nivel de lumbar cuarta.

El tiempo quirfirgico oscild entre los 25 a 100 mi-
nutos con un promedio de 55 minutos.

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

El principal disgnéstico emitido postquirurgicamen
te fue la lesidén meniscal interna en el 56,6 % de to—-
dos los casos, (tabla 6).

Se encontré que la lesién longitudinal del menisco
fue la mds frecuente en el 68.6 % de todos los casos,
(figura 5).

La localizacién de la lesién 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
lesién del menisco interno y 7 lesién del menisco ex—-
terno, y en los cusles se encontro correlacién entre -
el diagnéstico clinico y el artroscépico, en el 100 %
de los casos.

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

Se encontrd$ ademds, que la lesién longitudinal del
tercio medio del menisco fue la lesién més frecuente~-
mente presentada, (tabla 8).

GRUPO 1

Fue integrado por 5 pacientes los cuales presenta-
ron un diagndstico clinico correcto pero incompleto, -
emitiendose clinicamente 5 diagnésticos de lesién me--
niscal interma y encontrandose artroscopicamente 5 di-
agnésticos de lesién meniscal externa.

En este grupo se encontro en el 100 % de los casos
dolor a nivel de la interlinea articular, incapacidad
tuncional pera la marcha independiente e hipotréfia --
muscular, Los signos positivos de Mc Murray y Steine--
mann I en el 80 % de los casos, (tabla 9).
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GRUPO  TIT

¥ue integrado por 10 pacientes en los cuales el —--
diagnéstico clinico no mostr$ lesidén meniscal y el dia
gndstico artroscédpico mostré lesién meniscal, lo que -
se consideré falso negativo, (tablas 9 y 10).

En este grupo se encontro dolor a nivel de la in--
terlinea 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 cagos y derrame articular en el 50 % de los ca-
sos, (tabla 1l).

GRUPO IV

Constitufdo por 9 pacientes que presentaron un dig
gnéstico clinico de la lesidn meniscal y artroscépica-
mente se descarté, formulandose otro diagnéstico, lo -
que se consider$ como falso positivo, (tabla 12).

En este grupo se encontro dolor a nivel de la in—
terlinea articular en el 88 % de los casos, signo de -
Me Murray positivo en el 77 % de los casos e incapaci-
dad tuncional en 66.6 % de los casos, (tabla 13).
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PIGURA I

Distribucién por sexo de 60 pacientes,

60

44 4

16

Masculinoes Femeninos
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¥ LGURA 2

Distribucién de 1la rodilla afectada

60 1
33 1
27T 4

Izquierda Derecha
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T ABLA 1

Ocupacibén de 60 pacientes en estudio

OCUPACION # %
Oficinistas 34 56.6
Profesionistas T 11.6
Hogar T 11.6
Varios 6 A 10.0
Obreros 4 6.6
Estudiantes 2 3.3

60 . 100 %
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TABLA 2

Mecanismo de lesifén presentado en 60 pacientes

MECANISMO # %
Trauma directo 13 31.6
Valgo~-flexién 12 20,0
valgo forzado 12 20.0
Hotacidn interna 4 6.6
Rotacién externa 4 . 6.6
No lo recuerda 4 6.6
Varo forzado 3 5.0
Flexién forzada 2 3.3

60 100 %
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TABLA 3

Intensidad del dolor en 60

INTENSIDAD

Leve

Moderado

Ausente

Severo

casos

# ®
31 51,6
26 43.3

2 3.3

1 1.6
60 100 %
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FPIGURA 3

Antecedentes de bloqueo articular

60

30

Presente Ausente
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4

Grado de atrofia muscular en 60 casos

tGRADO

Leve

Moderada

Ausente

Severa

Ausente
Leve
Moderada
Severa

# %
39 65.0
13 21.6

7 11.6
1 1.6
60 100 %

: No hay diferencia

: Menos de un centfmetro

t Mds de un centimetro pero menos de tres
: MAs de cuatro centimetros
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PIGURA 4

Tratamiento conservador utilizade

60
]
48
‘; J
1

Reposo, Infiltracién., Rehabilitacién.
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“ABLA 5

Diagﬁésticos elinicos emitidos en 60 pacientes

DIAGNOSTICO # %

Lesifn meniscal interna 41 68.3
Lesién meniscal externa 9 15.0
Gonartrosis grado Il 3 5.0
Condromalacia femoropatelar 2 3.}
Lesién de cruzado anterior 2 3.3
Osteocondritis ) 1 ) 1.6
Sinovitis 1 ’ 1.6
Lesién de cruzado posterior 1 1.6

60 100 %
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T A'B'L'A [

Diagnésticos postquirugicos emitidos en 60 casos

DIAGNOSTICO # %
Lesién meniscal interna 34 56.6
Lesién meniscal externa 17 28.3
Lesién de cruzado anterior 2 3.3
Condromalacia femoropatelar 2 3.3
Sinovitis 2 3.3
Sin lesién meniscal 2 3.3
Plica infrapatelar medial 1 1.6

60 100 %
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FIGURA 5

Tipo de lesifn meniscal reportada en 51 casos

51 -

35

14

1 a1
Longitu Asa Transver Discoide
dinal de sa
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FIGURA b

Localizacién de la lesifn meniscal en 51 casos,

51 4
28 A
12
11 1

/3 /3 /3
Hedio Anterior Poaterior
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T ABLA 7

Sintomas 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
Mc Murray 31 86.1
Steinmann II 31 861
Hipotréfia muscular 28 T7.7
Apley 26 72,2
Moragan 20 5545
Bloqueo 19 52.7

Derrame 17 47.2

Payr 11 30.5
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TABLA 8

Lipos y sitios de las lesiones encontradas en el

grupo I
Tipo de Lesién # %
Lesién longitudinal 24 6646
Lesidén en asa de balde 11 30.5
Lesién discoide 1 2.7
36 100 %
Sitio de la lesién # %
Tercio anterior 5 13.8
tercio medio 22 ¢ 61,1
Tercio posterior 9 25.0

36 100 %
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T ABLA g

Sintomas y signos presentados por 5 pacientes
pertenecientes al grupo II

SINTOMA [¢] SIGNO # %
Dolor en interlinea 5 100
Incapacidad funcional 5 100
Hipotréfia muscular S 100
Mc Murray 4 80
Steinmann I 4 80
Bloqueo 3 60
Steinmann II 3 60
Apley . 3 60
Moragan ’ 2 ’ 40
Derrame 1 20

Payr 1 20
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TABELA 10

Diagnésticos artrosc8pices obtenidos en el

grupo IXI
Lesién meniscal interna 5 casos
Lesién meniscal externa 5 casos
Lesién longitudinal 9 casos
Lesién en asa de balde 1 caso
Lesién en el tercio anterior 6 casos
Lesién en el tercio medio 3 casos

Lesién en el tercio posterior 1l caso
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TABLA 1

Sfntomas y signos presentados por 10 pacientes
pertenecientes al grupo III

SINTOMA O  SIGNO # %
Dolor en interlinea 9 90
Incapacidad funcional 8 80
Hipotréfia muscular 6 60
Bloqueo 5 50
Derrame 5 50
Apley ] 3 30
Mc Murray 2 20
Steinmann I 2 20
Steinmann iI 2 20
Moragan 2 20

Payr 2 20
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T-A'BLA 12

Diagnésticos obtenidos en el grupo 1IV.

DIAGNOSTICOS CLINICOS
Lesién meniscal externa 3 casos

Lesién meniscal interna 6 casos

DIAZNOSTICOS POSTCUIRUGICOS

Lesién de cruzado anterior 2 cagos
Sinovitis 2 casos
Condromalacia femoropatelar 2 casos
Sin lesién meniscal 2 Casos

Plica infrapatelar medial 1 caso
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TABL A 13

Sintomas y signos presentados por 9 pacientes
pertenecientes al grupo v

SINTOMA O SIGNO # #

Dolor en interlfinea 8 88.8
Mc Murray T 7.7
Incapacidad funcional 6 66.6
Derrame 5 55.5
Apley 4 44.4
Hipotr6fia muscular 4 44 .4
Steinmann I 3 33.3
Bloqueo 2 22,2
Steinmann 1T 2 22.2
Moragan 2 22.2

Payr 1 1l1.1
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DISCUSION .

El andlisis meticuloso de los anbtecedentes, meca~—-
nismo lesional, sintomatologia, tiempo de evolucidn, -
patologias acompafiantes y cooperacién del paciente, dg
ben hacer elegir al cirujano el signo meniscal ideal -
para cada paciente, ya gque cuando existe proceso infla
matorio sinovial ¢ condromalacis femoropatelar gueda -
anulado el valor del signo de Apley y disminuye hasta
en un 11 % la sensibilidad del resto de 1los signos me-
niscales.

El signo de Steinmann I pierde su valor al conju—-—
gerse con una lesifn del ligamento colateral medial.

Cuando la lesién es aguda los signos de Bragard y
Navés no tienen velor. Hay signos que solo evaluan un
menisco, siendo los de Bragard, Payr y Pinochietto ex-
clusivos del menisco interno. Y el signo de Navés ex—~
clusive del menisco externo. Hay otros que solo evalu~
an el cuernc posterior, como es el caso de Payr, Mc Mu
rray y Lenggenhager.

Otros como Bado, Pinochietto, Rocher y Turner no ~
son constantes. Y ofros son tan brutales nue no deben
ceguir realizandose, como es el de lenggenhager.

Finalmente sugerimos los signos de Steinmann I co-
mo el mids contiable, seguido de Mc Murray, Apley y ---
Steinmann IX,

Lo anterior es valido para un Ortopedista entrena-
do y no para un médico general.
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CONCLUSIONES

1. Un interrogatorio completo y una exploracién ffsi-
ca minuciosa, pueden darnos certeza diagnéstica en
el 70.5 % de las lesiones meniscales aisladas.

2, Ia lesién longitudinal del tercio medio del menis-
co interno fué la més frecuente.

3. Una lesién aislada del menisco interno tiene 80 %
de probabilidaedes de ser diagnosticada clinicamente.

4. Una lesién aislada del menisco externo tiene 20 %
de probabilidades de ser diagnosticada clinica~--
mente.

5. EL uso de uno u 0tro signo meniscal no debe depen-—
der de la preferencia del Ortopedista, sino de las
circunstancias que presente cada paciente.

6. Ningun signo meniscal es patognoménico.
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