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REHABILITACION FUNCIONAL DE LA RODILLA POSTEMENISECTOMIA CON ‘PRE-

INTRODUCCIO}

aj act v1dad f151ca enllas dlferentes

h18 ‘del Hospital Gral. “LIC. ADOL
dDﬁlanVillZ&ClGn rigida (Yeso

ospital Gral. "LIC. ADOLFO LO--
unles se realizé el diagnéstico
;preoperator1o de meni copat1a al cual se llegb6 gracias al estudio
fc11n1co Sy métodos 86101 glcos:s1mp1es, 1nc1uye en &€l 70 hombres




‘méha' despuéside
avorece la’ c1catr1

1mportanc1a remarcar que Gnicamente es posible la
i51 se mantiene el tono de los mﬁsculos del muslo

't"LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS" del ISSSTE,
top rator1o de men1sectomia con la inmo

”hémartr051s

or tanto ‘disminuir el riesgo de infeccién,

dolor y
1as" molestESvpunc1ones evacuadoras.

Los;resultados de nuestro estudio arrojan conclusiones posi-
C1vas, con- un porcentaJe de 95% de buenos a excelentes, basados
k,en,los parimetros de movilidad activos Yy pasivos.



Antes de ahondar en el estud1o con 1os pac1entes, hagamos un
recuerdo de algunos puntos de 1mportanc1a como‘son el anatémico,
.b1omec5n1co, asi como.el estudlo ‘elinico prebperatorlo, semiolo--
gia, té&cnicas qplrﬁrg1ca§,més usuales cambios mecdnicos en la
. n51ﬁerando la revisién bi~
omo}referencxa expo--

rodilla posterior-a-la:menis
b11ogr§f1ca, anotada: a”
’nlendo también los  pe ré
cional.

_‘cbnstifﬁido por la epifisis
a. tibia y la r6tula., Acceso-

) ai u ] 7 externo, merece mayor
»atenC16n qu ~la concedlda por lam yoria de los autores.

Extrem1 ad 1nfer10r del: fémur. epresenta un ensachamiento
'especxalmenter r,nsversal de 1a d15f1s1s,,en cuya parte posterior




,yfmedia'existe una profunda escotadura 1ntercondi1ea Ambos c6n-
presen cara p65terolnfer1or convexa y lisa, que se

o kEl c6nd110 interno desc1ende mis que el externo, o sea, que
';tolocados en ‘un plano ‘horizontal, determinan una oblicuidad del -
eje . femoral hac1a arr1ba y afuera. En la proyeccién lateral, la
‘mayor parte dgﬂlos c6nd1los queda por detrds de dicho eje.

o Extrem1dad super1or ‘de 1a tibia.- Se articula a través de -
los meniscos el resto en directo contacto con los céndilos fe-
'moralgs, sepgrada;.sggﬁn un eje central dnteroposterior, por una
; i T 1] ;'4'dos tubérculos, interno y externo, para

: R6tu1a.‘ Cons1derada por algunos autores como sesamoideo -
’qdel tenddn del cuadriceps, estd englobada por sus bordes y cara
‘aqter1or en el complejo haz de fibras del tend6n cuadricipital.
‘La cara posterior es intraarticular en sus tres cuartos superio--
‘re$ y presenta dos carillas, separadas por un borde vertical, que
se articulan con las dos vertientes de la tréclea femoral, desli-
z6ndose sobre ellas en la flexi6én y extensién. La carilla inter-
na. es mids estrecha y lisa que la externa. El polo inferior de la
cara posterior rotuliana carece de revestimiento cartilaginoso y
estid en directo contacto con la bolsa adiposa.

Cabeza del peroné.- La epifisis proximal del peroné, tam- -
bién llamada cabeza peroneal, tiene la importante misi6n de ser
asiento de la insercién del ligamento lateral externo en su ap6fi



sis. est1101des y del tendén del biceps femoral en su carilla ex-
terna mas prominente. :

Ademés de los-huesos menc1onados ex1ste un pequeﬁo hueso re
~dondo supernumerarlo inclufd omo‘sesamo1deo en el tend6n del
Egemelo externo: que_es nte,apareC1endo en un 25 por 100 -
‘de las rodlllgs

Si blen 1a perfecta descr1pc16n de los mfisculos de la rodi-
lla data de antiguo, fue en el pasado siglo que empezd a conocer
se su funcién, durante muchos afios diferentes investigadores han
realizado completis1mos estudios, agotando el tema de modo que -
actualmente puede darse por resuelto el exacto conocimiento de
la funci6n de cada mGsculo de la anatomfia humana.

) Tratdndose este de un trabajo de recuperacién funcional de
la rodilla, el aspecto anatSmico de la musculatura se manejara -
- usando agrupamiento en grupos en cuanto a su funcibn.

Extensores.- Cuadriceps: Se encuentra compuesto por hices
musculares del Vasto interno, vasto externo, crural y recto ante
Cr;or, terminando en un tendSn conjunto que forma el tenddn rotu-
liano, que f£ija la r6tula a la tuberosidad de la tibia, el con--
jﬁnﬁd constituye un misculo con una potente accién extensora, en
ei‘éhal si se representara su fuerza en 100 los flexores equival
‘drian a 32, todos estos datos son de importancia para recordar
que debe mantenerse un buen tono muscular.

Tensor de la fascia lata.- Aunque se considere extensor, en
realidad su funcién es anf6tera. Se trata de un mdsculo biarti-
cular, de escasa masa contrdctil, que se inserta en la espina -
ilfaca dnterosuperior y termina en una expansién aponeurStica -
(Cintilla iliotibial de Maissiat), que se inserta en la parte sf
peroexterna de la tuberosidad tibial; asimismo estd fijado a los
tractores fibrosos del septum intermuscular externo.



Con 1a cadera f13a, contribuye a mantener la rodllla en exten

nar ‘una rotacién’ p1erna, por ‘ser biarticular, acta
por ‘su insercién JSQb e‘la cadera, de la que es anteversor

Biceps.v Presenta dos cabezas de origen proximal de distinta
1nervac16n Y. 51gn1f1cac16n genétlca' en realidad, se trata de dos
mﬂsculos cuy nsercién d1sta1 en el peroné es comGn. La porcién
o larga es:blart1cular, inervada por el ciatico popliteo interno, -
_'miehttaé'la'porc16n ‘corta, monoarticular, lo estd por el cidtico
" popliteo externo. Accién: es flexor de la rodilla y rotador exter
' 'no.. Por la insercién isquifitica de su cabeza larga actfia como ex-

"tgnsdrkde la pelvis (retroversor).

Semitendionoso y semimembranoso.- Ambos son biarticulares y
tienen similar funcién: retroversi6n pélvica, flexi6én de la rodi--
1lla y también, aunque en menor grado, rotacién 'interna.

MGsculo popliteo.- Recubre parte de la cdpsula articular y, -
‘desde su insercién en la parte posterior del c6éndilo externo femo-
ral, atraviesa por un ojal la cédpsula posterior del menisco exter-
no extendiéndose en abanico hacia la cara posterior de la tibia.
Es flexor de la rodilla y, cuando ésta ya estd flexionada, rotador
interno de la pierna.

Gemelos.- Forman las dos cabezas superficiales del triceps su
ral y son biarticulares; se insertan en los respectivos cé6ndilos



femorales LY term1n n en_el tend6n d ‘Aqu11e 'Q\f:su:insércién -

Aparato capsulollgamentoso.- La compleja cavidad articular -
;estﬁ‘envuelta por un manguito fibroso o capsular reforzado por fi
bras tend1nosas procedentes de los mGsculos circundantes.

;Asi,:en la cara anterior de la rodilla, el tend6n cuadricipi

tal y las expansiones laterales perirrotulianas correspondientes
a los vastos, constituyen con la r6tula una s6lida proteccién pa-
ra la rodilla. El tend6n rotuliano que fija la rétula a la tube-
rosidad de la tibia, completa el sistema extensor de la rodilla.

En la cara articular posterior, la cidpsula, muy gruesa, estd

adherida a nivel de ambos céndilos, a las inserciones de los geme

los, y en:1la parte central al ligamento cruzado posterior.

Las principales estructuras de refuerzo de la cipsula poste-

rior son: a) el ligamento de Wislow o expansién del tend6én del se

miembranoso hacia arriba y afuera hasta insertarse en el céndilo
externo. 'b) El ligamento arcuato, que procede del c6ndilo exter-
no, recubriendo el tenddn popliteo y se une al ligamento lateral
externo "‘hasta su insercién peronea.



" En el borde 1nterno'lla cﬁpsula artlcular estd en’ icontacto -
conlas fxbras cortas del 11gamento later01nterno,bm1entras que
~en el. borde externo hay un; h1ato de separacién entre: 1la cépsula
‘y el 11gamento léter externo por donde pasa el tenddn del popli--
teo. :

, :Ligaméhto latera nterhd.- Consta de dos haces: el profundo
que_ se’ 1nserta e S oi&és‘articulares del c6ndilo femoral y ti
. b1a,,en intlma un16n on'las fibras del tejido parameniscal, y el

'superf101a1 muy fuerte, de considerable longitud y forma triangu

La: base del’ triéngulo lo constituye un fuerte haz longitudi

lar,

;Q;ﬂalpqug va ‘del céndilo femoral, inmediatamente por debajo del tu-
. bérculo del aductor, a la cara interna de la metdfisis tibial, a

kuﬁb§ 5f6 centimetros por debajo de la interlfinea.

: Smillie resalta que entre la cara interna del ligamento y la
" tibia hay un espacio, a menudo revestido de una bolsa serosa, por
donde pasa la arteria colateral interna inferior, que se encuentra
por lo tanto lejos de la interlinea. Del borde posterior del haz
fundamental, parten hacia atrds fibras convergentes hacia las fi-

bras profundas y el cuerno posterior del menisco interno.

Ligamento lateral externo.- Clidsicamente se consideran un -
haz profundo y un haz superficial. En realidad, el haz profundo
no tiene individualidad comotal ligamento y consiste en un engrosa
miento de la cdpsula que une el c6ndilo externo del fémur a la apé
fisis estiloides del peroné. Una importante particularidad que es
la de que estd separado del menisco externo por el tendén del po--
pliteo y s6lo en su parte posterior, cuando unidas sus fibras a la
aponeurosis de dicho m@isculo constituyen el ligamento arcuato, -
guarda relacifn con la parte mis posterior del menisco externo y
del ligamento cruzado posterior.

El has superficial de ligamento lateral externo, perfectamen-
te individualizado, es un fuerte tracto fibroso que une el epictn-
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PRINCIPALES ELEMENTOS ANATOMICOS A NIVEL DE LA ARTICULACION
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DE LA RODILLA

Menisco interno

Menisco externo

Lig. cruzado anterior

Lig. cruzado poesterior
Ligamento rotuliano

Bolsa subcutanea

Grasa subrotuliana

Platillo tiblal interno
Platilla tibial externo

Gemelo

Gemelo

Plantar

Sartorio

Biceps

Semimembranoso

Semitendinoso

Popliteo

1ige lateral externo

Lig. lateral interno

Sinovial ( toda la franja negra)
Capsula

Fascla superficial

a y b, Vasos popliteos

Nervio ciitico popliteo externo
Nervio ciatico popliteo interno
Rama infrarrotuliana del nervio safeno
Vena safena interna

Nervio safeno

Vena safena externa

Nervios y arterias articulares
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_s‘cblaterales de -
;externa-, por lo que

nto cruzado anterior.- Se inserta en la tibia por de--

“'Qatvﬁs y afuera, terminando en la parte mids posterior de la super-
',f101e Intercondilea del c6bndilo externo.

Ligamento cruzado posterior.- Su insercién tibial es muy pos
"fg;ior; a nivel de la depresi6n media que se halla inmediatamente
‘ppf°detrés de la espina de la tibia y de la inserci6én del cuerno
‘poétéfior, del menisco interno. Es mis fuerte que su homfnimo an
'terlor, al que cruza por detrds y medialmente, dirigiéndose hacia
'adelante, arriba y adentro para insertarse en la parte m&s ante--
jrzor de 1la cara intercondfilea del céndilo interno. Presenta espe
”chale relac1ones con el menisco externo, que describiremos mis
;‘adelante.,

"Sinovial articular.- La sinovial de la rodilla es la que -




del oxganlsmo Revista 1la

inovial 'anterior.- Tiene forma de hoja de tré&bol con un -
‘gran fondo;deysaco subcuadr1c1p1ta1 arriba y dos fondos de saco
léterorrotu11anos. En el adulto, el fondo de saco subcuadricipi
tal comunlca con la bolsa homénima, alcanzando una altura de cua
tro a se1s ‘centimetros por encima del borde superior de la rétu-
; En'el ‘nifio, puede persistir la separacién fetal entre ambas
.MSeroSas o, por lo menos, una estrecha comunicacién visible me- -
,}d1ante artrografia. El fémur esti separado del fondo de saco si
‘novial por una capa adiposa laxa y un delgado haz de fibras mus-
culares procedentes de la cara anterior del fémur, denominado -
mGsculo '"articularis genu", que mantiene tensa la extremidad su-
perior del fondo de saco.

Sinovial posterior.- Reviste los c6ndilos, ligamentos cruza
dos y meniscos. Estos Gltimos la subdividen en dos fondos de sa
co: menisco-tibial (inframeniscal) y menisco-condileo (suprame--
niscal) estrechdndose éste progresivamente de delante atrds. Con
siderando la existencia de dos articulaciones fémorotibiales, en
la cavidad articular cabe distinguir el compartimiento externc e




: ,1nterno, los cuales estén v1rtualmente separados por una barrera

o s

‘envia una prolongacién si-
] -ligamento adiposo también
. : cuando mantiene su estructura
1lugaria, un septum medium de tejido conectivo -
zawel 11gamento cruzado, con lo que ambos comparti
_é otot1b1a1es quedan virtualmente separados. Por su ca
;nferiot,ié bolsa adiposa revista parcialmente las astas de
‘1los mehi§¢bs, los que tienen su importancia, como veremos al tra
‘tar de’ 1a biomec&nica articular.

De lo antedicho se deduce que la regién articular que comuni
ca la sinovial anterior con las dos articulaciones fémorotibiales
y éstas entre si, se halla entre la r6tula y la zona del fémur en
la que la escotadura intercondilea se continfia insensiblemente

con la tr6clea femoral.

Bolsas serosas.- En la cara anterior, aparte la gran bolsa
subcuadricipital que por comunicar ampliamente con la gran articu
lacién se describe como simple fondo de saco sinovial, se encuen-
tran: la bolsa prerrotuliana, entre el tejido subcuténeo y la su-
perficie anterior de la rétula, recubierta por el tendén del cua-
driceps, sede habitual del higroma.

La bolsa infrarrotuliana, entre el tendsén rotuliano y la su-
perficie anterior de la tibia, recubierta por arriba por el paque

te adiposo.
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La bblﬁawbiéﬁipial} entre el tejido subcuténeo y la inser--
ci6n tibial del:‘tendén-rotuliano. ’

’Laidé la pata de ganso, entre los tendo
la cara ‘interna de la tibia.

mento lateral externo, entre é&ste
lsa del gemelo externo, entre &ste

6ndilo),
a bolsa comln del gemelo interno y semimembrano
’ eStos'mﬁsculos y que en los adultos comunica a
cuiaciﬁn; la bolsa del semimembranoso, entre
ia,"-independientemente de la sinovial articular.

generalmente comunicante con la sino- -

“Meniscos articualres.- Debido a que los platillos tibiales

; ¥ti¢hen“fofma aplanada y los c6ndilos femorales convexa, entre am
'bééiéuperficies se crea un espacio en &ngulo agudo que estd limi
t?do externamente por la cdpsula articular. De ahfi que los me--
~niscos articulares encargados de restablecer la congruencia arti
cular, tengan una seccién cuneiforme, cuya base externa se apoya
en el aparatocipsuloligamentoso y cuyo borde libre intraarticu-

- lar se sitGia en el vértice del dngulo fémorotibial.

Entre el menisco y las epifisis contiguas se encuentran dos
fondos de saco sinoviales, supra e inframeniscales. E1 primero
es cada vez mds ancho y libre en la gran articulacién cuanto mis
anterior sea la seccifn; mientras que el segundo es casi virtual
en todo el contorno. ’



vn1sca1 esté adher1do a 1a cldpsula y a las fibras posteriores obli
*cuas del llgamento lateral interno.

Menisco Externo.- Forma un segmento del circulo muy cerrado,
por lo que técnicamente se representa como una O. al igual que el
interno, las astas del menisco lateral suelen ser mis anchas y -
gruesas que su parte media, si bien es mayor el nfmeroc de varia-
ciones morfolbgicas. El cuerno anterior se inserta en la eminen-
cia intercondilea inmediatamente por detrds y por fuera del liga-
mento cruzado anterior. El cuerno posterior se fija en la parte
posterior de la misma eminencia, por delante y en contacto con el
asta posterior del menisco interno. A este nivel nace un tracto
fibrosoque refuerza las fibras posteriores del ligamento cruzado
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poster1or (11gamento de ersberg) Con menor frecuencia se desta
descrlto por Humphrey, que manda sus fibras de
refuerzo al mismo 11gamento cruzado, por delante de &ste. Por de
.trﬁs, el‘cuerho poster1or estd sujeto a las fibras de la cépsula

'y del 11géme to-arcuato. Entre el cuerno posterior y la porcién

med1a, el:-men sco externo esti desprovisto de insercién capsular,
debido a la 1nterp051c16n del tendén popliteo que deja su impron-
ta en el perimetro externo meniscal. El tendén popliteo, al per-
forar la cdpsula e interponerse entre el menisco externo y el 1li-
gamento lateral, determina un hiato que comunica con su bolsa de ;"
deslizamientd'y»proporciona una mayor movilidad meniscal a la ro-  °
tacibn por no estar fijado al ligamento lateral. '

Vasos Y Nerv1os.- Sistema arterial: El1 Gnico tronco arte- -
rial que se.e cuentra en esta regidén es la arteria poplitea. A
'nlllo del tercer aductor y a unos 8 cms. de la interlf

n1ve1,de1

ltura de sus inserciones, en la linea oblicua de la tl

'Eleuelo del hueco popliteo y, por lo tanto, la pared ante--
de "la arteria, estd constituido por las caras posteriores de
- ‘éddd1los y la epifisis tibial, revestidos por la cdpsula pos-
‘f,ter1or, de la que las separan el ligamento de Winslow, el ligamen
‘ﬂ_to arcuato y, en la parte mis inferior, el mGsculo poplfiteo.

: +El rombo popliteo estd constituido por los siguientes mliscu-
"los; Pared sfiperointerna; semitendinoso y semimebranoso, &ste
mds profundo. Pared inferointerna; gemelo interno. Pared sGper-
ekterna; biceps. Pared inferoexterna: gemelo externo y plantar -
delgado.

En su trayecto, la arteria poplitea da lugar a cinco ramas
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articularés; dos suﬁeriofes,,dos inferiores y una media. Las su-
periores 1nterna Y externa, rodean los respectivos céndilos. La
~inferior: 1nterna rodea‘la tuberos1dad interna de la tibia, entre
‘&sta’y el 11gamento la no‘q distancia de la interlinea.
" La arter1a 1nfer10r e la tuberosidad externa de la ti
{bxa, entre - ést' y ‘e : e a nivel de la ar-
ticulacién. .. .

de 1a anastom651-
rrente tibial an-
a la red arterial
oclusién o ligadu

vena poplitea, intimamente adherida a la
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VISTA ANTERIOR DE LA ARTICULACION DE LA RODILLA

Vasto externo

‘Tendédn del recto anterior

Alerdn anatdmico externo de la rdtula
Ligamento lateral externo

Ligamento meniscorrotuliano externo
Tenddn del biceps crural

Capsula de la articulacién tibvioperonea superior
Tenddn rotuliano

Peronéd

Membrana interdsea

Tendones de la pata de ganso
Ligamento lateral interno

Iigamento meniscorrotuliano interno
Rotula

Alerdn anatdmico interno de la rbétula
Tendén del aductor mayor

Vasto interno



cutﬁnea;k'Estgintegrada por ramas que abocan a un

ervios'del vasto externo e interno, ramas del nervio cru

En el hombre, el desplazamiento corporal toma la forma de mar
icha” blpeda, la cual puede definirse como un movimiento ritmico de
'.ambas extremidades inferiores, con periodos alternativos de apoyo




y balnnceo en una:determ1nada d1recc16n, h bltualmente frontal.

Por 10 tanto, creemos necesarlo

ir. el centro de la cabeza femoral con el eJe
tlblotar51ana, pasando por el centro de la ro-
adentro. Cuando dicho desplazamiento axial -
e pasa los dos centfmetros, la rodilla se halla
”dqnhaﬁia’éfuera, en valgo.

Debe observarse que el ‘eje mecdnico del miembro no coincide

con e1 eJe anat6m1co del fémur, debido a que éste, orientado des-
jde el centro de 1la rodilla haC1a el trocdnter, forma con el ante-
rlor un ﬁngulo ab1erto ‘hacia afuera de unos-6° a 8°, variable se-
vgﬁn la longitud del fémur y. del cuello femoral. El eje anatSmico
*nb e§, pues perpendiculér al eje articular de la rodilla; y ya di
,Jlmos que el dngulo tib1ofemora1 y la posici6én de la cadera en -
7{aducc16n constltuian un importante mecanismo compensador de los -
:fﬁesplazamxentos laterales del centro de gravedad.

) El ejé'dé Totacibén transversal de los c6ndilos femorales (en
ffléxb-extensién) coinciden aproximadamente con el plano frontal,
':a_difefencia de las articulaciones de cadera y tobillo, que estén
qriéntadas en un plano mis externo; de ahi que las didfisis de f§&
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»kmur y tlblﬂ presentan una tor516n, cuyas resultantes mecénlcas:

A;,fém@f'gira
~las superfi- -

glﬁteo mayor y fascia lata, asi como del tri- -

dé*la]rodilla.- Estudiaremos los movimientos se--

ﬂ]tahcia lexo'extens16n' rotacidén; desplazamiento 4dnteroposterior
abducc16n'aducc16n y lateralidad. :

'Flékd*exténsién.- A partir de su posicifén de cerrojo en hipe
rexten516n,lla rodilla puede sufrir una flexién de 160°. Los 130°
pr1meros se-consiguen por contraccién activa de los flexores los.

~30° restantes sblo de manera pasiva, por flexi6én forzada o por -

' brusca contraccién de los flexores que llevan el talén al isquién
aunqué sean incapaces de mantener tal posicién extrema por haber
agotado su capacidad de acortamiento.



mentos cruzados y por 1aton1c1dad de 1os mﬁsculos antagon1stas.

Desde 1os hermanos Weber sabemos que ”.flex16n no es una -
51mp1e accién de rodado de los c6ndilos sobre latlbla- ademds hay
un deslizamiento que permite a la superflc;g,condilea, mucho mis
extensa que la aplanada de la tibia, contactar en toda su exten--
sifén, o sea, aprovechar al mdximo la. posibilidad de desplazamien-
to de su superficie articular. '

flex16n, hasta los 20° el movimiento adopta
emqrales se apoyan progre51va--

‘condilea’sobre’un: unto f1Jo "como una rueda girando al aire".

r dlcha rotacién, deben tenerse en cuenta las
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,tentac16n b1condilea. Tampoco 1a convex1dad de los c6ndllos es
, un1forme, 51endo cada vez menor el radio‘a medlda que el eje; de =
’rotacmén;‘e‘va desplazando hac1a atrﬁs, la d15m1nucf n: del rad1o

determ1nan las progre51vas var1ac1ones de d1cho centro rotator1o
condileo. k - ;

Desde un punto de vista mecénico, la mejor utilizacién de 1a
potehcia extensora se lograria cuando la rodilla se.halle a unos
155°de flex16n, o.sea, en el inicio de la fase oscilante (De -
Lucchx) :

Durante la flexo‘extensi6n, se producen las siguientes alte-

;raC1ones:mec§n1cas de las estructuras intraarticulares: en la ex-

en;scoqruc1a1es (de Wrisberg y Humphry). En la
’dicha tensidén aumenta y, por el hecho de producir

',perf1c1e t1b1a1 51 blen no estid comprimida el asta anterior del
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men1sco 1nterno por 1nterponerse la bolsa adlposa entre el céndi-
% te no,“351m15mo

el tend6n, del popliteo deja de ac--
i - Los meniscos inician su desplazamiento
formefﬁrogresa la flexi6n van deslizindose sobre
iﬁialgs. El primero en desplazarse es el menisco
ien§§“mdcho menor el desplazamiento del interno. A los

Sus relaciones con las fibras posteriores del 1i-
V‘ateral interno impiden al menisco una mayor movilidad.
(Bl partilago semilunar externo continfa su desplazamiento hacia

jatrés hasta los 110° de flexién. A pesar del desplazamiento 4nte
}i‘roposterlor de los meniscos sobre la tibia, debe notarse que tal
i ﬁ"  mov1m1egto.estd controlado por los c6bndilos femorales, y que la

" f1éxo‘extensi6n tiene lugar por el deslizamiento de la carilla su

perlor de ‘los. .meniscos sobre el fémur. La mayor movilidad del me

nlSCO externo representa una mejor proteccién contra el pinzamien

to, 851m1 mo, ‘1a tracc16n de los ligamentos meniscocruciales pare

que quede aprisionado entre ambas superficies articula-

bial 1nternos.‘

TS,

La porcidén intermedia de los meniscos, especialmente el interno
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més- f1Jo, al- flexlonarse la art1culac16n sufre una succibn hac1a

el interlor de. ésta' pues,,al aumentar el dlﬁmetro énteroposte- -
'rlor del hen1sco, se reduce e1 transversal ‘mientras los céndilos
- d1vergentes aumentan .e

Los 11gamentos cruzados

Jados en la: f ex

. debido a la.e anlco de sus fibras, sobre
todo el”cruza *bs;ura,de hiperflexi6én, tam- -

se' e cuentrén parcialmente rela

a 1nter1£nea, ‘conforme su insercién con-

Los cuernos posfefiorésimeniscales, la cipsula posterior ple
gada y la masa muscular de los gemelos, pellizcada entre fémur y
tibia, representan asimismo un obsticulo para una exagerada fle--
xidn.

Rotaci6n.- En extensi6én completa, como dijimos la tensi6n 1i
gamentosa impide todo movimiento y, por ende, la rotacién es impo
sible.

Al iniciarse la flexién, se relajan el ligamento lateral ex-
terno, las fibras posteriores del ligamento lateral interno y cru
zados, siendo posible la rotaci6én. La apertura del cerrojo es el
primer movimiento rotatorio, y consiste en una rotacién interna
de la tibia sobre el fémur. Conforme aumenta la flexi6én aumenta
. el grado de rotabilidad.

:La,rotacién interna, posible por la relajacién del ligamento
latéral externo y del popliteo, en semiflexi6n, puede alcanzar -
unos 30°; mientras que la rotacién externa, frenada por la parte
posterior del ligamento lateral interno y cipsula posterior, sdlo
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alcanza uhos'69;

En complet flex'én, la tlbla 51empre esté rotada hac1a aden

ue,’como dijimos, el eje de rotac16n no es

La‘rotacifn:se produce, pues, en el plano de deslizamiento
meniscétibial.lfDe ahi se explicarfa. SegGn Smille, la gran fre-
cuencia‘de'lesiones de la cara inferior del menisco, cuando menos
en sus periodos iniciales.

La mayor capacidad de deslizamiento del mensico externo, por
su falta de conexibén con el ligamento lateral homdénimo, le hace
menos propenso a las lesiones por rotacifén. Asimismo, en la rota
.cidén interna forzada, el popliteo, a través de sus conexiones con
el ligamento arcuato, tira del segemento posterior meniscal; 1lo
mismo hacen los ligamentos menisco cruaciales, evitando de este -
modo. el pellizcamiento del asta pesterior.

Desplazamiento dnteroposterior.- Los ligamentos cruzados -

presentan la curiosa particularidad de que la direcci6n del plano

_'de,insercidn de sus fibras en el fémur varia seglin el grado de -
- felxién.

--Asi, el cruzado anterior, en extensifén completa, se inserta
casi verticalmente y, abriéndose en abanico, adopta una direccién
“horizontal en flexifn completa. En la postura intermedia, sus fi
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‘bras eétéﬁ éigouféiéjadés.L Por'lo- tanto, actﬁa como freno del des

De
és

‘;e se’ desplaza ‘hacia afuera del platillo tibial.

’”'Lé seccién del ligamento cruzado anterior y del ligamento 1la
ferél¢interno determinan un signo de cajén anterior muy acusado.
»De'éllo se ‘deduce el gran papel que desempefia el ligamento late--
ral interno en la limitaci6én del movimiento dnteroposterior: en
la totalidad de sus fibras cuando la rodilla esti extendida, en -

su”haz anterior superficial cuando esti flexionada.

v 'kUnhsigno de cajoén pronunciado seri, pues, debido a lesién de
uno ‘o 'de ambos ligamentos cruzados, asf como también del ligamen-

“fo';ateral interno.



Abducc16n
,pract1gar dicho

or y del ligamento lateral in-

Segﬁn su plano sag1t81 el desplazamiento de
1as‘epif1515 de la rodllla en sentldo lateral, no se produce en -
"cond1c1ones normales. ‘

S6lo es apreciable en 1as lesiones combinadas de cruzados y
11gamentos laterales. Asimismo, en las rodillas fldcidas o bam-
boleantes (poliomieliticos, por ejemplo), la falta de tonicidad
‘muscular da lugar a una progresiva relajacién ligamentosa que se
traduce en una inestabilidad articular en todos los planos.

Biomecdnica de los meniscos.- Para entender la patologia de
los meniscos es necesario recordar la accién funcional y la biome
cinica de los meniscos.

Bisicamente se han descrito cuatro acciones:

1.- Nutricifn. Se encargan de esparcir el liquido sinovial como -
elemento nutritivo por las superficies articulares.

2,- Amortiguacién.- Los estudios realizados por Fairbank asignan
a los meniscos 1la distribucién de cargas transmitidas a tra--
vés del’ fémur hacia la tibia en la posicién de extensién com-
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"pleta de.: lajrod lla,

-actfian posteriormente’ con 6tros tipos
y exten516n de ‘ 10

3.-VES£abil ) dad de 1a articulacién
i in s - superf1C1es articula-

c16n ax1al autométlca ai final de la extens16n y al inicio de
“1la flex16n.v

La no concordancia de las superficies articulares esti com--
pensada por 1la interbosicién de los meniscos o fibrocartilagos se
milunares,cuya forma es ficil de comprender cuando se coloca una
esfera, sobre un plano, la esfera no toma contacto con la superfi
cie mds que por el punto tangencial. Si queremos aumentar la su-
perficie de contacto entre ambos basta interponer un anillo que
represente el volumen comprendido entre el plano, la esfera y el
cilindro tangencial a la esfera. Un anillo asi tiene la misma -
forma de un menisco, con sus tres caras:

-Superior (a) céncava, en contacto con los céndilos.
-Periférica (b) cilindrica, sobre la que se fija 1la cédpsula
por su cara profunda.

-Inferior (c) casi plana, descansa en la periferia de las me

setas tibiéles.

Estos anxllos estén 1nterrump1dos a nivel de las espinas ti-
b1a1es de” manera que tienen la forma de media luna, con un cuerno

»anter10r4x ‘otro posterior. Los cuernos del menisco externo es me

‘nisco externo forma un anille casi completo, tiene forma de "O"
miéntras que el interno tiene mis parecido a una media luna, tie-
ne forma de "C'".
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IMAGEN GEOMETRICA DE LOS MENISCOS.

E,PLANO CONDILAR, ESFERICO.
P, PLANO TIBIAL, PLANO.

C, PLANO TANGENTE , CILINDRICO.
a.SUPERFICIE MENISCAL SUPERIOR.
v, SUPEAFICIE MENISCAL PERIFERICA.
c, SUPERFICIEMENISCAL INFERIOR.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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. Cﬁeino posterior

.dél m1smo Justamente por detrés de la esp1na externa; -Cuerno
b,”posterlor del menisco 1nterno en el ingulo posterointerno de la -
fsuperf1c1e retroesp1na1 ‘-Cuerno anterior del mismo en el angulo
faﬁteiibr e interno de la superficie preaspinal; -Los dos cuernos
anteriores estén un1dos por .el-ligamento yugal o transverso, que
estd unido asi mismo a 'la r6tula a través del paquete adiposo; -
-Aletas men1scorrotu11anas, fibras que se extienden desde los bor
des de la. r6tula‘a'1as caras laterales de los meniscos; -E1 liga-
mento lateral ‘nterno f13a sus fibras posteriores en el borde in-
_terno ‘del men1sco 1nterno, -E1l ligamento lateral externo, al con-
trarlo, e tﬁ separado de su menisco por el tend6n del mGsculo po-
e nvia una expansi6én fibrosa, al borde posterior del
,menlsco e_ternO' -El tenddn del semimbranoso envia también una ex
pans16n flbfbsa al borde posterior del menisco interno; _Por Glti
mo,’ fibras . distintas del ligamento cruzado posterointerno van a
fijarse.gn el cuerno posterior del menisco externo y forman el 1i
gamento meniscofemoral. También existen fibras del ligamento cru
zado anteroexterno que se fijan en el cuerno anterior del menisco
interno.

Los cortes frontales sagitales internos y externos, muestran
como los meniscos se interponen entre céndilosy glenoides, salvo
en el centro de cada glenoides y a nivel de las espinas tibiales,
y como los meniscos delimitan dos espacios en la articulacibn; el
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- espacio suprameniscal y el espacio inframeniscal.

) Desplazamientos de los meniscos en la flexo-extensi6n.- Hemos
visto que el punto de contacto entre céndilos y glenocides retroce-
ce sobre las glenoides en la flexién y avanza en la extensién; los

*‘»méhiscos siguen este movimiento como se puede ver en una prepara--

cién anatémica en la que s6lo se han conservado los ligamentos y
los meniscos. En extensién, la parte posterior de las glenoides

esti descubierta, en especial la glenoides externa. En flexién,

los meniscos cubren la parte posterior de la glenoides, sobre todo
el menisco externo que descienden por la vertiente posterior de la
glenoides externa.

Una vista superior de los meniscos sobre las glenoides mues--
tra que, a partir de la posicién en extensifn, los meniscos retro-
ceden de manera desigual: en posicién de flexién, el menisco exter
no ha retrocedido dos veces mis que el interno. En efecto, el re-
corrido del menisco interno es de 6 mm y el del externo es de 12 -

mm.

Al mismo tiempo que retroceden, los meniscos se deforman, de-
bido a que tienen dos puntas fijas, sus cuernos, en tanto que el
resto es mévil. EIl menisco externo se deforma y se desplaza més
que el interno porque las inserciones de sus cuernos estin mis pr6
xXimas.

Los meniscos desempefian, en verdad, un papel importante como
medios de unién eldsticos transmisores de las fuerzas de compre--
si6én entre el fémur y la tibia: hay que subrayar que, en extensién
los c6ndilos presentan a la glenoides su radio mayor curvatura y
que los meniscos estdn intercalados con exactitud entre las super-
ficies articulares. Estos dos elementos favorecen la transmisién
de las fuerzas de compresién, en la extensibébn completa de la rodi-
l1la. De manera inversa, en la flexi6n, los coéndilos presentan a
las glenoides un radio menor de curvatura y los meniscos pierden,
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stos dos elementos, uni
favorecen la mo-

en parte, el contacto con los'cdndllos.” €
: ' ramen aterales,

[ que puede parecer simplista a primera vista, se

> odo ‘evidente cuando se moviliza una preparacifn anatémi
ca. enfla que ‘'se han cortado todas las conexiones de los meniscos,
s&ivo_lasilnserC1ones de los cuernos: Las superficies son muy -
‘. tesbaladizas y entre la '"rueda' del céndilo y el ''suelo'" de la -
1g1enpides expulsan a la "cufia" que es el menisco (por tanto se -

w.‘} ~+ trata de una cufia del todo ineficiente.

Los factores activos son numerosos:

- Durante la extensién, las aletas meniscorrotulianas, tensas por
el avance de la r6tula, que también arrastra al ligamento yugal,
tiran de los meniscos hacia adelante. Ademds, la tensién del 1i-
gamento meniscofemoral, simultinea a la tensifn del ligamento cru
zado posterointerno, impulsa hacia delante al cuerno posterior -
del menisco externo.

Durante la flexidn:

- El menisco interno es impulsado hacia atris por la expansién del
semimembranoso, que se inserta en su reborde posterior, mientras
que el cuerno anterior es atraido por las fibras del cruzado ante-
roexterno que van a el.
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- El menisco externo es impulsadoe hacia atrds por la expansién -
del popliteo.

En los movimientos de rotacibén axial, los meniscos siguen con
exactitud los desplazamientos de los c6ndilos sobre las genoides.
A partir de su posicién en rotacién indiferente, los vemos seguir,

~ sobre las glenoides, un camino opuesto:

: - En rotacifén externa de la tibia bajo el f&mur, el menisco ex-
,uterno estﬁ impulsado hacia parte anterior de la glenoide externa,
}mlentras que el menisco interno es conducido hacia atrés.

i’ a rotac16n interna, el menisco interno avanza, mientras el -
‘externo retrocede.

) 'v_fTambién aqui los meniscos se desplazan a la vez que se defor-
’,maﬁ, en torno a sus puntos fijos, las inserciones de los cuernos.
La amplitud total del desplazamiento del menisco externo es dos ve
" ces mayor que la amplitud total del desplazamiento del menisco in-
terno.

Los desplazamientos de los meniscos en la rotacién axial son
sobre todo pasivos -arrastre condileo-, pero existe también un fac
tor activo: la tensi6n de la aleta meniscorrotuliana, debida al
desplazamiento de la rStula en relacifn a la tibia; esta traccién
arrastra a uno de los meniscos hacia delante.

LESIONES DE LOS MENISCOS.-

Los movimientos de las rodillas pueden ocasionar lesiones de
los meniscos, cuando €stos no siguen a los c6ndilos en sus despla
zamientos sobre las glenoides: en estas circunstancias, 'sorpren-
didos en posicifn anormal, acaban aplastados entre el yunque y
el martillo". Es lo que sucede por ejemplo, en un movimiento de -
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extens16n br a de la:rodlllav(puntap1é a un’ bal6n), no hay tiem

e1 menisco interno es condu

ticulac16n, baJo la convexidad del -

c psu;ar”iotél, o incluso, de una fisura compleja. -
e ;dnés longitudinales citadas, la parte central 1i
: puede quedar levantada dentro de la escotadura in
y. formar un menisco en asa de cubo. Este tipo de le-

LA,partir del momento en que un menisco se rompe, la parte le
1onédé‘ﬁo'sigue los movimientos normales y se enclava entre el -
6nd110 y la glenoide; la consecuencia es un bloqueo de la rodi--
11 poster1or sea la lesién del menisco: la extensifn completa re
a;ulta imposible.

Pueden distinguirse dos clases de factores predisponentes a
la .lesién de los meniscos: 1° alteraciones estructurales de la ro
dilla y, 2° alteraciones de la forma y de la histologfa de los -
propios meniscos.

1.- Entre los primeros, deben incluirse las alteraciones axiales



de la extremldad a n1ve1 de la rod1113' Géhﬁ'valgo'y'denu-vai'

_bre todo con
jc16n ’causa de la lesién ‘meniscal.
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de1'11gamehto lateral interno,'con lo cual son pos1b1es, so-;
a rod111a semxflex1onada, mOV1m1entos de rota--

'También actuan como factores predisponentes las insuficien- -

cias ligamentosas congénitas o adquiridas,

Tanto la laxitud del ligamento lateral interno como la del -
cruzado anterior, al no limitar, como es su funci6n, la rota-
cién externa, predispone a las lesiones meniscales.

Todos los procesos que han afectado a la rodilla en general,
y que han dado lugar a derrames y atrofia del cuadriceps, de-
jardn a la rodilla en condiciones de predisponibilidad a la
lesi6én de los meniscos.

También se reportan algunos casos en que la forma de los c6n-
dilos femorales o de los platillos tibiales han contribuido
indudablemente a la lesibén meniscal.

Las alteraciones estructurales de los piopios meniscos predis
ponen a su ruptura. Es frecuente la ruptura de los meniscos

discoideos y de los que presentan un grosor superior al nor--
mal. E1 menisco interno acostumbra a romperse sobre todo por

su tercio posterior, el cual normalmente es mds ancho que los
dos tercios anteriores. Esto también explicarfa lapoca fre-

cuencia de la ruptura de los meniscos regenerados, los cuales
acostubran a ocupar poca superficie tibial,

Los meniscos externos con forma de 'C'" muy cerrada, estin -
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més;prédisﬁpestos'aflé,ruptura’en npico de loro".

cos, “ya - que las estadist1cas 1ri
‘TO es. que: el hombre, por 1nst1nto'
ce 1a degenerac16n meniscal, fre
. da vez, con menor intensidad aAios
‘ personas de mds de 40 afios”se pr
tiaumas,insignifican;es, Hay
“.cia‘de los meniscos, fisiolég

ue-'se produ-
edicarse ca-
.En las

artrltls inflamatoria, e 1nclg
C Cuando la ruptura del me-
ni;una‘violencia minima, incluso con un mo

trhuma directo en la rodilla es casi imposi-
una ‘lesidn meniscal, debido a que los menis--

Lo més frecuente es que la lesién se produzca
El menisco puede recibir este trau
ma 1ndlrecto en' tres formas:

13 Por unvmov1m1ento forzado de la extremidad, en el que inter
vienen la musculatura, la gravedad y la inercia, caso tipieo
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del futbolista que falla el golpe al balén y la misma iner

cia del movimiento provoca torsiones que sobrepasan los 131

mites de la elasticidad ligamentosa, moviéndose c6ndilos y -
platillos en forma de martillo y yunque sobre alguno o so-

bre los dos meniscos, produciéndose entonces la lesién.

2. Cualquier causa exterlor, tanto si actGa en la misma rodi-
lla ' como en- cualqu1er punto de la extremidad inferior (cho
".que, tr’p1ezo, golpe) que produzca pas1vamente una modifi-

.dos mecanismos citados, siendo el -

exterior, en cualquier punto de la ex

€): :Pequeﬁos‘tréumas,‘tanto directos como indirectos sobre los me
*n1scos, pueden ocasionar lesiones de los mismo. E1 microtrau
matismo. repet1do sobre el menisco externo es causa de los -
quistes. Algunas lesiones se producen por el mecanismo de -
trauma indirecto repetido, empezando por pequeiias rupturas -
longitudinales del tercio posterior del menisco, para hacerse
después cada vez mis anteriores hasta convertirse en una rup-

tura en '"asa de cubo'.

Clasificaci6én de las lesiones de los meniscos.- La diferencia
ci6én histolfgica de los meniscos en dos zonas bien diferenciadas,
hace que debamos separar su estudio, en las lesiones traumfticas
de -los mismos, en dos grupos:

1 Lesiones de la zona parameniscal.
22 Lesiones del nficleo o cuerpo fibrocartilaginoso, del que nos
ocuparemos primordialmente por ser esta zona del menisco donde
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‘rupturas que, pOr su carécter de irre-
¢trastorno mecﬁn1co de

b) El desgarro,»des1nserc16n o elongacién vy,
‘e) La degeneraciﬁn quist1ca.

Le51ones del: nﬁcleo o cuerpo fibrocartilaginoso de los menis
 Cds.ﬁ Clas1f1cac16n segﬁn que el mecanismo de produccién determi-
ne una traccién sobre’ el menisco en uno u otro sentido, se produ-
c1rén las rupturas longitudinales (por traccifn transversal), las
transversales (por.traccién longitudinal) o las combinadas (en -
las que pueden coexistir los dos mecanismos citados y, ademis el

pinzamiento o cizallamiento).

En algunos casos, la eﬁongacién de la zona periférica es tan
grande que el nficleo del menisco queda tan destensado que llega a
plegarse (plegaduras) y, por (iltimo en casos en que se han modifi
cado todas estas formas de lesién por repetidos y violentos trau-
matismos la forma anatomoquirirgica de la ruptura no puede clasi
ficarse en ninguna de las dichas y, para ello en esta clasifica--
cidn hemos dejado un grupo de formas inclasificables.

A continuacién se expone en un cuadro sinfptico, la clasifi-
cacién de las lesiones meniscales propuesta por Navés en su libro
‘'La Rodilla™.
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I. grupo. — e
» ‘ . 1A);de;;térqio;p65terior
Longitudinales-;.13) 3¢1{téfcio anterior
fc)7édmbletésﬂen "asa de cubo"

II. grupo.

“ D) incompletas

Transversales -
E) completas

III.- grupo.

F) "en pico de loro"
G) pedunculadas

Combinadas —

IV.- grupo.

; Plegaduras f1 H)

V.- grupo.
Inclasificables  — 1I)

Mecanismo de produccién de las rupturas del nficleo meniscal.
El principal componente de la génesis de una ruptura longitudinal
es la traccién sobre el menisco en el sentido transversal o ra- -
dial. La presibn o cizallamiento producidos por 1a llamada pinza
cbndilotibial no suele ser la causa de la solucién de continuidad
pero interviene en el mecanismo para hacer posible la tracci6n, -
fijando la parte mis central del menisco, para que la fuerza trac
tora (ligamentos laterales distendidos) tire hacia la periferia

la zona basal y, en el punto fijo y esta zona se produzca la rup-
tura.

.

Para que se realice esta fuerza tractora en la rodilla, de--
ben ocurrir movimientos de rotacién y abduccién o valgo, combina-
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dos.con los delfiédieXféhéiéh; o'al revés.

1ones de abduccibn Yy rotac16n externa se
1ex16n a extens16n.

.con que se verifiquen estos movimientos in-
ocurr1r tres grados de lesién:

ac16n en uno de los tercios distales que no abar-
;,quen,todo el espesor del menisco.

2= Una ruptura longitudinal a lo largo de uno de los dos seg-
s mentos, que abarque todo su espesor.

3.-.Una ruptura que se extienda longitudinalmente a todo el nG
cleo del menisco: La ruptura en "asa de cubo".

En un primer accidente, pueden producirse los tres tipos de -
ruptura longitudinal; pero, lo mis frecuente, es que la ruptura se
inicie en el tercio posterior y, con nuevos movimientos violentos -
de naturaleza parecida, vaya extendiéndose hacia delante para aca--
bar por aparecer la longitudinal completa que serid causa del tipico
bloqueo. ' '

El mecanismo de produccién puede no ser debido a movimientos -
violentos, en la posicifn citada, sino a estancia durante mucho tiem



»po en estas'pos1c1ones rotacxén externa de la pierna sobre el f&
‘mur, rodilla’ en flex16n Y, bducc16n)
‘de carbdn y el moment deila 1es;6n ‘es al incorporarse tras larga

.Esto ocurre en los mineros

La rupfﬁiaf~ 1 idinal: sﬁmés frecuente en el menisco inter
no. Puede'Séf’ﬁ b ‘produciendo las llamadas rupturas en
"asa de cubo' | }, o -las tripartitas el menisco externo
no es tan fﬁcilmente aprisionado por la pinza céndilotibial exter
na, de aqui que las pocas rupturas longitudinales que en &1 se -
producen,

Las fuerzas tractoras en sentido longitudinal, capaz de pro-
vocar las rupturas transversales, puede ser debidas a movimientos
de rotacién violentos del fémur sobre la tibia. Con ello se pro-
voca una tendencia arectificarse el borde céncavo libre del menis
co. Esta posibilidad es mayor en el menisco externo, de curvatu-
ra maAs cerrada. Cuando la fuerza tractora sobrepasa los lfimites
de la elasticidad del tejido fibrocartilaginoso, se inicia una -
ruptura transversal que puede extenderse desde el borde libre o
vértice de la cufia meniscal hasta la base.

" En el mecanismo de producccifn puede afiadirse un factor muy
particular en el menisco externo: la falta de zona periférica en
- el tercio medio, coincidiendo con el paso del tend6n del mdGsculo
popliteo. En este punto, esta disposicifn hace posible la apari--
“cién de fuerzas de cizallamiento producidas por el choque del me-
‘nisco con el tendSn en sus desplazamientos con la flexo-extensi6n
Estas fuerzas transmiten al nicleo del menisco un movimiento de
charnela que, a nivel de una ruptura transversal iniciada en su -
punto mis cbncavo, crean una soluci6én de continuidad, en el senti
do horizontal, en el fragmento anterior por delante del hiato pop
l1fteo. El borde posterior de laruptura transversal, en los movi-
mientos de flexifn, penetra dentro de este plano de clivaje hori-
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‘zontal del segmento anterlor y'ken sucesivos mov1m1entos, puede ir
1ntroduc1éndose ‘mds‘hasta hacer prom1nencxa ‘en la interlfnea, simy
lando un qulste L

A esta forma de ruptura,men1scal se le denomina en "pico de
‘loro" y acompaﬂa muy frecuentemente a la degeneracién quistica.

Uhavrhpturé7trahs§erSal puede llegar a mayor o menor distan--
cia de la base ykcontinuarse después longitudinalmente, dando 1lu--
gar-de este modo a las rupturas combinadas. También puede suceder
que el fragmento intercondileo de una ruptura en '‘asa de cubo" se
rompa transversalmente y asi pueda transformarse en una combinada.
‘Con los movimientos, el fragmento resultante de estas rupturas
"bailaria' dentro de la articulacién redondedndose y puliendose -
cual piedra de rfo, dando lugar a la ruptura pedunculada.

Las plegaduras pueden surgir en los casos de laxitud de la zo
na periférica.

Cuando una longitudinal del tipo de las tripartitas se rompe
transversalmente por diferentes puntos, en repetidos accidentes,
dard lugar a las formas raras o inclasificables.

SEMIOLOGIA. -

Dentro de los fundamentos para la desicién de tratamiento qui
rtrgico, de las lesiones meniscales, es el adecuado estudio clfni-
co del paciente,realizando un acusioso interrogatorio sobre el pa-
decimiento sus causas el tiempo de evolucién y desde luego los da-
tos subjetivos los cuales explicara el paciente, orientado por una
buena anamnesis dirigida por el médico. Acompaiiado este interroga
torio debe llevarse a cabo una detallada exploracién fisica para
poder detectar todos los signos compatibles con lesién meniscal, a
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continuacién describiremos los signos y sintomas mis comGnmente -
" vistos en la patologfa de los meniscos, que serin de gran impor--
tancia para establecer el tratamiento adecuado a cada caso.

Las rupturas del nficleo meniscal dan unos sintomas comunes y
otros propios de cada tipo de ruptura.

Sintomas comunes a toda ruptura meniscal.- Pueden clasificarx
se en dos grupos bien definidos:

1. Inespecificos ,
2, Especificos.

Los inespecificos, tambi&n llamados reaccionales, funciona--
les o'inflamatorios, estin en relacifn con el transtorno vasomo--
tor producido en la zona periférica, forzosamente distendida, al
ocurrir la ruptura del nficleo.

Estos sintomas son los comunes atoda lesién interna de la ro
dilla. En su mayoria son de aparicién inmediata, o muy préxima
al traumatismo (dolor difuso o localizado en una interlinea, de--
rrame y limitacién funcional). Con el reposo van desapareciendo
Y, en caso de existir una ruptura, reaparecen al producirse nue--
vos accidentes o recidivas, debidos a la falta de obediencia, del
nicleo meniscal roto, a2 los movimientos de la rodilla. Otro sin-
toma inespecifico, de aparicién tardfa, es la atrofia del cuadri-
ceps que, en los deportistas, se establece con rapidez.

Los Sintomas Especificos de las rupturas meniscales.- Tanm--
bién llamados mecdnicos, son los que verdaderamente demostrarin
la existencia de una solucifén de continuidad en el nlcleo.

Demuestra la presencia de un obstidculo a la movilidad normal
de los elementos internos de la rodilla.




5610 cuando estos sintomas ‘son’ bien acusados, podremos d1ag-
{ ’na ruptura del, nticleo meniscal. Estos -

1 ASon'los que el médico puede ver, oir o tocar.

B 2 - de: frecuente apar1c16n y fécil aprec1ac16n. El

'wjbloqueo % per51stente 11m1tac16n de la movilidad de 1la rodilla en

< una determlnada posici6n (casi s1empre en semiflexién). Otro sin
toma mecdnico es el crujido, unas veces producido con los movi- -
mientos hechos por el propio lesionado y, en otras ocasiones pro-

" vocado por movimientos pasivos, pudiendo apreciarse a la palpa- -
cién.

b) Subjetivoss Son los que el enfermo explicard que nota, -
orientado como ya se dijo antes por un buen interrogatorio dirigi
do por el médico. (Sensacién de fallo, de algo que se coloca mal
de encallamientos, de ''que la r8Stula se va de sitio'", '"rodilla pe
sada",etc.)

c). Los signos clinicos son los que el médico puede incluso -
provocar con maniobras de movilidad pasiva y que el enfermo refe-
rird de forma subjetiva. _Estos son los diversos signos que los
distintos autores han propuesto para la deteccién de las diferen-
tes lesiones en los meniscos.

A continuacién una descripcidén de los sintomas:

Dolor.- Suele producirse con mayor o menor intensidad en el
acto de la ruptura. Es un sintoma muy valioso si va acompafiado
de chasquido y bien localizado en una interlinea. Generalmente -
es un dolor de tipo opresivo, y que aumenta cuando la extremidad
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se mantiene en una misma posici6én por tiempo prolongado.

Derrame.- La sinovial sélo reacciona segregando mis cuando -
se producen trastornos vasomotores en la zona periférica. Cuando
una ruptura meniscal va acompafiada de trastornos funcionales peri
férico producird, por lo tanto derrame; este sintoma es de los -
que menos fallan; pero pueden existir rupturas sin derrame.

Limitacién funcional.- También puede presentarse en cual- -
quier trauma de la rodilla; pero es de un gran valor diagnéstico
si se presenta en forma debloqueo tipico. En el primer instante
de una ruptura, aln sin ser longitudinal completa, puede haber -
una limitacifén funcional; pero, sino se trata de un bloqueo, desa
parece en poco rato y el lesionado puede mover su rodilla aunque
con molestias. Mi4s tarde, al establecer el derrame, la limitacién
funcional vuelve a aparecer por la tensién intraarticular. Es -
sintoma comfin a lesiones ligamentosas y s6lo tiene valor cuando -
se acompafia de otros sintomas y signos de ruptura meniscal.

Atrofia del cuadriceps.- Sintoma comfin a toda afeccién infla
matoria de la rodilla, en cambio es algo que nunca falta al exis-
tir una ruptura meniscal de mis de un mes de duracién. Por lo -
tanto, para llegar al diagn6stico debe tenerse en cuenta en la ex
ploracién.

Bloqueo.~ Es un sintoma que, al sobrevenir, en forma cl&isica
fijacién brusca de la rodilla en semiflexién de 130° a 160°, con
resistencia eldstica y dolorosa a los movimientos pasivos, es ca-
racteristico de un tipo de ruptura: la longitudinal completa o en
"asa de cubo", con el fragmento central luxado al espacio inter-
condileo.

El bloqueo puede presentarse en el primer accidente, caso ra
,?°; pero lo mis frecuente es que aparezca después de varios acci-



’d k1e516n men scal El bloqueo da-al enfermo
iracterfstica.de 1uxac16n, que algunos atrxbu-

: 1 tomas subJet1vos son de gran valor
la rod111a que refiere el enfermo, casi
‘dpfura en-el tercio posterior.

on deb1dos a1 pe111zcam1ento de la zona de la ruptura (casi
51empre edematizada Yy, por lo tanto, mids gruesa) por la pinza -
ffvcdnd1lot1b1a1 ‘1o cual produce una inhibicién muscular momentinea
”;por el dolor. n

e Todos ‘los sintomas descritos ‘excepto el del bloqueo articu--
‘f‘lar son- Inespecif1cos, ahora describo tres de los signos més cla-
-'Tos: y que pueden considerarse patognoménicos de ruptura meniscal.

.Signo del crujido provocado de MacMurray.- Con el paciente
bien relajado y en decfibito supino, se le hace flexionar pasiva--
mente la rodilla hasta que el talén toque la nalga. En esta posi

“'cién, el médico imprime con la mano derecha, aprisionando el tobi
1lo, movimientos de rotacifn a la pierna, y con la mano izquierda
colocada encima de la rodilla, deben percibirse crujidos y el pa-
ciente acusara dolor.

Si se nota en flexién completa, indican lesién posterior (del
interno en la rotacidén externa y viceversa); si el crujido doloro
so se nota a 90°, indicara lesién en el tercio medio.

Signo de Steinmann I o de Steinmann - Konjetzny.- Con la ro-
dilla en flexién de 160°, se practica pasivamente un movimiento -
de rotacién externa de la pierna: si aparece dolor a nivel de la
interlinea interna indica lesién, aunque no especificamente ruptu
ra del menisco interno.
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Si se practica rotacifn interna y aparece dolor en la interlfinea
externa indica lesi6én del menisco externo. '

También aparece dolor en el caso de que exista lesi6n del 1i
gamento lateral interno.

Signo de Steinmann II.- Con la rodilla en ligera flexidn se
busca el punto doloroso en la interlinea presionando con el pul-
gar. Este signo se considera positivo si este dolor se deplaza -
hacia atrds al flexionar mis la rodilla.

DIAGNOSTICO.

Diagn6stico de las rupturas del nlGcleo meniscal. Es intere-
sante tener en cuenta por separado los casos recientes y los anti
guos o inveterados.

Casos recientes.- Es muy dificil diagnosticar con exactitud
una ruptura meniscal reciente. Por otra parte, el tratamiento de
1a ruptura meniscal no es urgente.

S61lo uno de los sintomas descritos puede darnos derecho a -
diagnosticar con certeza una ruptura: el bloqueo. Este debe ir
acompafiado de una radiografia simple normal y de los demds sinto-
mas y signos.

En general, deberemos formular, en el primer accidente, el -
diag6nstico de probabilidad para esperar pasada la fase aguda, -
los sintomas se repitan, con lo cual estard justificado nuestro -
comportamiento quirGrgico. El consejo de la mayoria de los auto-
res que se han ocupado hasta ahora del tema, es el siguiente: En
el primer accidente, esperar; en el segundo, operar.

Casos antiguos.- Para diagnéstico de casos que no son vistos



fTEOS" del ISSSTE, preferimos: no tomarl S |
‘to de diagn6stico ya que con un buen estudlo clinico podermos;ase
gurar el diagnéstico. 42 Los diversos signos, que debemos 1nves
: tigar adecuadamente para lograr el d1agn65t1co 1o mas prec1 o po- X
sible. ; ; o

Estudios complementarios.-

Artrografia y artroscopfa.- No existe un verdadero sustituto'
en el tratamiento apropiado que cambie una historia clinlca met1—
culosa y de una exploracién detallada. Los métodos coadyuvantes
de diagn6stico deben considerarse subsidiarios y en forma alguna
deben precederlos. B

Los pacientes presentardn las manifestaciones clisicas de -
desgarro del menisco y el diagnéstico puede establecerse sobre la
base clinica y efectuarse el tratamiento. Sin embargo existen ca
sos de duda genuina, los problemas de diagnéstico se plantean par
ticularmente en la segunda década de la vida, en mujeres j6venes
y en individuos que presentan sintomas recidivantes de inestabili
dad’'después de haber extripado un menisco desgarrado. Un menisco

:puéde extirparse sin tener pruebas evidentes de que es anormal y
esfb no debe ser asi y a este respecto la artrograffa y 1la artros
coplfa pueden establecer el diagnéstico.

Estos mé&todos de exploracién deben llevarse a cabo por quie-
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nes est&n especialmente entrenados en la materia.
El examén radiol6gico, puede ser realizado por tres métodos:

1.~ Inyeccifn de gases o mejor de aire atmosférico.
Co2.- Inyeccién intrarticular de substancias opacas (Yodadas).

3.- Inyecci6n combinada de aire y substancias opacas.

La técnica de artrograffa es sencilla: se punciona la arti -
culacién en una de las dos celdas anteriores, cerciordndose de -
que la punta de la aguja estd en la cavidad articular. En caso -
de existir derrame, se evacua. Se utiliza 50 a 80 c.c. de gas o
8 a 10 c.c. de material yodado. Cuando se usa la técnica mixta,-
en primer lugar se inyecta el lfquido de contraste y, con la mis-
ma aguja, se introduce el aire en la forma y cantidad indicada en
la técnica descrita cuando sflo se emplea la substancia gaseosa.

Las complicaciones de este m&todo como el dolor, infeccifn ,
sinovitis reaccional, etc. nos hacen pensar que no debe ser utili
zada como substituto del buen estudio clfnico. En estudios publi
cados por el IMSS, se refiere que la artrograffa ha descubierto -
tfpica lesién de meniscos en 20% de los casos que ellos estudia -
rén, esto unido a los hallazgos quirdrgicos nos hace evitar en la
gran mayoria de los casos de nuestro estudio, el uso de este me-
todo, en siete de los casos presentados se practicd artrograffa-
y en todos ellos se presentS cuadro de sinovitis reaccional, por
lo tanto creemos gue no se justifica el uso indiscriminado de esg-
te estudio radiologfco, ya que los resultados de la cirugfa, prac
ticada en nuestro servicio, nos indica que en la totalidad de los
casos operados se encuentro lesién meniscal, lo cual coincide con
la idea de que un buen estudio semilégico nos conducira al diag-
néstico con precisién,

La artroscopfa.- El instrumental y las té&cnicas de artrosco-
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uya, ap11cac16n la. menisectomia no resuelve

roblema; entre estos tenemos:

—ac¢15n'de'56bre cargas en los compartimentos articulares que
'indican,en ocasiones sufrimiento del menisco, sin que por -
~ello sea necesario efectuar extirpacibn o reseccién parcial

del menisco. El cambio de apoyo articular por cirugfa extra
‘articular u ortesis corrige el problema.

Osteocondritis disecante, que en su fase inicial llega a cau
sar bloqueo articular cuando aln no es reconocible radiolégi
camente en su fase temprana.
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5.- E1 llamadp.duisfe de menisco, que a pesar de su patologia, se
considera que puede resolverse por medios quirGrgicos sin ile
gar a la extirpacién total del menisco.

6.- Padecimientos neopldsicos del tipo del lipoma sinovial de -
Hoffa, sinovioma 'y condromalacia que pueden causar evidencias
clinicas que confundan a la patologia del menisco.

Existen otros tipos de padecimientos generales como la obesi-
dad, Diabetes mellitus, artritis reumatoide, etc. que en ocasiones
se manifiesta con dolor interarticular de la rodilla y cuyo trata
miento genérico alivia el cuadro idlgico.

TRATAMIENTO. -

Tratamiento del desgarro del cartilago semilunar.- El diagnés
tico correcto de la alteracién del paciente es indispensable para
la decisifn del tratamiento conservador u operatorio. La falta de
conocimiento de la evolucifn de la enfermedad de meniscos por me--
dio-de tratamientos conservadores en los casos en que exclusivamen
te existe lesifn inflamatoria o destructiva parcial induce errfnea
mente a la artrotomia exploradora de la rodilla y, como consecuen-
cia a 1a menisectomia, sin justificacién para efectuarla ya que es
de antemano conocido que la reseccién de un segmento de interposi-
.cifén articular produce alteracibn progresiva en su mecdnica, y -
tiende a ser causa de enfermedad articular degenerativa (gonartro-
sis); es por ello que debe tomarse en cuenta, el tratamiento no -
quirGrgico en el cuadro de sospecha de lesi6n de menisco, o bien -
en los procesos locales que no tengan relacién con el estudio inte
gral del paciente. Hemos usado antiinflamatorios y analgésicos
de tipo del &cido acetilsalicilico, derivados de la fenilbutazona,
medios fisicos (calor o frio) métodos fisiitricos reposo con venda
jes y uso de escayolados por periodos breves (2 a 4 semanas), y -
evitar el apoyo corporal en el miembro afectado mediante muletas,
con resultados satisfactorios.
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é‘lé lesién traumitica inicial. La insercién pe
tilago en’ 1a’ cdpsula articular contiene vasos -
’ :los desgarres en esta regién pueden unir-

. Tratamiento.
‘riférica

el. cartilago avascular no pueden cicatrizar
0:5i se inmoviliza la rodilla como si no se in-
itable que se reproduzca el desplazamiento del -

: u ‘tres o cuatro semanas, con la esperanza de que la

lesxdﬁ pueda estar en la insercién periférica. El1 tratamiento ope
; ‘atorio 0n1camente estfi indicado cuando el bloqueo recurrente de-
'muestra que no es asi. Un cartilago desgarrado debe extirparse en
cuanto se diagnostique, cabe destacar que el diagn6stico ha de ser
seguro. En muchas lesiones de rodilla parece al principio que es-
té desgarrado el cartilago, cuando realmente no hay més que una si-
novitis traumética.

Vi“No se infiere ningln dafio permitiendo el tiempo suficiente pa-
 ‘ra{qué remita la reaccifn y para que llegue a ser mis cierto el -
3diagn65tico y de esta forma se evitarin algunas operaciones innece-
“f-Safigs; "Después de una grave torcedura de la articulacién, con si-
,inovitis aguda, existen con frecuencia cierta limitaci6n de la exten
. 'sibn que puede interpretarse errSneamente come bloqueo del movimien
"‘to por desplazamiento del cartilago, pero este signo desaparece des
pués de dos o tres semanas de reposos simple.

El paciente que teme la pérdida de la funcién del menisco sea
causa de debilidad de la articulacibn, puede ser tranquilizado no -
s6lo por la experiencia del cirujano, sino también por la de los pa
t6logos expermientales. En primer lugar, al conservar un menisco
lesionado el cartilago articular se desprende y en segundo lugar -
una neoformacién de tejido fibroso procedente de las capas profun--
das de la cdpsula producen un nuevo cartilago que reemplaza el anti
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guo y ‘se le asemeja por su contorno Y posiciGn,'aunqqg‘no por su
“tamafio, movilidad o vulnerabilidad a un nuevo tfaumatismb.j Un me
nisco normal por su forma trirradiada y su coloréci6n $1anquecina
En muy raras ocasiones, un menisco regenerado se fractura de nue-
vo con separacifn de un fragmento pediculado o en '"asa de balde",
y el cirujano que interviene para una incapacidad recidivante des
pués de una primera operaci6n y comprueba un menisco desgarrado
no debe llegar a la conclusién de que el cirujano anterior ha fra
casado por completo en su tarea de extirpacifn del menisco.

Tratamiento del desplazamiento recidivante del cartilago que
se ha desplazado mis de una vez, no quedan dudas sobre la necesi-
dad del tratamiento operatorio. No pueden curarse los trastornos
ni por inmovilizacién ni por maniobras manuales, y cualquier in--
tento para prevenir el desplazamiento, mediante la aplicacién de
un aparato ortopédico de rodilla u otro dispositivo quirfirgico,
es incierto y poco satisfactorio. Si no se extirpa el cartilago,
las lesiones traumiticas repetidas, debidas a los desplazamientos
sucesivos, pueden conducir afios después a una osteoartritis de 1la
articulacién.

Tratamiento del desgarro del cartilago en una rodilla osteo-
artritica. Se dice algunas veces que no estd indicado el trata--
miento operatorio en el desplazamiento recidivante del cartilago
‘si.existen cambios osteoartriticos en la articulaci6n. Este pun-
to“de vista estd completamente injustificado. Cada vez que se -
'fdesplaza el cartilago, se traumatiza la articulacién y se reacti-
~; vala artritis.

Tratamiento de un desgarro cartilaginoso con rotura de liga-
mentos. Se ha supuesto también que no es aconsejable la menisec-
tomia cuando estin rotos los ligamentos cruzados. Este punto de
vista esti igualmente injustificado. Lejos de rechazar la extir-
pacién del cartilago desgarrado, el deber del cirujano es asegu--
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rarse de qde ambo;,cértilagqs no estén desgarrados.,

Tratam1ento por manxobras manuales.- Aunque es posible redu-
cir una rod1lla bloqueada por manipulacién, estidn injustificadas
las. 1nformac one de’; curacién-de inestabilidad del menisco. Las
1ncapac1dadesva11v1adas permanentemente por manipulacién nunca se

"han ‘debide’.a menlscos desgarrados: Pueden haber sido producidas

po adherenc1as‘én 1a regién del menisco, por sinovitis recidivan-
‘te con h1potoniC1dad del cuadriceps o por artritis temprana de la
' articulac16n de 1a rodilla, con pérdida del control muscular. Pue
,den curarse’ con maniobras manuales las adherencias, y las rodillas
lesionadas mejoran siempre con los ejercicios del cuadriceps, pe-
ro ‘poco -mis pueden hacer 1los quiropricticos y otros manipuladores
en elytratamiento de estas lesiones.

Si persisten la sintomatologfa y la signologfia en la rodilla
en estudio, se tomardn en cuenta para practicar menisectomfa:

1.- Presencia de uno o mis de los signos clinicos antes descritos
acompafiados, de dolor interarticular, sensibilidad a la pre-
sién o ambos casos.

2.- Bloqueo articular agudo o recidivante.
3.- Proceso inflamatorio local que corresponde a derrame sinovial.
4,- Protrusién de menisco a las maniobras de flexoextensién.

5.- Conclusién diagnéstica por estudio clinico radiolbgico de un
cuadro patolégico que altere la morfologfa propia del menis-
co {osteitis condromatosa, presencia de cuerpos libres intra
articulares, etc.).

" 'Técnica de extirpacién del cartilago semilunar. Se aplica -
torniquete y se deja colgar el extremo de la mesa la pierna con -
la rodilla flexionada en Z&ngulo recto. Se extirpa el cartfilago -
interno a través de una incisién de 5.1 cms. de longitud practica
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da sobre el compartimiento anterior e interno de la articulacién.
Si se comienza la incisién cerca de la r6tula, dirigiéndola haci

abajo y adentro, puede seccionarse una pequefia rama del nervio sa
feno interno, provocando la anestesia de la piel situada sobre el
tub&rculo tibial y algunas veces dolor persistente de la cicatriz
debido a la formacién de un bulbo nervieso. Una incisién que co-
mieza sobre el borde del c6ndilo femoral y se dirige hacia abajo

y afuera evita la lesiSn del nervio y proporciona acceso igual a

la articulaci6én. Se secciona la céipsula y la membrana sinovial,

siguiendo la misma linea.

Debe extirparse el cartilago tanto si puede observarse la -
hendidura como si no se observa. Los desgarros localizados o el
desprendimiento periférico del cuerno posterior no pueden obser--
varse hasta que la extirpaci6n del cartflago es casi completa. An
tes de la operacifén deben haberse resuleto todas las dudas y he-
cho el diagnéstico con tal confianza que pueda extirpar hasta el
cuerno posterior, aGn cuando a primera vista parezca normal (Nosgo
tros en el servicio de Ortopedia del Hospital "LOPEZ MATEOS'" por
rutina extraemos el menisco en su totalidad sin nunca intentar re
secciones parciales.) Se separa el cuerno anterior de la tibia.
Se le toma con una pinza de cartilago especial, de dientes profun
dos. Son esenciales este intrumento y un separador que se sostie
ne debajo del ligamento lateral interno de modo que aparezca bien
manifiesta la uni6n del ligamento y el cartilago. Cuando el ciru
jano tiene una buena presa del cartilago mediante la pinza soste-
nida en su mano izquierda,y cuando puede observar sin duda alguna
la linea de demarcacién entre el cartilago y la cidpsula, secciona
mediante golpes verticales del bisturi las fibras periféricas de
insercién, tirando mientras tanto del cartilago hacia delante y
afuera, hasta que se desliza de la articulacién situindose en el
espacio intercondileo. Entonces puede verse y seccionarse la in-
sercifn del cuerno posterior en la tibia. Debe extirparse todo -
el cartilago, con inclusién del cuerno‘posterior. No debe utili-
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zarse ‘un‘cuchillo

T 1cu1ac16n. Es muy importante

ant1ene firme. Existe un

E,cic ] del cuerno poste ior del cartilago interno. Si por

u3tuarse 1nmed18tamente una segunda incisién por detris del 11gamen
it 1nterno‘y paralelamente a €l, seccionando la cipsula y la mem-
fbrana sinov;él en la misma linea. Se coloca un separader sobre

"go; con el cuerno posterior, sin gran dificultad.

Extirpacién del cartilago externo. La té&cnica de la opera- -
cién es la misma que para la extirpacién del interno, practicando
una incisidén de 5 cms. en el copartimiento anterior externo, de la
rodilla,profundizando los planos en la misma linea de la incisién
cutfnea, se extrae el cartflago con la ayuda de los meniscotomos
de Smille. Si se hace una segunda incisi6n para extirpar el cuer-
no posterior, debe evitarse cuidadosamente no lesionar el tendén
del popliteo, que estd en contacto con el cartilago.

Tratamiento postoperatorio.- Después de la extirpacién del me-
nisco,debe instituirse el manejo adecuado, en la literatura sobre
el tema econtramos diferentes tedrias, desde las que sugieren el
uso de un vendaje de gasa y algodén abultado de tal manera que 1li-

en tomia porquekla ho;a puede romperse fécil
1a’ hoja cortantes romos, no

uchxlla roma. Debe recordarfr'

f@iﬂbpfdé'dél ligamento y se separa la cdpsula posterior de la arti
culacibn., Puede extirparse entonces la parte posterior del cartfla
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mfta la flexoextensifn, pero permitiendo el apoyo de la extremi -
dad a las 72 hrs. por perfodos cortos y sin cargar el total°"del pe
so corporal, hasta 1las que en nuestro criterio consideramos las -
m&s adecuadas y en las que se indica inmovilizar la extremidad,con
aparato de yeso circular tipo calza y evitar el apoyo de la extre
midad hasta después de alcanzar la flexidén de la rodilla de los 9¢°
en la mayorfa de las referencias se encuentra que los movimientos-
de flexoextensidn se deben iniciar en promedio entre 10 y 15 dfas,
en el servicio de Ortopedia del Hospital "LOPEZ MATEOS" del ISSTE
hemos decidido inmovilizar la rodilla por espacio de 15 dfas y pos
terior al retiro del aparato de yeso iniciamos de inmediato la re-—
cuperacién de la flexoextensidn.

LA REHABILITACION.-

La rehabilitacifén funcional de la rodilla debe iniciarse des -
de el perfodo previo a la cirugfa, al recomendar a los pacientes -
que inicien la prictica de ejercicios de conservacién de la fuerza
y del tono muscular de el muslo y pierna, haciendo ejercicios iso-
mé&tricos de contractura del cuadriceps especialmente, durante el-
perfodo postoperatorio inmediato podemos también iniciar los ejer-
cicios postoperatorios. El cirujano sostiene una parte del peso -
mientras el paciente prueba levantar la pierna con la rodilla ex -~
tendida, estimulando y persuadiendo adecuadamente al paciente, es-
te carga mis y mas peso, hasta que de un modo por completo sdbito-
recupera el hdbito de contraer el mdsculo,debe continuar entonces-
con los ejercicios de contraccifn del cuadriceps sin cargar el pe-
so corporal.

Una vez retirado el aparato de yeso, el paciente debe iniciar
por si s6lo y en su propio domicilio los ejercicios de flexoexten-
8ién, que consisten en flexién de la rodilla inicialmente elevando
la rodilla hacia el cenit, posteriormente flexionando la rodilla a



-LA ELEVACION DE LA EXTREMIDAD EN EXTENSION
MANTTENE LA FUERZA DEL CUADRICEPS.

~UNA METICULOSA EXPLORACION FACILITA EL DIAGNOSTICO,
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_9d?grédds
~confianza y

e la or111a de 1a cama o en una 51113
‘ﬂ”de flex16n, es’ 1mportante hacer nota
‘fconsegu1 »’1 apoyo del pacient

poster1ormente con basténkh sta

" ESTUDIO CLINICO.-

S ‘De ios padecimientos atehdido§ énvlékédnéﬁita externa del -
.7 servicio de ortopedia y traumatoldgié del Hospital General "LIC.
'”;;ADOLFO LOPEZ MATEQS'" del ISSSTE, que tiene un. mayor ndmero de ca-

:fsos atendidos en consultorio y quirGirgicamente es la meniscopatfa
 deb1do con toda seguridad al mencionado aumento en el desarrollo
“‘de actividades deportivas, medios de transporte, industrias .y el
'incremento de los trabajadoves al integrarse las mujeres a .las:
‘”fﬁreas de trabajo: extrahogar.

”7 El total 'de 'las menisectomias incluidas en este estudio fue--
r6n real1zadas en el Hospltal "LOPEZ bMTEOS" del ISSSTE, se inclu-

p@étquratoria, utilizado por el servicio de ortope
l'ﬁLQPEZ MATBosv.

: “La’ duda que or1g1na el trabaJo es: E1l uso de inmovilizacién

"de la rodllla por 2 semanas, Ve ev1tar el apoyo de la extremidad -
hasta recuperar la func16n. LFavorece unarecuperacién pronta y ade
cuada? ¢
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CRITERIO}DEQINCLUSION;F_»,

cionar 1la correlac16n entre el diagn6stico clin1co Yy e1 resultado
de la cirugia, ‘obteniendo como respuesta que de la totalidad de -
las intervenciones, todas estuviéron adecuadamente indicadas, no
habiéndo casos de extirpacién de meniscos sanos.

- Se aceptaron en el estudio todo tipo de pacientes con menisco
topatia sin importar el tipo de lesién del menisco.

CRITERIO DE EXCLUSION.-

i Se han retirado del estudio, a los pacientes en que se reali-
ZZS,menisectomia como aprte de una técnica quirtirgica especifica.
_‘D¢i mismo modo se han retirado a los pacientes que presentaban le-
;sién‘de los ligamentos colaterales de la rodilla, pues este tipo
'de'pacientes requieren de mayor tiempo de inmovilizacién.
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'DE_SCRIPCION..{ I

1

‘

El trabaJo contlene un total de 100 casos que 1nc1uyen 70

n re 41 y 68 aﬁos.<

. TABLA DE EDADES Y SEXO.

' Mujefes Total S Edad

'_Hoﬁbresk"
5 6 11 .  entre 17 y 20 afios
13 3 16 w21 y 25 v
18 6 24 o260y 30 "
22 8 30 "3y 40 O
12 7 19 "oo41y 68 "
700 T s 100

_(Lesibn durante la prdctica de deportes, espe--
: asi como caidas sobre la articulacién de la ro-

L] ; al cual se presentS el inicio
ol gia, caracterizado en la mayoria de los casos -

".Con . los signos y sintomas anotados acueden a consulta ya sea
~-con’'uno o todos ellos, en lapsos que van desde el momento agudo

lo cual es méds frecuente en pacien
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7hrdoroso, COnstante y que aumen

1dad de la articulacién, en todos los casos -
do tratados 1n1c1a1mente con reposo de la ar-
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CA cont1nuac16n se en11stan 1os pacxentes que forman el estu-

€ ' ‘Paciente Sexo Edad Men. Les.

‘a. ‘ _ 2.-RGJ M 17 a. M.L.D.
582+ M.L.D. Y MM.D.  4.-MEA M 38 a. M.M.D.
"B a M.M.D. 6.-GLJ M 18 a. M.L.I.
‘M a M.L.D. Y MM.D. 8.-DLJE M 17 a. M.M.D.
M a M.M.D. 10. -MCE F 36 a. M.L.D.
M a M.M.D. 12.-LGJ M 42 a MLD Y MD
, M a M.M.D. 14.-GLV F 49 a. M.M.I.
15.-mn M a M.M.D. 16.-GGA M 28 a. M.M.D.
~#17.-voC M a M.L.I. 18,-GGA F 34 a. MLI Y MMI
©19,-O4 M a M.M.D. 20.-AMR M 33 a. M.L.I.
- 21:-NCE M 24a M.L.D. Y MM.B. 22.-RJF M 33 a. M.M.B.
23.-HJS M 52a M.M.D. 24.-RRO F 49 a. M.L.I.
25.-MaU F 46 a m.m.d. 26.-SGG M 30 a M.M.D.
27.-HSH M 36a M.L.D. 28.-HGJ M 25 a, M.MD.
29.-GGJ M 28a M.M.I. 30.-GR F 20 a.-M.M.I.
31.-aic F 40 a M.M.I. 32.-06M M 68 a. M.M.D.
33.0VNM F 50 a M.M.D. 34.-NMR F 33 a. M.M.D.
35.-CSA M 26a M.L.I. 36.-VRL F 27 a. M.M.D.
37.-MBH M 52a M.L.D. 38. -HMF F 27 a. M.L.D.
39.-REG M 33a M.M.D. 40.-RCP M 58 a. M.M.D.
41.-GRV M 22a M.M.I. 42.RCG M 34 a. M.L.D.
43.-GPG M 25a M.L.D. 44.-RRL F 43 a. M.M.D.
15, -MM F 39a M.L.D. 46.-LRA F 19 a. M.L.D.
47.-5CL M  25a M.M.D. 48.-GCJ M 38 a. M.M.D.
19.-MGR F 17 a M.M.I. 50.-DAS M 28 a. M.M.I.
51,-AMH M 26a M.M.D. 52.-AVR M 27 a. M.M.D.
53.-BBB M 32a M.M.I. 54.-CSY F 60 a. MD Y MMI
55.-AVR M 31a M.M.D. 56.-FRL M 24 a M.L.I.
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= k . Menisco Le j” . U o -
ch;ente Sexo Edad sionado Paciente Sexo Edad Men. Lgs.

©57.-CBB

M 20 a M.M.D. : 58.-GOE M 23 a. M.L.D.
59.-IMV M 32a M.L.I. 60.-NFR M 36 a. M.M.D.
61.-PZA M 25 a M.L.D. 62.-PAJ M 23 a. M.L.D.
63.-RJR M 39 a M.M.D. 64.-RMG M 31 a. M.M.I.
65.-VRL M 32 a M.M.D. 64 . -RMG M 31 a. MD Y MLD
67.-B0OJ M " 30a M.M.I. 68.-CLE M 32 a. M.M.I.
69.-CCS F 38 a M.L.D. 70.-FVL F 35 a. M.L.D.
71.-HAT M 30 a M.?.1. 72.-MRB F 38 a. M.L.D.
73.-PVZ M 30 a M.M.D. 74.-RGC M 35 a. M.M.D.
75.-RBH M 18 a M.M.D. 76.-SAC F 26 a. M.L.D.
77.~VAH M 45 a MLD Y MMD 78.-GlM M 30 a. M.L.D.
79.-PRM M 48 a M.M.I. 80.-VPML F 28 a, MMD Y MLD
81.-GOA F 44 a M.L.I. 82.-GSJ M 59 a. M.M.D.
83.-SPA M 33 a M.L.D. 84.-ORM F 28 a, M.L.I.
85.-VRA M 28 a M.M.D. 86.-QGF M 28 a. M.M.I.
87.-GGN M 23 a M.M.D. 88.-vCJ M 22 a. M.L.I.
89.-CMR F 20 a M.M.D. 90.-M\M F 39 a. M.M.D.
91.-LVC M 43 a M.L.D. 92.-BRS F 39 a. M.M.D.
93.~JAN M 29 a MMD Y MLD 94.-HMA M 26 a. M.M.D.
95.~RVA F 27 a M.M.D. 96.-RAV M 31 a. M.L.D.
97.-GMR M 31 a M.M.D. 98.-CYL F 24 a. M.M.I.
99.-ARV M 28 a M.M.D. 100.-MRO M 33 a. M.L.I.

MMD= Menisco Medial Derecho
MLD= Menisco Lateral Derecho
MMI= Menisco Medial Izquierdo
MLI= Menisco Lateral Izquierdo.

Como puede observarse en el cuadro anterior, se corrobora lo
que se refiere en las citas bibliogradficas, sobre el hecho de que
el menisco mds afectado es el medial, en nuestro estudio se encuen
tran 59 casos de afeccidn del menisco medial exclusivamente; se en
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"cuentran tamb1én 31 casos de’ 1e516n del menisco. externo- en 9 de
! se pract1c6 resecc16n de los dos meniscos de una m1sk

s Los éxﬁmeneé comprendieron: Biometria Hemitica completa; Qui-
 ,m1ca sanguinea' Exdmen general de orina; asi como pruebas de coagu
ulac16n' grupo sanguineo y factor RH, todos los cuales se encontra-
‘ronrdentro de 1limites normales. Las valoraciones prequirfirgicas
~'de los pacientes que lo requirieron fueron satisfactorias.

) ‘Las técnicas quirGrgicas utilizadas para la reseccién de los
~mehiscos lesionados, fueron similares a la seflalada en las técnicas
‘descrltas en el capitulo correspondiente a tratamiento quirtirgico
con51st1endo b551camente en una insicién pararrotuliana oblicua de
entre 4‘'a 5 cms. de largo ya sea interna o externa, en la cara an-
ktefipr de la rodilla, tomando como referencia los céndilos femora-
 1é§.y‘1a~e5pina anterior de la tibia, para abordar la cavidad arti
cular.en.el compartimiento anterior y de esta forma resecar el me-
1ﬁiscq,asistidos con los meniscotomos y la pinza de Smille, logran-
do .1a extirpacibn total de los meniscos sin accidentes en 98 de -
los pacientes y Gnicamente en 2 casos se present§ la ruptura del
cuefpo meniscal,lo que obligé a la prictica de insicifén accesoria
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poster1or,,para resecar ‘el cuerno-posterlor 1o cual se logr6 satls‘

ntes estadios, de estos pac1entes 13
C los otros dos de 38 y- 39 afios. Es obvio '’
5 paC1entes presentaban cuadro de sinovitis.

'les16n que presentan los meniscos de los pacientes
operados e 1nc1uidos ‘en este estudio fuéron en su gran mayoria des-
garros longltudlnales, (57 casos) varios de ellos con la tipica le-

“sién en "asa_de ‘balde" (6 casos). Asi mismo se encontraron ademis

desinserciones. de/1los' cuérnos (29 casos), 21 del cuerno anterior y
8 del cuerno posterior, se encontraron pacientes con lesiones mix--

tas’ (desinsercibn y desgarro) y sumaron un total de 11 casos. Los

restantes tres- pac1entes presentaron quistes de meniscos, 2 de : -

'ellos ‘conyiviendo con desgarros longitudinales, es importante re--
calcar que 9 pacientes presentaban lesifn de los dos meniscos de -
-una misma rodilla y una paciente presentd lesién de los meniscos

vh@diales de ambas rodillas, lo que incrementa el nfinero de menis--

cos ‘lesionados con 6 desgarros y 4 desinserciones, finalmente hago

“notar que en 4 de los meniscos desgarrados se encontr$ forma dis--
‘coide.
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TIPOS DE LESIONES ENCONTRADAS:

DESGARRO = Z-=--
DESPRENDIMIENTO
DESGARRO Y, DESPRENDIMIEN
" QUISTES 'DE- MENIS

1nmov111zac16n no se descu1do el -
1ceps, los cuales cons1st1eron en -

.dleron alcanzar en menor tiempo la recuperacién de la fuerza del
cuad:xceps, proporcionalmente con los pacientes masculinos.

; : “importante tambi&n recordar que durante los quince dfas -
,k‘de:ihmovilizacién de la rodilla se evitd el apoyo del peso corpo-
ral sobre la extremidad operada.

.En términos generales los puntos de sutura se retiraron en--
tre 10 y 15 dfas, sin haber realizado curaciones intermedias sien

do la primera en la cual se retiran los puntos de sutura.

Debemos hacer notar que en ninguno de los casos presentados




gra:.con’lo

',,te la xten516n ‘en’ contra de la misma.

. _A ésfos_dos ejercicios bisicos se les puede agregar el uso
"de pééas;'o poleas. Una vez alcanzados los 90° de flexi6én en la
rodilla el paciente puede iniciar la marcha asistido por muletas
con apoyo parcial del cuerpo en la extremidad operada, cargando -
progresivamente mis peso y al mismo tiempo debe retirar las mule-
tas comenzando con la del lado afectado y posteriormente substitu
yendo la otra por un bastén y finalmente realizar la marcha sin -
ayuda.

A continuacifn se enumeran los pardmetros de movilidad utili
zados en el estudio para valorar la recuperacién funcional de los
pacientes: Elevaci6n; flexién a 45° (Pasiva y activa); flexibn a
90°(activa y pasiva) flexién mixima (activa) y por fitlimo la mar-
cha. Los resultados de estas mediciones se encuentran reportados
en la tabla de recuperacidén funcional postoperatoria. La recupe-
racién de los pacientes ha sido satisfactoria en corto plazo, lo-
grindose el alta de los pacientes a las 12 semanas en promedio,
con la funcibén recuperada totalmente.
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ntafon en su postopera-'
ond1c1on6 retardo ‘en la

Elevaci6n Activa R

-- " 48 a 72 horas
5 a 10 dias
12 dias o més.

’ FLEXION a 90°
Pasiva

‘S'a 4 semanas

5 a 6 semanas

7 a 9 semanas o mis
16 sem. con limita
cién_a_80°
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[y;MARCHA NoRMAL

'.seménas
3'a.14 semanas

ContinGan en terapia después de
14 semanas.

n promedio a las 12 semanas, 3 casos
ida y-actualmente continfian con ejerci
;'rodilla con progresos que hacen pensar

CONCLUSIONES: -~

Se concluye‘dé-lofahteribrgquezla recuperacién y evolucién de
los casos operados:y manejédds:con nuestro método de tratamiento
postoperatorio,. han sido sétisfactorias a corto plazo en la mayoria
de los casos (97), coincidiendo con los reportes de la bibliografia
con manejo postoperatorio sin inmovilizacién y con apoyo préctica--
mente inmediato. Los 3 pacientes con evolucién térpida pueden con-
siderarse complicadas por otros factores, por lo que el resultado -
general puede tomarse como bueno.
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L‘la inmov111zac16n de la rod111a y

fcontrastada,
qu1rﬁrg1co.
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