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REHABILrTACION FUNCIONAL DE LA RODILLA, POSTEMENISECTOMIA :COI\ PRE­
VIA iN~1<YvrúZAcioN PósTEROPERATóRrA PoR. 'is DIA'.s. ÉsTúDrnDE 100 

c.A.sos'.oi>IiilAnos,E·w,;EJ:Hósi>ITÁi: GENERAL. ~·Lrc. ADOLFO LOPE: MATEos" 
· Dü'i':i:sssTE. · '~ '·'' · ' · 
. ~· '··1·:, .. ,· ';t~t-.~-:~i:;;:'. 5'· .-':·.' . ')i' 
¡_,.-, :'.):·-: .- ~ - '"l :._-;>' 

''•·.··,•·,·'. ·.··,·';'~ ~ J ~:~,?-,:·~··,- ,·,•:-;_,;-·,u' ¡ 

.·INTRODÜCCION/~.· > ,' 
:;.,;/E1'i:'g;a'~ i~cremento 'de la actividad física en las diferentes 

ocupaéio'nes,',asi (:¡,;J¡(¡ la modernizaci6n de los trans
0
portes; las 

g~~n'd~s! cd~éeiltr¿dio~es de personas en las ciudades y d~sde luego 
l'~' Iii-'ácl:icá' de' acti~idad~s de~ortivas y' la integraÚón cle;la mu- -
j ~~ ;~ lás ·á're;a~' de trabajo extra hogar, han determinado el aumen­

. to\·d~'. iós ;¡;~de~iÍnientos' traumatológicos, entre, ellos la :meniscopa 
fiá._: h'a" 'iri¿réin~nt~'cio' su namero estadtsticamente en la atención de-
é'lirisilit~/ib y ,qulrll~gica. de ella nos ocuparemos. enfocando el 
frab-~jo a i~ ~eC:~peraci6n funcional de la 'rodilla operada. 

/: ... 

'El· t~~~ de '1a· recuper~ci6n funcional de la rodilla es de pri 
·:mordÚJ,·importancia, ya· que si.ende mlis rápida y efectiva, reinte­
!ira,, a. iosi·p.acientes a s~s .act,ivfda'des, en periodos menores de 

. 'Úeiitpo.:•:'El,:p~esente trabajo ana.liza y propone el criterio de ma-
nejo·0po~top~ratoÍ'io de ;¡.enisec'tomía del Hospital Gral. "LIC. ADOL 

·•Fo'LOPÉZCMATEOS"clei ISSSTEV.,;'..~ándo .inmovilización rigida (Yeso -
circi~1iir, t'ipo~cai~a);y eLimp'~dir ei apoyo por espacio de 15 días 
,po~t~riorés':a. la ~frh&1a';:'1.~·&~:a:ñd.o_' évitilr en gran medida las mo--

~!::i~:: ~:·~f t::;?;i·f J~~~¡¡~{J;:: ::::::::,' ~: ::· .::;:.::::d• 
En. el,: trabaj.o se':estúdiari" 100 casos de pacientes operados 

P,Or ~l se~\iicfcii}e'O,~~~P~.h~~;~~~;:Hospital Gral. "LIC. ADOLFO LO- -
PEZ MATEOS", del'.-:JS.SS.TEi·::'.en:' 01os':;cüales se realiz6 el diagnóstico 
pre~per~tcirio' d~ _inéJi:icopati~:;·~r ¿ual se lleg'ci gracias al estudio 
cH~ico y métodos 'radiol6gi,co.s . simples, incluye en él 70 hombres 
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y 30 mujeres la· totálidad de".los casos, pr~sentados, padecia: excl~ 
sivamellte l~si6n'de 'nieriisé:o's>}'a:;~e~-externay/o··· interna, uni o -

;;~;~~~it~~f ~~f~~¡~¡~~~l~i1~!~1iii5:~~;~:\~¡~~mt ¡tE~.1=·~1:~~: 
, _. · ···manejo;:quir?rgico ;te_n•'·l'os)'.cuále¡;f,el"período ,de- inmovilizac i6n ha 

•: ~-e~~-d~-~~«~-:LS.:~'.~,:~~f;f~:~¡;'.~-~}-~.r~~-~;~~;~·iJ~~?i~_i'~~~-~ª-~e_,cie·;~~e''Pª rt~ de 
'este; traba'j o\'-:reF;'cual';l:postúlai'qüe 1.1a·:;irímov:ilizaci6n ;de ·_lá :rodilla 

-••!-~~{-~~~€'~1,f.S~t~tr~~#g}'~~-(i!:':{'.i;i{'t~~~-t~'~~j'.<da~-;pd'.r:,i- se~a~a~ despu(;s. de 
la •'éfrugííi\'dism_inuye~¡:fas·imó'lestias. 'clolorcisas·, ~-favorece la_ cica tri 
:,:_ •:, ·~·,- ,'-,:;.:~, ,:~,;,'.~;:·~.:: .. d'~-'.~'\~Ü(.'~<.j-'~ff¡(.'..;'c~:;;•,··.--:;">:· 0

'•' .··'' '• -·

0 
• • ' 

zac16n~de0los[teJidos<ydla;des1nflamac16n, por lo tanto evita las 
i'~on;~fi~~~i6ii~'~\'.f'u~12!'óri~1es p~stóperatorias -y de esta forma acele­

, : la\r'eii~'tiflft'!ii:i6n d~ las rodillas trata das qui rúrgicamen te. 
)',:;-~---:_; ' ····¡·¡··-·-··'--·""· 

,-'.~~::·\~\~! ~~:,::~.·:._·.. . : 
·.-.-Es;·d13/suma'.-importancia remarcar que únicamente es posible la 

'rápida-Ycuraci6n, si se mantiene el tono de los músculos de1 muslo 
- ,.-.-p'or/l~':-~1i~l-: :-recomendamos además no descuidar este importante pun­

éto 'd.~, ápoy_o a nuestro manejo pre y pos topera torio. 
---

:-; En -t~das -las referencias consultadas se indica que los movi­
., mie'n'tos de'>f1exo-extensi6n deben iniciar como promedio despu!is de 
-2- s'emarias'de la cirugía, apoyado: en esto es que el Servicio de O!. 
- topÚiá' d~l Hospitii.l Gr-al. 11 Lic:- ADOLFO LOPEZ MATEOS" del ISSSTE, 
'ha :decidido manejar:,el.- pos_toperátor'io de menisectomía con la inm~ 
<vf:iizaci.Sn. de' la-t'odÜÍá)pór;::;i: semanas, sin olvidar que los ej er-
~icios :de·ca"rise;~aé:i6i;;d.~i· t1ói;~· niuscular del cuadríceps deben ini 
ci~r desci~. ei ,pe~Í~cfo: .:pr~vi"o-"; la cirugía, además evi tanda el ap-;;­
yo tellÍpr~nó '.'ci~ l.~ 'e~t~emicÍad para así impedir la posibilidad de -

" hemarif'os:i~·:f:-~ori ta~to disminuir el riesgo de infecci6n, dolor y 

:: las' molestas :pimciones evacuadoras. 

Los:r'esÚl tados de nuestro estudio arrojan conclusiones pos i-... ' .. , 

~tivas, co~ un porcentaje de 95\ de buenos a excelentes, basados 
.en ,los parámetros de movilidad activos y pasivos. 
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Antes. de ahondar en el e.studio c~n l.os pacientes, hagamos un 
recueruo de algunos puntos de importancia¡; cólllo: s.on el anat6mico, 
biomecánico, así coino el estudiocÜ~fé'c);¡:>~-é~pé;atorio, semiolo-­
gia. técnicas quirúrgicas. niá~\'u'~t~i'~~ ;'i' camb'ios ~ecánicos en la 

• 0 - ' • <~•- _,:•.• .. -; ~ ':,,:·;;, !" ,;ti¡',.v;/.'.'' • -H~; ',,>O;¡"' ' ; ' O 0 0 

rodilla posterior a la men1sectomía·;:i)cons1derando la revis16n b1-

::::::~:'.~~;:~n'.'.~~,~~lit~t!:~1i,~'.~~:~=~~;~'.~~'.:~:::;. 
das del. cuerpo, humano ;~:{:resal t'a'da';..impórtancia ·de la articulaci6n 
formada pof i~~:·ci~~:z~p'rú'~'i~·~:n;á~::;~~i!'rici~'~ , d~l organismo, y duefia 

:;~nm!:;<;:?;~¡J~;~ifH'~:ry:f :·a:~~{~'.U}~~i; íridiée· de la elevada fun- -

" :!:,,_;:<::~,·. ·:'.',-;_~·,:. \-~.»-~,·~- ~:/; ·.·,~ -
·~,< .. , ::,<-'.·:~·- ... :- :<~_~.-

ÁNATOM~A~~:: : :. .i . '\. 

, __ :~·::·=~ ::_<_::i.::'.~\:::ú,~··~/~.- .. _., __ --~-:·~.,:.:_,.,.,._.<~--~:- ... e~.·:·:.-.· 
. Design~nios; como regi6n de la rodilla, la es true tura ana t6mi­

ca é6mp~endida\e'riti-e.,_do's par~l~la~ ,t;a.zadas idealmente a nivel del 

. ~-~b~:~Í,~f~~.~~1~~~t~;~d~:ii.~It§~~:t;~;:ni~:~~ta d;~o:~:::n d:0~~1 ~:~: ~ 
tenciá ;ae:>1a·::·&ri:in :arhculiici6n:-f!!morotibial. 

'· ?>'~i~~>~1:;-:?r~~;i~t~·}:;:~§:;'·[~:Bii';';; . · .. · /. . 
":: 1 El•~esque,Ieto:·.de'.tla;:ródilla ,está constituido por la epífisis 

. '::-:: ·,''.·.~.'··'i~·\-,;.<i,..,.,-.e,• ;1'·,::·~.:-·1.-,,;:/··;~<¡~-.:-,-;:-,I- I; ;.'"•Ci/'-". ~· ;·--.•. : 

inferior:deUflimuri•')lafepHisis ~e'l.a tibia y la r6tula. Acceso-

fü!~i~~f ~;iJ~!;~~!l!~~~J;;;;r-;~~;:fü~:~~~fü?;~;p~~;~~~ 
la~i6n ¿~n. la cáp5;J1~ ~.1i:gdmeilt

1

i>'iá teral 1 externo. merece mayor 
atenci6~ que

1
la1 éohfedida por la mayoríad~· los autores. 

·::'.-··· . .,._, "':._< 

Extremidad inferior del· flimur:':.. 'Representa un ensachamiento 
especialmente .t;an~ver.sal, de la diáfisis,. en cuya parte posterior 
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y media exis.te una pro.funda escotadura intercorid!lea. Ambos c6n­
dÚos presen'tan una cara p6steroinferior co·nve~a y lisa. que se 
artic;Jla C:o~. el r'~~·pé'dtivo iiienisco y· 1as ca.vidades glenoideas ti­
bfales; ;hacia adé·l~nf.~· ~é ~~an·e~ en una faceta acanalada que per­
mite la ;~íiiiéaci6n':yJ;'d~sl:Í. ~amiento de la r6 tul a: "facies pa tella-
ris" 'd~ ?(:i'r't's'''í:.io~~a ;f<' ~··· . . 

''.'~ ·~, . .· ·,,:~ :. ' 

El c6ndÚ!l i~té:t:no desciende 
colocados .en un plano· horizontal, 
efe .·femoral hai:i.a· arriba y afuera. 

más que el externo, o sea, que 
determinan una oblicuidad del -

En la proyecci6n lateral, la 
mayor parte d~'.los c6ndilos queda por detrás de dicho eje. 

Extremidad· .superior de la tibia.~ Se articula a través de 
los· meniscos /y .. el·· r~sto en directo contacto con los c6ndilos fe­
morales; separa.dO:~ .. ség.ún· un eje central ánteroposterior, por una 
superficie .. irr,egu°I'sr .. C:~n dos tubérculos, interno y externo, para 
fa respe,étiva·~inserci6n de los meniscos; y dos superficies rugo- -
s~s > .prei·.y-;;.-;.;.ti-°~~;i.ilal; que dan inserci6n a los ligamentos cruza-
doS. . .. 

. . . ' 

: R6tuia·. - .Considerada por algunos autores como sesamoideo 
del tend6n. del cuadriceps, está englobada por sus bordes y cara 
anterior en el complejo haz de fibras del tend6n cuadricipital. 
La cara posterior es intraarticular en sus tres cuartos superio-­
res y presenta dos carillas, separadas por un borde vertical, que 
se articulan con las dos vertientes de la tr6clea femoral, desli­
zándose sobre ellas en la flexión y extensión. La carilla inter­
na es más estrecha y lisa que la externa. El polo inferior de la 
cara posterior rotuliana carece de revestimiento cartilaginoso y 

está en directo contacto con la bolsa adiposa. 

Cabeza del peroné.- La epífisis proximal del peroné, tam- -
bién llamada cabeza peroneal, tiene la importante misi6n de ser 
asiento de la inserción del ligamento lateral externo en su ap6fi 
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sis e~tiloides y del teridón del bíceps femoral en su carilla ex-
t~rna ·más' prominente; 

Además de los h~esos\~eri~ióiados existe un pequefio hueso r~ 
do~do supernumer-~rio:in~li:ííd~,·~dbmo <sesamoideo en el tendón del 

, ' - ~ :: ,: , \,'·~' '-• .. ',.{.-):" .. ~:;.1 '>ti! .-'--· '", . .. :: ' .. · . 
: gemelo externo que :.es'.'inconstante,.apareciendo en un 25 por 100 -
de las rodillas-~--~. ·. __ ,_. .: .. -.:•. 

Si bien la perfecta des~iipción de los masculos de la rodi-
1 la data de antiguo, fue en el pasado siglo que empezó a conoce!_ 

se su función, durante muchos afios diferentes investigadores han 
realizado completísimos estudios, agotando el tema de modo que -
actualmente puede darse por resuelto el exacto conocimiento de 
la función de cada masculo de la anatomía humana. 

Tratándose este de un trabajo de recuperaci6n funcional de 

la rodilla, el aspecto anatómico de la musculatura se manejara -
usando agrupamiento en grupos en cuanto a su función. 

,Extensores.- Cuadriceps: Se encuentra compuesto por háces 
musculares del Vasto interno, vasto externo, crural y recto ant~ 
rior, terminando en un tendón conjunto que forma el tendón rotu­

~iano, que fija la rótula a la tuberosidad de la tibia, el con-­
junto constituye un masculo con una potente acci6n extensora, en 
el cual si se representara su fuerza en 100 los flexores equiva! 
·drían 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 función es anfótera. Se trata de un masculo biarti­
cular, de escasa masa contráctil, que se inserta en la espina 

ilíaca ánterosuperior y termina en una expansión aponeurótica 
(Cintilla iliotibial de Maissiat), que se inserta en la parte sQ 
peroexterna de la tuberosidad tibial; asimismo está fijado a los 
tractores fibrosos del septum intermuscular externo. 
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Con la' cadera fijá1 coritribuye .. a mantener la rodilla en exte!!. 

si6n; ·p(lro si ésta s,e fFexÍona p~r la ~cC::i6n de otro~ masculos ma!!. 
tiene Ú flexi6n;< Como''di~e Bast~s ·, "es'•IJn 'niÍiscufo neutral, que 

tan to .. a,~~~·ª;i J.\~1i~~.~,Thz~jf~t~.rJt~{~~:tt;~{~:;~;~.?:ºjK .·~i. de .· f i exi6n ••• 

· Flexcires ;.:: '.Sá:rtcírfo:'C:~tmql1e'; forme. parte del· grupo muscular -

:::::':: ::',~f:~:·~~¡~1~1i~t~i;¡.;~f1l::~!' db<al on lo º"'" in· 

Uná vez· fle:ícióriada.:·1a •rodilla; 'su· contracci6n puede determi- -
nar una rotaci6n"Í.nte~ii~ de .l.1{'pi~~na; por ser biarticular, actaa 
por su inse:rci6n 'supe~i~'r ··s~bfe .ia cadera. de la que es anteversor 

Bíceps. - Pr~senta ·,dos .. cabezas de origen proximal de distinta 

inerváci6n y .signifi.caciÍln genética; en realidad, se trata de dos 
masculos cuya inserci6n .distal en el peroné es común. La porci6n 

larga es, l>iarti'ctüar, · inervada por e 1 cia tico popl i tea in terno, 
mientra·s i'a porci6n· ·carta, monoarticular, lo está por el ciático 
popU:.teo externo. Acci6n: es flexor de la rodilla y retador exte!. 

no •. · Por la inserci6n isquiática de su cabeza larga actaa como ex­

tensor de la pelvis (retroversor). 

Semitendionoso y semimembranoso.- Ambos son biarticulares y 

tienen similar funci6n: retroversi6n pélvica, flexi6n de la rodi-­
lla y también, aunque en menor grado, rotaci6n ·interna. 

Masculo poplíteo.- Recubre parte de la cápsula articular y, -
'desde su inserci6n en la parte posterior del c6ndilo externo femo­

ral, atraviesa por un ojal la cápsula posterior del menisco exter­
no extendiéndose en abanico hacia la cara posterior de la tibia. 
Es flexor de la rodilla y, cuando ésta ya está flexiona.da, retador 

interno de la pierna. 

Gemelos.- Forman las dos cabezas superficiales del tríceps s~ 
ral y son biarticulares; se insertan en los respectivos c6ndilos 



7 

femorales y terminan .en el tend6n de Aquiles:: .·Por su :inserci6n -
aquilea; sonlos Úexores piantarés.'y sup.i.nadoi~~del pie~.~ .Con--

. ; ~ !~·~.~ .~:s ·~~.1 ;::;:I,:~~:~~~I~~t~~~tf ~~;i'.~'f f~%~:!~~.ít~'~t~~;·i~¡¡ ·~:,!,;r:n -
extensi6n,pues: en 'E!fta~posid6n\asci~nde~·;~p:,p1;1nto ·d,e, inserci6ri 

··· ··º:.ai)$1~~~íi~f 11;;~~;;·· ....... "';1c':
1
''·)!,; · ... ···. · .. 

· Recto/intérrió'':.'":.;·J'ertenece:::al','grupo· de· 1os .aductores de la c.!!. 

::~~ldi:·~~}~f~t~!tf f !!~~Ii~'.~:!1:::;:~::: :: .:;:: · ;. ·~: ·;::~: 
' .. : ·' ; .. :,:' . ~: ;' 

A~~;~t'o;~~psuloligamentoso. - La compleja cavidad articular -

está' e_nvuel ta por un manguito fibroso o capsular reforzado por fi 
bras tendinosas procedentes de los masculos circundantes. 

Así, en la cara anterior de la rodilla, el tend6n cuadricipi 
tal y l~s expansiones laterales perirrotulianas correspondientes 
a los vastos, constituyen con la r6tula una s6lida protecci6n pa­

ra la rodilla. El tend6n rotuliano que fija la r6tula a la tube­
rosidad de la tibia, completa el sistema extensor de la rodilla. 

En la cara articular posterior, la cápsula, muy gruesa, está 
adherida a nivel de ambos c6ndilos, a las inserciones de los gem~ 

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

Las principales estructuras de refuerzo de la cápsula poste­

rior son: a) el ligamento de Wislow o expansi6n del tend6n del s~ 
miembranoso hacia arriba y afuera hasta insertarse en el c6ndilo 
externo. b) El ligamento arcuato, que procede del c6ndilo exter­

no, recÚbriendo el tend6n poplíteo y se une al ligamento lateral 
externo hasta su inserci6n peronea. 
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En el borde. interno, la clipsula articular estli en :co.ntacto -

con las fibras cortas' del 'ligámento láterointerno. 'mienfras que 
en el borde. externo; h~y"un: J:i.iat~ de separaci6n entre ·la cápsula 
{'el ligaménto láte~~e~te'l"~ó por donde pasa el tend6n del popÍí-­

teo. 
. ' ' ,··: ~ .. - -. ' 

Ligamento latera'1:':interno. - Consta de dos haces: el profundo 

que se 'inserta:··i:n;:·¡o:s !>'ardes articulares del c6ndilo femoral y ti 

bia,', en íntima uni6ri'con -las fibras del tejido parameniscal, y el 
superficial,' muy fue;te ;· de considerable longitud y forma triang):! 
lar. L~ has~ del trlángulo lo constituye un fuerte haz longi tudi 
nal que va del cóndilo femoral, inmediatamente por debajo del tu­
bér6ulo del aductor, a la cara interna de la metlifisis tibial, a 

u·n:oS 5- 6 centímetros por debajo de la interlínea. 

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 interlínea. Del borde posterior del haz 
fundamental, parten hacia atrlis fibras convergentes hacia las fi­
bras profundas y el cuerno posterior del menisco interno. 

Ligamento lateral externo.­
haz profundo y un haz superficial. 

Clásicamente se consideran un 
En realidad, el haz profundo 

no tiene individualidad comotal ligamento y consiste en un engrOS!!, 
miento de la clipsula que une el cóndilo externo del fémur a la ap~ 

fisis estiloides del peroné. Una importante particularidad que es 

la de que estli separado del menisco externo por el tendón del po-­

plíteo y s6lo en su parte posterior, cuando unidas sus fibras a la 
aponeurosis de dicho músculo constituyen el ligamento arcuato, 

guarda relación con la parte mlis 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 epicón-
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PRI~CIPALES ELEMENTOS ANATOMICOS A NIVEL DE LA ARTICULACION 
DE LA RODILLA 

1.-
2.-
3.-
4.-
5.-
6.-
7.-
8.-
9.-

10.-
11.-
12.-
13.-
14.-
15.­
, 6.-
17.-
18.-
19.-
20.-

21.-
22.-

23.-
24.-
25.-
26.-
27.-
28.-
29.-
30.-

Menisco interno 
Menisco externo 
Lig. cruzado anterior 
Lig. cruzado poesterior 
Ligamento rotu1iano 
Bo1sa subcutánea 
Grasa subrotuliana 
P1ati11o tibia1 interno 
P1ati11a tibia1 externo 
Gemelo 
Gemelo 
P1antar 
Sartorio 
:al.cepa 
Semimembranoso 
Semi tendinoso 
Popllteo 
Lig. 1atera1 externo 
Lig. 1atera1 interno 
Sinovia1 ( toda 1a ~anja negra) 
Cápsu1a 
Fascia superficia1 
a y b, Vasos pop1iteos 
Nervio ciático pop1!teo externo 
lJervio ciático poptlteo interno 
Rama infrarrotu1iana de1 nervio sateno 
Vena safena interna 
Nervio safeno 
Vena safena externa 
Nervios y arterias articulares 
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dilo fe~orai,~on'la·c~beza del peroné~ Entre dicho ligamento y -

la.· cáp~Ü1~>a~
1

tlcc'{iiál\ engrosada-mal clenominada: haz 1 profundo del li. 
g~ment6 '.ilater'~i~;hay: un .';'spacio .perfec~ainent~ dis'ecable. En con-

::~~:::!::::~~li,~i~f ~:~tt~~¡~1~i~l~~~;~~1lfü~:::~·:.::::~ 
miento de la cápsui~1- ~osterio '~~1i.~~1~'J'~':xi'i~'."~';;'c~ti:idur'á intercon-

d_í 1éii~u~ ,qü_e:d~i-li~:~~'.~1\?~'.i~:s:.",,.+. ,~?!~~~:E~~~.~·r'i:Wr· ei progresivo 
crecimi_e-nto: hacia·· a trás\'.:de~ilós/c.6ndilós;¡feníóráles';·· .. Sin embargo, 

tal ·hecho 'es ,nri'&~.~6'\~~~i-~~-}{r.;XW~~l~~~~~-~~~~V\2~~-~~;_ 'estructuras li 
·. gamentosas ·representarían :verdaderos~ligS:mentos colaterales de 

::: ;:;f~-~~:~~fr:;td'!!~~f&:-!·:r:~~:~'.!ff!~==~t _externa-, por lo que 

·'ocúpán:casi el centro de _la articulaci6n y se denominan ant.!:_ 
rior: y :p~s-te.rfor, segan su punto d,e inserci6n tibial. 

.... ·' :;,~:.-:. :. - ' ' .... 
: >.[Ligamento cruzado anterior. - Se inserta en la tibia por de-­

lante 'd~_ lá~ eminencias intercondileas, se dirige hacia arriba, 
atrás .Y afuera, terminando en la parte más posterior de la super­
f~~Íé ,intercondilea del c6ndilo externo. 

Ligamento cruzado posterior.- Su inserci6n tibia! es muy po~ 
terior; a nivel de la depresi6n media que se halla inmediatamente 
por detrás de la espina de la tibia y de la inserci6n del cuerno 
po.sterior, del menisco interno. Es más fuerte que su hom6nimo ª!! 
terior, al que cruza por detrás y medialmente, dirigiéndose hacia 
adelante, arriba y adentro para insertarse en la parte más ante-­
rior de la cara intercondilea del cóndilo interno. Presenta esp.!:_ 
c{aie's "relaciones con el menisco externo, que describiremos más 

adelante. 

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

1 
1 
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< .slri\;'0ii{·%~te~ior.- Tiene forma de hoja de trébol con un 
g·r~n :':féii{a·ii;de 5'~co .subcuadricipi tal arriba y dos fondos de saco 
l¡té~~i~6iulianos. En el adulto, el fondo de saco subcuadricip~ 
tal: comunica con la bolsa homónima, alcanzando una altura de CU!!_ 

't~o a.séis centímetros por encima del borde superior de la rótu­
la.'. ·En el ·nifto, puede persistir la separación fetal entre ambas 

'serosas o, por lo menos, una estrecha comunicación visible me- -

'" düi.nte artrografía. El fémur está separado del fondo de saco s~ 
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 cóndilos, ligamentos cruz!!. 
dos y meniscos. Estos Gltimos la subdividen en dos fondos de S.!!_ 

co: menisco-tiblal (inframeniscal) y menisco-condíleo (suprame-­

niscal) estrechándose éste progresivamente de delante atrás. Co!! 
siderando la existencia de dos articulaciones fémorotibiales, en 
la cavidad articular cabe distinguir el compartimiento externo e 
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in terno, __ los cuales es tán'-\'irtu~lmente :''sépar~dos· por una barrera 
que; de atrás a·~dé1~rit:~ •. e~1:ti;é6nst'fri'rda,poi-;,,ios ligamentos -

···:·~1~t~~;~~w1;1~~if i~tlít]f~1~t~~~~,J;;::·::· .::::::·: 
: graso•:que:;'.'réi::ubré·::é1;,:espaéio:';-c0Ínpre·ndido}'eritre la cara posterior 
' '· · ·.".:·':e,:·-~ . .:;-.. ·->,f.\:' ·).<r_,~;¡>,-. :r..:./,:-~, h":-.~·: '.-1;,•: ,..-'\ . .o.,'t:·';: ·/,,1Í,¡:~·f;,;''!::, .. :»;:_;!,::'~.;"'·.,·,t:,_~t. 'o.;) ···.:· ,. .- ·. 
deh;pol~',;inferior,:<rotulia.no/y:<el''.*borde;:anterior de la tibia. En 

... f ;~~~t~t!Ilif ~~~1~1'i,~~ii1:f~;;r: :~~::::::: · :~:!:::=:!:: ::~~ 
11,ª.Tª~~.,:;-\~g~~;n,,~~i,n),imcosum-, ·_que, cuando mantiene su estructura 

. ·~etal".-::!puede:;dar lugar a . un septum medium de tejido conectivo 
· .:'i~xb\'q\i'e·'~l.c'.imz~ el ligamento cruzado, con lo que ambos compartí 

.m'i~rii:o~j,f¡¡;;¡ci;,otibiales quedan virtualmente separados. Por su c~ 
·.·~~-'fn.Íerior la bolsa adiposa revista parcialmente las astas de 
lo's' ~eniscos, los que tienen su importancia, como veremos al tr!!_ 
tir'de'la biomecánica articular. 

De lo antedicho se deduce que la regi6n articular que comuni 
ca la sinovial anterior con las dos articulaciones fl!morotibiales 
y éstas entre sí, se halla entre la rótula y la zona del fl!mur en 
la que la escotadura intercondílea se continOa insensiblemente 
con la tróclea femoral. 

Bolsas serosas.- .En la cara anterior, aparte la gran bolsa 
subcuadricipital que por comunicar ampliamente con la gran artic~ 
laci6n se describe como simple fondo de saco sinovial, se encuen­
tran: la bolsa prerrotuliana, entre el tejido subcutáneo y la su­
perficie anterior de la rótula, recubierta por el tend6n del cua­
driceps, sede habitual del higroma. 

La bolsa infrarrotuliana, entre el tendón rotuliano y la su­
perficie anterior de la tibia, recubierta por arriba por el paqu~ 
te adiposo. 
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La b6lsa-pretibial~ entre el tejido subcutáneo y la inser-­
ci6n tibial del tencl6n rotuliano. 

Las' b~.1~~~/~~'n7~r~~s; · La de la pata de ganso, entre los tend~ 
nes. que la constituy;en y; la cara ·interna de la tibia. 

; : . -, ... -.. , -~-:~~-~·_:,~~\.::~;~::)~~~f:~~~~\1fr .. ,;.~:·JF:,~· ... ::· .,:·· 7 \_, - . • • 

Las ··bolsas·~:.externas ·;·.d'/·Además de la prolongaci6n que la sino 
- , . ·-: • :·:.";~:~~, .. ~ ·', .,:;:-."'~,·:.v":·«~~.o::_;.-:-•: .,,, ., "''"S: :1 /'.'¡.;~., -~'> 1. ; ./ •. , _ . . 

. vial: articuafr):,eñvíil:~jiol:.:débajo del músculo poplíteo, hay una 
, . · - ,:':;:-_:•'.".'_1~---··.·>-";\~:".'·\:i_,,.:_,·,.:., .. /-·:Y~ ,:::,i.f:'·;-~·"1-,,..,,,f ... '·· : . 

bolsa,·para'.~el7.éte)id6n','1bic;ipltal·;' entre éste y el ligamento late- -
· '. --, ·· - . -,-,_ ~:::::.:--:<·:.,;c.:-:5--.::;-~'.i--Ty·'?::/':'::,:\:"-«:;..n-~~~-;--:~~-~ ·- '··-·<-.: : -

.,.ral·,:.externo;:J;la•rbolsa'~del;Higamento lateral externo, entre éste 
. -, . ..:, .• . ,.<,,,.:":i•"' ···,·}x_-,Qi~ti.{:-..·'~""'"'"-:);>''t~;.;'.,~'.1,'.-.:·,: •i-·,._:r· _ ':---" . 

y el. músc,ulo.;;poplít,eo·~·¿:y(:,'la .. bolsa del gemelo externo, entre liste 

•Y ei\":J~Mtij~~;&~~f~~t~Y»'\~< , , ·. 
":-:'.'.'.Las;:bolsas}posteriores. - La del gemelo interno, entre éste 
: ·,·;,,,·, ... : .. ;_¡;; ... ,:>·¡:.;".'-:.··~·\.:;¡ <14:,..,-·t , __ : ·· · ::. 

y, sucrespect'ivcn:c6ndilo, generalmente comunicante con la sino- -

vial'~~h¿'Jii'i-~i'í'a .bol'sa común del gemelo interno y semimembrano 
so/~':Í.'tÜ11\la\~ritf'~· ~stos músculos y que en los adultos comunica ;: 
menudo;''¿6;;:: ia'!:a'rt1culaci6n; la bolsa del semimembranoso. entre 

~st_~·:·;r'i~Túbia, independientemente de la sinovial articular. 
·:·.\.,' :.· ,· :·,.:. _.-.:· 

·','Meniscos articualres.- Debido a que los platillos tibiales 

tienen 'forma aplanada y los c6ndilos femorales convexa, entre ª!!! 
has superficies se crea un espacio en ángulo agudo que está limi 

tado externamente por la cápsula articular. De ahí que los me- -
niscos articulares encargados de restablecer la congruencia arti 
cular, tengan una secci6n cuneiforme, cuya base externa se apoya 
en el aparat2_cápsuloligamentoso y cuyo borde libre intraarticu­
lar se sitúa en el vértice del ángulo fémorotibial. 

Entre el menisco y las epífisis contiguas se encuentran dos 

fondos de saco sinoviales, supra e inframeniscales. El primero 
es cada vez más ancho y libre en la gran artlculaci6n cuanto más 
anterior sea la secci6n; mientras que el segundo es casi virtual 

en todo el contorno. 
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·Los haces 'fibros.os que unen el menisco: con' el, .reborde· tibial 

se, denominan lig~nient.os '.{o~ona'ri~s: ';" · '"·' · <; :<, .i 

.. ,,, ... ::::~~i1.g~.~:l!tjil.JÍ~~~~~~t~~tJRf ii~~~;:;i{~iti\:::: 
ti tu ido ··poicicoñcec t'ivo:·:1axo:~,~~bien::.vascularizad rico,:en ·termina 

c~°'~~j,M~t~=~iti~~Yt1~%W~1~~fü} . {~t .. :~J¡~~ .. J/ .. : -
... ,. 'Menisco:;interno. - Tain 1 n·::.11amadoN)ó ;; ormaY'car.tilago S.!:, 

· · ,. ,_ · .. , '.~;·~~·~C:_ ·: ,:_:, ·,;.; :t(¡~:C',c. ·~t:· ,',', <: ~' · ~·-.~ '.·'.t; ·.' ,; .1:.\ ~i · · ·:_,;,~>:'''.' -~-<.))~ y.,i;-\'.'.·;·,~·,~ 'j:,;~f. t ;;'--":. ,;".._'•.· .-;'t(1,~o~~-t.;:,_; ·:·;. ~;) ·. i.-,:.';' ,: :·.' ' . 
• 0 minular<intérno~·.:':tienéni'el:'j'aspectol:dei,unil{ "ª i'er;ta'.\',,:su·:asta an-
; __ ... ·. '·' .-;:,·-. :: .. ,_:.::, •/. '.::,;,:~- '(,p>;;.;,- ,"··': ,·' ·:.-'.--:J','i:\;'. ':_:~-'''.? .·;;1¡.: :-- ,';;:1+~'-' . ·,t~·;;~.:-;·:~l-'·'.~'.; . .i:1~,~:-!'?,.{_t.¡,,~·::;::-~f,;·}·::- '. (-i;F ~,'",.<,·.::,:. -;.-''·', , 

·. ".terior;-.-se·:.- inserta·: en. urio:'tej ido ,.fibros·o:r.denso·:'''.por!;,-delante del Cr.!!, 
.:'' . ,: ;' : '·,;·,,·,':-'~.'~.':;,f_1~::·.;., ~·;':··:.;(,','".,•, _\'.' .. ,. ... ~::. '.'.: '._.";:N~"\;·O:'('_<,",: '.-:{.\~"'.'2. ",:"'i;.;-z·;·:;::."f¡~(_-i?,;:•/¡"{i.~•,f,,~,,\y:~{.r'":<''." :r·~·,. '. ·;·. ·>'.' . .""·"· • 

:. zado :anterior; en;,_1a; parte no\artic;ular;del!~pla tillo. tibial. A 

,E~~i~~~~f i~~?~f :,!~ii;;ili!l~i~t!~;t;~~~:;~:;~~;::::::::::::. 
:":,· h_',:'.· -;:: ;:.·,,:"· .. -~-~-<\.~ ';'~~'-· >~.~ _;:~~;·~;)'\~:~~~~;/~-~~-~,:·\~:.·~·\.: 

.... ·" Ei:éüerno;p()5t_er'ié:1r,· deicasi doble anchura y grosor que el -
: ant~~i~'i.'.:'s.~J"i~s"e~'úi· en:l~ parte no articular de la tibia compren 
'd:id~/ent'r'e )"'á<~'spln~ 'tÍ.bÍ.al y el cruzado posterior en su inser- : 
cÍ6~; ,., s~ivo ~· ~ivei de las dos astas. el resto del perímetro me­

n'iscal está adherido a la cápsula y a las fibras posteriores obli 
cuas .. del ligamento lateral interno. 

Menisco Externo.- Forma un segmento del c~rculo muy cerrado, 
por lo que t~cnicamente se representa como una O. al igual que el 

interno, las astas del menisco lateral suelen ser más anchas y 

gruesas que su parte media, si bien es mayor el número de varia­
ciones morfol6gicas. El cuerno anterior se inserta en la eminen­

cia intercondílea inmediatamente por detrás 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 
fibros.Qque refuerza las fibras posteriores del ligamento cruzado 
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posterior .(ligamento· de Wrisberg), Con menor frecuencia se dest!_ 
ca otro',ligamento; des~rito por Humphrey, que manda sus fibras de 
refuerzo .. ~i ~·i~rilo ligamento cruzado, por delante de liste. Por d~ 
trás; er cuerno: posterior está sujeto a las fibras de la cápsula 

.y del l:Í.gam~m~Ó. ·~rcuato. Entre el cuerno posterior y la porci6n 
media, el meni~co externo está desprovisto de inserci6n capsular, 
debido a la interposici6n del tend6n poplíteo que deja su impron­
ta en el perímetro externo meniscal. El tend6n poplíteo, al per­
forar la cápsula e interponerse entre el menisco externo y el li­
gamento lateral, determina un hiato que comunica con su bolsa de 
deslizamiento.y proporciona una mayor movilidad meniscal a la ro­
taci6n por no estar fijado al ligamento lateral. 

Vas.os y .. Nervios, - Sistema arterial: El Gnico tronco arte- -
rial que se'·encuentra en esta regi6n es la arteria poplítea. A 
nivel del ... anillo del tercer aductor y a unos 8 cms. de la interlí 
nea,.la,~rt~~f¡:.continuaci6n de la femoral, entra en el rombo po~ 
Üteo:•y :s~'<dirige hacia abajo y afuera hasta ocupar el eje del e~ 

,·' ., , . ' 
pacio/.crúzá.,:18: .interlínea articular y termina en el anillo del s~ 
.1-~o'/' ~ · l:a:· aitura de sus inserciones, en la línea oblicua de la ti 
bia;=. 

·El.suelo del hueco poplíteo y, por lo tanto, la pared ante--
,, 

··ri~rde'la arteria, está constituido por las caras posteriores de 
los c6ndilos y la epífisis tibial, revestidos por la cápsula pos­

. terior, de la que las separan el ligamento de Winslow, el ligame!!_ 
to arcuato y, en la parte más inferior, el masculo poplíteo. 

, El rombo poplíteo está constituido por los siguientes múscu­
. los; Pared súperointerna; semitendinoso y semimebranoso, éste 
más profundo. Pared ínferointerna; gemelo interno. Pared súper­
externa; bíceps. Pared ínferoexterna: gemelo externo y plantar -
delgado. 

En su trayecto, la arteria poplítea da lugar a cinco ramas 
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articulares; dos .superiores, dos inferiores y una media. Las su­
periores interna y exte.rna·, rodean los respectivos c6ndilos. La 
inferior interna ·ro el.ea '.·la t'uberos idad interna de la tibia, entre 
ésta y el ligamento la terai'. int.ernó :a distancia de la interlinea. 
i.a arteria inferior ex~e:ri~;.~';~.de~.'.fa.'wberosidad externa de la ti 
bia, entre. ést.a y. el·;:ligam'entocdateraL:externo, a nivel de la ar-

ticulaci6n. ,:,.<:·.;\¡,.X~:¡;{{tl~!~Á~1*·~''.:?~¡~\~·::$::;.'á:i·;·f!,¡':;/ ·•··, .· .. , ·., . 
Es to explica.' el:;.por.)·qiJé¡i;láYmeriisec tomíii•:Hnt'erna<:no.'. produce 

~::.~~::::.::;::~ ~~:t~~~i~~~if k~i:,::::'il~l~er·•·· 
La arteria .. articular;:me.dia~'l'jpar.tie:ndo¡¡:de,',,la;;regi6nran.terior 

::::~:~::::::::~~:~¡~~~ii1if '1i!~!1iitf í~if ;1~;~:~;. 
Las cuatro. arterias:·ar.ticulares··:aateral·es'..•.se: an·astomosan al 

rededo~ .. de l¡ ~!6~§~A';I;fi¡\~/E$~'.~~~f~;~1~i.~.T~ f~~~s '.~·~. '1a anastom6si-
.ca mayor (que;;pr,o.cE!dE!:'desla:Jfemora'.l);<:de lá· recurrente tibial an­
terior (ra~i·i;íii'·1ii :t'ibi'~iCailt~;~ior) y dan lugar a la red arterial 
perirrotul i~';{;i})¿;¡¡,~'~::d'~· ~~pi'ir par~ialmente la oclusi6n o ligad u 
rá ·de i.~ p?pi;f~e~·?}>: :(f .:,. . . .. . -

- ':\:: ;';"!'. ":·/·:· ,, •. ,. >..,· 
· :sis'tema ;'llénoso':} iá vena poplítea, íntimamente adherida a la 

arteria•;•;e's''cl.ifícil··de··d:Í.ferenciar debido a su estructura "arte- -
rioide'•• •, ·¡.¡:a·é·~.ci~ la u~i6n de las venas tibiales anterior y poste 
riór;. a n:i.~~i .<le·i ángulo inferior del rombo poplíteo. y sus rela:­
éi~nes>con·. ¡¡ arteria •/a rían conforme ascienden, ya que. durante 
el trayecto poplíteo .pasa de una posici6n interna 11'.otra -poste· -
rior y finalment~, p6steroexterna cuando. alcanza. el .. áni'Úo~del 

. -s'. r~- ,: ;>. 

aductor. ·::\·.-Y 
. . ' 

Recibe la sangre procedei1té de la's ve~as. satéÚ.tes ·de las ar 
·!: 
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VISTA ANTERIOR DE LA ARTICULACION DE LA RODILLA 

1.- Vasto externo 
2.- Tendón del recto anterior 
3.- Alerón anatómico externo de la rótula 
4.- Ligamento lateral externo 
5.- Ligamento meniscorrotuliano externo 
6.- Tendón del b!ceps crural 
7.- Cápsula de la articulación tibioperonea superior 
8.- Tendón rotuliano 
9.- Peroné 

10.- Membrana interósea 
11.- Tendones de la pata de ganso 
12.- Ligamento lateral interno 
13.- Ligamento meniscorrotuliano interno 
14.- Rótula 
15.- Alerón anatómico interno de la rótula 
16.- Tendón del aductor mayor 
17.- Vasto interno 
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terias· colaterales de' la lrodillá y .de' la importante vena :sllf,ena' exteE, 
na; a •nivel' de cuyo>cáyado Ísuele e~cont.rarse- una áríastÓmosis. qUe -

- se ,dirige hacia' ár'r'Íba. yJ°~dentro- y' dese~bo~a- en la>vená safena. in-
.. ~e-rna ·::.:.< · .·~,·.·:>·:: <:/,'~~\-·~ :.·.'>:.: ·.:~::,,i1:·/<-;:.~i ~'. · \~-~·: :; ... .' ·. ''· -·; ·.;; -. -.'.~ '~ ~ · /}.'-.: ·.·:., · ;.,'·.-'- · 

,_, •···, i:': h~ ~~~~.~~~~~;~f.;~-;~f~~~~;;;~~;t_.,i;1p:~;:i~;~:~ .• ~:4~ -.~if~.:~~~~bre, p~ 
'-Sa -de. :la'•cara '. ántérointerna·-~de';la pie'rilaial'. muslo describiendo un 

• '·• ' '•' I• ' ~:;·.~ i¡Í;: ;¡/•:'1;,~ • .. '.': '> \!:z::\'t ,' '·~~/;~;;.','.J.\:,~·'•.' ''i :·· .! ; : ':; _< ' , ' ;'' ···~ • ': -~: ;j-" • .o",", ; ;-,; . 7~'.; i ;,_é »,;. • ' ·' '. 
gran. arco·-~que"·_c1rc_unda•;por,• detrlis -;el ·c6nd1lo:\1nterno·,;de--1a·: rodilla 

a:¿~-~Pi1t~tl~jt·tf;~f~~~l~c~~;~~~'.~º'.;'?*''r··.·~i· ·nervio-· 5ai~~d;-'\;:~-x·:·_.,;.·.·· 
_ Lo'sl1lin-flitic:os•,siguen el trayecto del paquete vascular, enco~ 

', '~:- .'.y• ;;;·;, ._,:;.·~~º.-<,~.?~•;.:r~,'-,~:;:.,"'.:.'.?,y'í'( ··.;e,''. ·. · ... · -

·: trlindose/én'~'el!;,hueco ',poplíteo dos grupos ganglionares . 

. :;~~i~f ~~r,;~~i~:~:,,o~::::::::~::::::;.:::::::~~::~:~::: ~ ·:: 
•·- '~~~ d'~':l'•/;i~¡.~f6'.:,drtÍ~ai• (derma toma L3) , La superficie posterior -
-"d~ '.ia':Y:o'ii:Úl~~-~,~~ibe su sensibilidad de ramas procedentes del 

b) ::~~~:~2tt':;g.t~:t~: :::~o de unas ramas posteriores e internas 

que· pr()¿-~den"~d~i .'cilitico popli teo externo, y una rama posterior 
·-. d~l, n~i,z;:i;;((;l,'i:~rador, que acompai\a a la femoral hasta el hueco 

pc>;i it~&-';:) 
';:~i:\:é 

. ió'ii'c•nervio-s del vasto externo e interno, ramas del nervio cr.!! 
ral,,: in~rvan la cara anterior de la articulaci6n • 

. BrOMECANI~A. -
~En ~l hombre, el desplazamiento corporal toma la forma de maL 

--_cha bípeda, 1 a cual puede definirse como un movimiento rítmico de 
a~bas extremidades inferiores, con períodos alternativos de apoyo 
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y balanceo en una ·,determi~ada dirección, ·habitualme~te frontal·. 
Mediante pe{i.6dicos a'cortaniientos. y alarg-~rnieiltos.· .. de :amb'a~ .extre­
midades, eL~b"imi~n t'o. rota ~or.io ,de sus .,arti'c~l.'ai:'iottes se trans - -
fo~ma en'.~n;;:úectode. translaci6n;/''.;., "> :,";\•,:;_ ·-·< .·· 

.,·,·.\.' .:¡<.\:~::;;'.;:: ,J: .-.~''-- ' : <,-;"ú·· 

.·ce • e~~rrt~~ü~:~~~~ó~u:: i~:t~~i~:;!fr1·t~i-t:ftHEiiti~r:~•~ 1~~ t:!:~ 
cioncis ürt'.grave elemento perti:irbador: qué puede dar lugar· a diver­
so's',·~.ipci~··de marcha patol6g:ica :: , Por lo tanto, creemos necesario 

. ·.revi,sár los. actuales conceptos· de biomecánica que nos permitan 
u~a mejor. comprensión del papel desempefiado por la rodilla normal 

·y ~&n.patología de los meniscos. 

Meéániéa Ártié:ular. - Ejes mecánicos: El eje de sustentaci6n 
. ·.· dei miembro:.~iriferioi-. en actitud de reposo estático debe, en candi 
cion~s; n?irna'ies(Únfr el centro de la cabeza femoral con el eje 
d~ ·l~;~~iiC:J{ac?iis~\tibiotarsiana, pasando por el centro de la ro­
dilla o ;~íg·;;,;·~~'i:·i~\~d~ritro. Cuando dicho desplazamiento axial 
hacia ~de,nt~:;;>~obre pas~ los dos centímetros, la rodilla se halla 
·e¿v~~o:y;'C:ua~dohaci.aafuera, en valgo. 

, ':; ... >· ·~-.. · .. ~>>:::· :·· -' . [: ; : 
. 'Debe ·observarse que el eje mecánico del miembro no coincide 

·ca~ el.· eje an'atómico del fémur¡ debido a que éste, orientado des­
:de': el ce'ntro de la rodilla hacia el trocánter, forma con el ante-
rior'un. ángulo abierto hacia afuera de unos·6° a 
gOn la longitud del fémur y del cuello femoral. 

·no es, pues perpendicular al eje articular de la 

8°, variable se­
El eje anat6mico 
rodilla; y ya di 

jimos qüe el ángulo tibiofemora! y la posición de la cadera en 
aducción constituían un importante mecanismo compensador de lus -
desplazamientos laterales del centro de gravedad. 

El eje de rotaci6n transversal de los c6ndilos femorales (en 
flexo-extensión) coinciden aproximadamente con el plano frontal, 
a diferencia de las articulaciones de cadera y tobillo, que están 
orientadas en un plano más externo; de ahí que las diáfisis de f! 
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y tibia presenta~ ·una ·tors.i6n, .cuyas resultan.tes mecánicas 

s~do ~stúd~ada~ ~~·r'}t~~:nd,_1;~: ·. ·. ·. / , ,.) . . < .. · 

;¡:;;;:~;;::~~'.~~~;~~i~}:~~ttitf J~lii~~f ttiI~f Ji~lt~i;füf ~~~ 
ha agotado su capacidad de.::giro\ :/De;:esta<form·a,\el ftlmur gira 
hacia adentro (o la pierna hacia\ af;.J~r~) ~ ·. q~edá~d~ las superfi- -
cíes articulares en posiC:i6n. oblf~íJa'. respecto al.eje de rotaci6n 
y la articulaci6n bloqueada/' 

- El ej~ de 5Ust .. ~nta.ci6n del miembro con la rodilla en exte!!_ 
si6n compl.etS: pa·~~'. algo por delante del eje de rotaci6n, por 
lo cual ef~~.ce '\i11a acción hiperextensora. 

- La tensiis~'l'de':ios< ligamentos laterales, cápsula posterior 

·~: ¿;j~~j!ci~~tf~~~:s:::a::r::::u::~ cuadriceps e indirecta de 

.. Z~i~~t~:~·::·::d ::::r -y,:::::: r::::' .:: i ~::.:::o :r :: _ -
gún Íbs'2cii~'tiri'f~s:.planos axiales y por orden decreciente de impo!. 
tanci~:f:fi~~·b extensi6n; rotaci6n; desplazamiento ánteroposterior 
abducCi6n::~ciúccÍ.ón y lateralidad. . . '· -·.. ' 

Flexo-extensión. - A partir de su posición de cerrojo en hip~ 
rexterÍsió?• la rodilla puede sufrii: una flexi6n de 160°. Los 130° 

primeros·se consiguen por contracci6n activa de los flexores los 
30º restantes s6lo de manera pasiva, por flexi6n forzada o por 
brusca contracción de los flexores que llevan el talón al isquión 
aunque sean incapaces de mantener tal posici6n extrema por haber 
agotado su capacidad de acortamiento. 
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La hiperextén~ i6n queda limitada por la ,tensi6n de ambos li-. 
gamentos la teralé~'; •los 'h~ces tii>úies; de los ligamen.tos cruzados 
y la par té< interna é!e i~ ~áp~úlii p;;s t~~i6;\~L:Í.g~;neiito 'de Wins low-. 
así como p~r la tcmi~Üad de J los mascuid~· i~q°tiio:f:f~i~ú's 

. ~ > .. -.-. - , . ___ · _;,,: . · ·--. .. · " · · · . .. , ~~_;:/::":'.;-~~~t!~~i~d:;~:r~r:;:'··--;··~ 
La hiperextensi6n pasiva se encüe.ntra''.iimpedida:'.po·r. los liga­

mentos c.ruiados y por l.i!tonicidad de los ,rna~cfuici~\'.~rita'gonistas. 
--~~_,·:, .· .. -:·~ .... 

Desde los hermanos Weber sabemos que: ia ::·fiexi.6n no es una 
simple acci6n de rodado de los c6ndilos sobre :lá:tib.ia; ademtis hay 
un deslizamiento que permite a la superficie ·condílea, mucho' más 
extensa que la aplanada de la tibia, contactar en toda su exten-­
si6n, o sea, aprOvechar al mtiximó la .. posibilidad de desplazamien­
to de.su superficie articular. 

,-.... , -· . . ; 

Al iniciarse'.ia flexi6n, ·hasta ios. 20°, el movimiento adopta 
la fornía de;.ici<l~'do i'.•ilÓs 'c6ndÚo~· ;femoráles se apoyan progresiva- -

,r:r:i~~f f ¡f ji\::}~,~~J~~i~Iif j·:~·::,~:·::~::,;: ::.:~:.::: ·: 
••. • k)>al"t:ir-."de·;,,losi20~·~ ... intervienen la rotaci6n de forma que el 

~:r;;~~~~ir~~lJf ~;¡~~~~~~:;~~:~;~~~;~:~~:;~:~;:;::;.;.~~~·· 
'cóndílea',\'sobre· •. uri• punto· fijo, "como una rueda girando al aire" . 

.. <."' .. ·;~;:;·j:.~.:-;M{.,cY~;~·-· .. . . . 
. .;,~Pará,;cóinprender dicha rotaci6n, deben tenerse en cuenta las 

c~r~ci'drí'~-tlca's'11l1~t6micas de los c6ndilos; su divergencia hacia 
a"tfii~\~·;,;í/~6rid:úo' 1nterno se desvía más hacia adentro que el exter 

..... ',· n~.·}i~·~Ja~·.~~-f~~·il~~- ··eXp.lica que cuanto más posteriormente se apoyan -

en la -progr~~iv~ flexi6n, mayor será la anchura de la base de sus-
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tentaci6n bicond!lea~ Tampoco la convexidad de l'os.c6ndilos es -
unifórme, siendo cada vez menor e 1 radio a medida que el eJ e de -
rota¿i6n'.s~:va'desplazando hacia atrás; la di~niiiii'.iciÓn!del raciio 
de'. r(Jta~f6¡{· -es algo más rápida en el c6ndilo e:Úernó:, po~ :ser de 

nienor tamllflo. Este hecho, asociado ala antedicha divergencia en 
ei'se;tÍ:do]ánteroposterior, da lugar a qll~;ios,:ejes r~tátorios' 
seán''dist'intos para cada c6ndilo, actua'ni:lo'éó¡;;o '.íias ruedas de un 

· car;o/d.~;v~ncijado". ..\~.> é;;,': .. ·,:; .. ··· 

·· .. · L ,:,~:::.:: '."'~:.:; º ·1:'.:t;!t~~~1l12:~.~: ~:~~~::, ·:;:· .~:::--
de ¡:í~lanca' dela potencia ::.iét~ri;:;ci'f.lii'',d~: ahí ~i papel de la r6tula 
que 'contribuir!a a aume~ta~:.ia.d'i;táñ~ia entre el p~nto de apoyo 
extensor y el centro·. de'.rotaC::T6i'\', ,~_~'la. ¡.'~percusi6n mecánica· que .. 
dete.rminan las progresivas var'iaci'Óiies" de dicho centro rotatorio 
cond!leo. 

' ' 

Desde un punto de vista mecánico, la mejor titilizaci6n de lá 
potencia extensora se lograría cuando la rodilla se.halle a unos 
155°de flexi6n, o sea, en el inicio de la fase oscilante (De 
Lucchi). 

Durante la flexo-extensi6n, se producen las siguientes alte­
raciones-mecánicas de las estructuras intraarticulares: en la ex­
tend6n',·::es~Íiii,tensos los ligamentos laterales, cruzados el ten-­

' d6n'·:del/pop~ít.eo, la cápsula posterior, el ligamento de Winslow y 

.. los ;Úg'ÍilU~ritos 'nieniscocruciales (de Wris berg y Humphry) . En la 
lil¡:íiif~x't~¡:}'~i6ri;\dicha tensi6n aumenta y, por el hecho de producir 
s~' e{-¿;r;oj(J/o'a.\ltoatornillamiento, que da lugar a la rotaci6n -

,' 'e~i~;~1r:.:cie';'.'1~';tlbia y al máximo entrecruzamiento de los ligamen- -
tos ;·¿~u~aciri;:;, la>rodilla está fija en todos los planos . 

. ) -: :;:' ~·>.:~: 

··Los m_eil,úi'_c.os descansan s'obre la parte más anterior de la su­
perflcie .~ÚbiÚ si bien no está comprimida el asta anterior del 
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menisco. interno por interponerse la bolSa adiposa> entre. el c6ndi­
lo interno .:Y la su'perfici~ tibia!; .· El.'m~ri:isc'éi éxt~rno,: asimismo 
empujado hacia adelante' por el c6ndilo e~t'~rri6;~.pa;ecería expues­
to a ui{· poSible desprendimiento cieC~st~ ;po'stcir:io:r· en \á brus.ca 

t::;::·:::;;::;,:::.:::.: '::~ ~}i;,~~itf ~í~~;~~:~::~~~::.:.:~: 1 ig•. 

· Al iniciarse :la flexi6n ,~ées~!:e1;.cerrojo i y' .ia inicial rota- -

:~::áh~s:~:!~!!/'}:~;.:i~.c~fZ~~}~f~ti'.:~:fc!:nu~n;~::: :;ª~:.tibia, 
: :~{X~~1¡~~ic"~i&'~~:n~~,· ~~'..;~l·~jarse es el lateral externo y, 

conforin'c;::a~erii8./1a':'f'¡ci~i6n, t8.j¡¡bi!!n se relajan progresivamente 
·las,fi.br'il~'f'p·~~'té~'i;ó';;é.S·;del ligamento lateral interno y los cruza­
d~~:·~;ÁyÍJ~~-5·;'.)z'o'~.[3cié·;fÍ~xi6n, el tendón, del poplíteo deja de ac-­
t~·~:é·,c~;ri~\~~;;·~·bÍ.liz'ácior. Los meniscos inician su desplazamiento 
hac'i~'.T~~rli~";\·¿~ri;f6r;¡;~ progresa la flexi6n van deslizlindose sobre 
i~s:.:pilit!iJ.:l;;s/Úbiales. El primero en desplazarse es el menisco 

. e~'t~r'rio·;'.:'~i~n'i:Io ~ucho menor el desplazamiento del interno. A los 
. . 70°/;'de/úe'Xitsn, ·el cartílago semilunar interno queda ya fijo, 

pinzado 'elltre· las partes posteriores del c6ndilo y platillo ti- -
bi.~ii.i~terhos. Sus relaciones con las fibras posteriores del l i-

·,ga~ellto .lateral interno impiden al menisco una mayor movilidad. 
E~ ,C::artHago semilunar externo continúa su desplazamiento hacia 
atrlis.hasta los 110° de flexi6n. A pesar del desplazamiento lint~ 
ro~o·s.teri.or de los meniscos sobre la tibia. debe notarse que tal 
movimiento está controlado por los cóndilos femorales, y que la 
flexo~extensi6n tiene lugar por el deslizamiento de la carilla s~ 
p~rior de .. 1.os. meniscos sobre el f!!mur. La mayor movilidad del m~ 
nisco extern~ :répresenta una mejor protecci6n contra el pinzamieg 
to; "asi'Ínisn10, la tracci6n de los ligamentos meniscocruciales par~ 
ce. év,i ~a·~ .,que- quede aprisionado entre ambas superficies articula­
res. 

La porcÍ.6n intermedia de los meniscos, especialmente el interno 
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más fijo, al fle~ioriarse la ~rticul~ci6n'sufre una succi6n hacia 
el interior de lista; pues, al aumentar el diámetro .ánteroposte- -
rior. del me;\Í.sco, s~ reduce el trans'ire~sal •. mientras los c6ndilos 
diverg.entes a11mentan ·.e¡.,suyo.·. , 

Los Üga;¡¡entos• é:'ru~a~os ,'.:, <lJe': se-'encuerit'ran parcialmente re la 

~~~~~~~~:~~:~!~!{ 1l&~l{ititf l1if ~~;~;;~~:~;~~¡~~~;:~~~¡~I 
dílea se desplaza hacia ·a.1:r,li.s ;·: · 

Los cuernos posteriores· 'meniscales, la cápsula posterior pl~ 
gada y la masa muscular de los gemelos, pellizcada entre f!imur y 
tibia, representan asimismo un obstáculo para una exagerada fle-­
xi6n. 

Rotaci6n.- En extensi6n completa, como dijimos la tensi6n li 
gamentosa impide todo movimiento y, por ende, la rotaci6n es imp2 
sible. 

Al iniciarse la flexi6n, se relajan el ligamento lateral ex­
terno, las fibras posteriores del ligamento lateral interno y cr~ 
zados, siendo posible la rotaci6n. La apertura del cerrojo es el 
primer movimiento rotatorio, y consiste en una rotaci6n interna 
de la tibia sobre el f!imur. Conforme aumenta la flexi6n aumenta 
el grado de rotabilidad. 

La rotaci6n interna, posible por la relajaci6n del ligamento 
lateral externo y del poplíteo, en semiflexi6n, puede alcanzar 
unos 30°; mientras que la rotaci6n externa, frenada por la parte 
posterior del ligamento lateral interno y cápsula posterior, s6lo 
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alcanza unos 6°. 

En c~mpletá flexión> la t.ibia siempre está. rotada.hada ade!!_ 
tro debidó a .1a· esc:;asa resistencia que ofrecen el ligamento late-

H~:;:!,J~;=~t;~~ii~~~i~!t{:::~E:::;:~r~l~!i~~f~l;~~!t!:sFi ::. 
·;·,. Dura'rite·;·;el'l.movimienta:·de ·rotación, : los ·meríi'SC:ós'•aéompafian a 

, .·· :-.~.'.'.·,--,,~·:.""'·~;r=,,."·'.-··'.<·:~ .. ·:r';\::.~-.·.;i.·.-.-! .•·',·, .'. . ' - . ·.·.:-·'.-· - . _.,_,,·,. .. · •. ·. ·_.;, ·-., - -
los cóndilos~ifeniói'.ale:S., ·El menisco externo se. desplaza mucho más 

• qÚe~J1?irit~';,;1~'6Fd~bido'al Ín~yor arco trazado en la rotación por el 

-~:~:t~t{·~fü~~ª!~t~i~~=~n=~mo dijimos, el eje de rotación no es 
- .. ' '. ··~. - ·-

. ,.:•; ·-., 

La·rCÍt'a~·:Í.óri se produce, pues, en el plano .de deslizamiento 
meniscotibial. ·De ahi se explicarla. SegGn Smille, la gran fre­
cuencia de lesiones de la cara inferior del menisco, cuando menos 
en sus periodos iniciales. 

La may.or capacidad de deslizamiento del mensico externo, por 
su falta de conexi6n con el ligamento lateral homónimo, le hace 
menos propenso a las lesiones por rotación. Asimismo, en la rot~ 
ci6n interna forzada, el popliteo, a través de sus conexiones con 
el ligamento arcuato, tira del segemento posterior meniscal; lo 
mismo hacen los ligamentos menisco cruaciales, evitando de este -
modo el pellizcamiento del asta posterior. 

Desplazamiento ánteroposterior.- Los ligamentos cruzados 
presentan la curiosa particularidad de que la dirección del plano 
de inserción de sus fibras en el fémur varia según el grado de 
felxión. 

Asi, el cruzado anterior, en extensión completa, se inserta 
casi verticalmente y, abriéndose en abanico, adopta una dirección 
horizontal en flexión completa. En la postura intermedia, sus fi 
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bras eH.lin algo. t;elaj a.das. Por lo . tanto, ·;a¿túa como freno .del des 

plazamiento ~nterior de la ·tibia s6bre ~léfé~~~.· y su 'aÚ~~a~i6n:-

por··:::::.;º'.•::•::~.::.:: :::::é::~~U}~t~~~~~~tJ(~o~ \•1 
en ·ia completa extensi6n y se hace c·asi:,v:er,,tic:a11:a 'los\90~ de 'fle 
xltl.Íi; .·.En semiflexi6n est!i. algo rki~Ja'd6~':f·~~io;·''.ri~ obs.t'a'itte con--=­
frola ~l d~~pl~zamiento posterior'_ dé'; l'a ·,t'ib·i~·;~fobre' ei. fémur, y 
su :rottiia dael signo del caj6'ii ~o~-~~:ii¿,f'_, · ·' ' ' 

"-~ 10 <: ·. 
· · ; <<~iantigan y. Vosheli, ,en itiv~stig~~ione"s sobre cadáveres con­
. ffiJi.adaspor De Palma, han i::ómpiobado que: - En la rodilla exten­
did~·; .l¡ s~cdi6ndél ~r~z~do.a:nt'eri¿,r permite un desplazamiento 

.::~=~;~'iflf~~~~\¡;,i~íl~ti~¿<i6n fijadoro de loo ligamon<oo i, 

.. Al:'seccionarse\ambos c:ruzados se logran aumentar únicamente 

ii··~~~f r::r~t~i~~f~~~l'!J~t~1·~::~i1•?· ·. -·•· .. :· 
: . •:.:,- ~En.:la: rodilla·:.'flexionada, la secci6n de ambos cruzados per-

.· .mit~ •Jn-'d~~'pl~a~~n;·i~~t6,;ánteroposterior tibiofemoral de 1. S a 2 

cm~ ;;<pu'e~·.f'~··~o existe el freno de los ligamentos laterales. D~ 
bido .:~)¡u~.:ef.'cruzado anterior no contiene al c6ndilo externo, é~ 
t~ se despl~za hacia afuera del platillo tibial. 

La secci6n del ligamento cruzado anterior y del ligamento l~ 
.teral interno determinan un signo de caj 6n anterior muy acusado. 
De ello se deduce el gran papel que desempefta el ligamento late-­
ral int.erno en la limitación del movimiento ánteroposterior: en 
la totalidad de sus fibras cuando la rodilla está extendida, en -
su haz anterior superficial cuando est!i flexionada. 

Un signo de caj6n pronunciado ser!i, pues, debido a lesi6n de 
uno o de ambos ligamentos cruzados, así como también del ligamen­

to iateral interno. 
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Abducci6n_';y. adu~~ión:- En có.ndÍ.ciones norma'les .es impcisibl~ 
practica:r.· dkJ-Íos. ~óvi~ie~~os cor( la: 'rÓdill~:;~x~~~dida. < •·· 

.. -.' .. ,_, -t:,,·,;:~·:: l{¡ ~ ··>-,.¡ .. :·/<·:~:,. .. {:A'.;::·,~~;;:.·;\:::·~>;{¡~~ .. :-·:·~~.~:i~,~f~r:_..: .. ··::C:~-,'.·-.,,_: (. __ · - .- --·.· 
En la "s,emiflexió_~-~·i:~' ~pico'.,'.~i,Íl}~:¡lie,~~p;: .. ~-~1.~}.~,fp;;,~~y-7_1:-1.a.te:r8:1.-.· 

extern'o; · Dé;,,todos',modos ;_ · :La').iídüéciiin::::fi5ioiógica~'.és 1;prácticainen 

te. nu·~-~":~~'~;- \;i .. ~-~~;:·:._~;:y_:.:.;:;:, ... ~~;;~-\:-'.j;f ~<i~:~:.;; ·:~ ?;· ~::/;·:~". '.: :i;S;. ··'' '. '. . ./ .. ' .·: · .... -
... · '..: Segan:Palmer:"y'Abbott,.,es-posible un'li'gero ~ov:Íiiii~nt6 fisi2, 
,· id·g·¡'C:ó"/··d-~~T~1

b~dti2')g-¡~6~·~~~:.~'tl'~;'~~J-~-~-rit-~-:~·;1>.-~·;,-:~~ ecc ion·~ ei 1 i gimeil to 18 te 

~if si~~-J~~f f f ilf ~!~~~~~;f ;:~:10Eh :::· ,~:.!::~. ·~.:::.:· ;~ 
" \ ::~-.'"-::- :-~-;,~::<. . , . 

· Laierálidad. ~-- S~gan·· su plano sagital, el desplazamiento de 
. -las _epífisis de la rodiÜa ~n. s"entido lateral. no se produce en -

Sólo es apreciable en las lesiones combinadas de cruzados y 
ligamentos laterales. Asimismo, en las rodillas flácidas o bam­
boleantes (poliomielíticos, por ejemplo), la falta de tonicidad 
muscular da lugar a una progresiva relajación ligamentosa que se 
traduce en una inestabilidad articular en todos los planos. 

Biomecánica de los meniscos.- Para entender la patología de 
los meniscos es necesario recordar la acción funcional y la biom~ 
cánica de los meniscos. 

Básicamente se han descrito cuatro acciones: 

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

2.- Amortiguación.- Los estudios realizados por Fairbank asignan 
a los menis~os la distribución de cargas transmitidas a tra-­
vés del fémur hacia la tibia en la posición de extens'i6n com-
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.. ,·.. .. ..: '. . 
pleta de la rodilla, y.actúán posteriormente con otros tipos 

y ext~nsi6n de éa'~s,ii~':~:e\lf1;~rm6~inÍieiltos :de' Úex.i6n. 

~~;::i;~~i~mf }~iJtt !~~~~¡~~~fü;~;;¡::~:=~:~=~:;~:~:;;~: 
3.-

4. - MoviÜdad.:; Faénú'a~ !105 movimientos complejos de la rota- -

ci6n axial autdnáÚca ·a1"' final de la extensi6n y al inicio de 
l~ · flexi6n. 

La no concordancia de las superficies articulares está com-­
pensada por la interposici6n de los meniscos o fibrocartílagos s~ 

milunares,cuya forma es fácil de comprender cuando se coloca una 
esfera, sobre un plano, la esfera no toma contacto con la superfi 
cie más 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 así tiene la misma 
forma de un menisco, con sus tres caras: 

-Superior (.a) c6ncava, en contacto con los c6ndilos: 

-Perif6rica (b) cilíndrica, sobre la que se fija la cápsula 

por su cara profunda. 

-Inferior (c) casi plana, descansa en la periferia de las m~ 
setas tibia les. 

Estos anillos están interrumpidos a nivel de las espinas ti­
biales. de manera que tienen la forma de media luna, con un cuerno 

anter:i.~r .y ·otro posterior. Los cuernos del menisco externo es m~ 
nisco externo forma un anillo casi completo, tiene forma de "0" 
mi~ntras que el interno tiene más parecido a una media luna, tie­

ne forma de "C". 
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IMAGEN GE.OME.TRICA DE LOS ME.N\SCOS. 
E,Plf\NO CONDILf\R, E.SFE.RlCO. 
P, PLANO T\ Bl1'l, PLANO. 
C, PLANO TANGENTE Cll\NDR\CO. 
a.,SUPERFlClf. MENlSCAL SUPf.RlOR. 
b, SUPE.f\F\C\E M~ N\$C~l Pt~\FERIC". 
e, SUPE.~flC\E.Mt.N\5Cf\L INFE.R\OR. 
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Como regla memotécnica es fácil· recordad .la palabra EO.-CI P.!!. 
ra tener siempre presentes la. forma_ .de. los·- meni.s~os, 

·- ... 
Los me,niscos no eúiin Úbres entr'e;lá; dos°j~perfiÚes arti-

. ::·~:·::~::::~:~::::::·::: ,:::::::i~~~tg~~~i~~S~j~~~t~:;'.;· 
bia 1,, a nivel de la superficie ¡,;e~spi·~~i--'(~~·~'i'na'~· arife~:i.ores) y 

· retroespinal (cuernos posteriores) ;>:O:cu'erno1 ahteii.o;'cié:i menisco 
ext'e~no.por delante mismo de la.>expiri;¡·ext.e:X.nai'~cue~no posterior 

dl'.l mi.smo justamente por detrás. de ra· espina externa; -Cuerno 
- postérior del menisco interrio ·en el ángulo posterointerno de la -
superficie retroespinal; ·-cuerno anterior del mismo en el ángulo 

.anterior e interno .de la superficie pre~pinal; -Los dos cuernos 
anteriores: estiin unidos por .el ligamento yugal o transverso, que 
está unido así mismo a .la r6tula a través del paquete adiposo; 

-Aleta~ meniscorr.otulianas, fibras que se extienden desde los bo!. 
des de la r6tuli~~~l~s ¿aras laterales de los meniscos; -El liga­
mento lateral :i.nter~C>: Úja sus fibras posteriores en el borde in­
.terno .. del menis.co interno; -El ligamento lateral externo, al con­

trario, esti s_épa;ado de su menisco por el tend6n del músculo po­
plíteo,,. c¡ue.~envia una expansi6n fibrosa, al borde posterior del 

. menisco 'ex.terno; -in tend6n del semimbranoso envía también una ex 

P~.iis:i.6.n-fibrosa al borde posterior del menisco interno; _Por úl tl 
mo, fibras>~distintas del ligamento cruzado posterointerno van a 

fijarse en el cuerno posterior del menisco externo y forman el li 
gamento meniscofemoral. También existen fibras del ligamento cr~ 
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 en_tre c6ndilos y glenoides, salvo 
en el centro de cada glenoides y a nivel de las espinas tibiales, 

y como los meniscos delimitan dos espacios en la articulaci6n; el 
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espacio suprameniscal y el espacio inframeniscal. 

Desplazamientos de los meniscos en la flexo-extensión.- Hemos 
visto que el punto de contacto entre cóndilos y glenoides retroce­
ce sobre las glenoides en la flexi6n y avanza en la extensión; los 
meniscos siguen este movimiento como se puede ver en una prepara-­
ción anatómica en la que sólo se han conservado los ligamentos y 

los meniscos. En extensión, la parte posterior de las glenoides 
está descubierta, en especial la glenoides externa. En flexión, 
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 posición en extensión, los meniscos retro­
ceden de manera desigual: en posición de flexión, el menisco exte~ 

no ha retrocedido dos veces más 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 móvil. El menisco externo se deforma y se desplaza más 
que el interno porque las inserciones de sus cuernos están más pr~ 
ximas. 

Los meniscos desempeñan, en verdad, un papel importante como 
medios de unión elásticos transmisores de las fuerzas de compre-­

sión entre el fémur y la tibia: hay que subrayar que, en extensión 
los cóndilos presentan a la glenoides su radio mayor curvatura y 

que los meniscos están intercalados con exactitud entre las super­

ficies articulares. Estos dos elementos favorecen la transmisión 
de las fuerzas de compresión, en la extensión completa de la rodi­
lla. De manera inversa, en la flexión, los cóndilos presentan a 

las glenoides un radio menor de curvatura y los meniscos pierden, 
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en parte,· el 'contacto .con:.los· é'6nd:Í.los: estos dos elementos, un.!, 
dos al ~e1aJalllienti:> de iris ii&arii~rita's laterales. favorecen la mo­
vilidad. ~n:: det~i~ento de' la' est~bÚ.idad. ,' . 

~¡·~ '~~ .. -' \ _,_. 

· ;~:. ~:~;;~~:~:~i:~:~;si;~f i;~1~1f t:~!:::::~= d;.:::· ::::::::: •. 
. '. .. -.~:-·:~:'. »-// .:~:.:/:: ;· ~:;·::·' ')'.i- 1·<~>· ': :_,:,_, ;, 

.So'ío~ilai·;uh'·fa¿t~~ pa~ivo del movimiento de traslaci6n de 
i~s'. ineriis'!=os:).'Ú~ c6ndilos rechazan los meniscos hacia delante, 

· cie.·;n!Jdc)> parecido ·a un hueso de cereza impulsado entre dos dedos. 
E.s'te·,·meé:'anisino, que puede parecer simplista a primera vista, se 
:~a.ce:' del· t'odo evidente cuando se moviliza una preparaci6n ana t6m.!, 
.ca '.'en. la que se han cortado todas las conexiones de los meniscos, 

:sÍÚvo ·las .:lnserciones de los cuernos: Las superficies son muy 
resbaladizas y entre la "rueda" del c6ndilo y el "suelo" de la 
glenoides expulsan a la "cuña" que es el menisco (por tanto se 
trata de una cuña del todo ineficiente. 

Los factores activos son numerosos: 

- Durante la extensi6n, las aletas meniscorrotulianas, tensas por 
el avance de la r6tula, que también arrastra al ligamento yugal, 
tiran de los meniscos hacia adelante. Además, la tensi6n del li­
gamento meniscofemoral, simultánea a la tensi6n del ligamento cr~ 
zado posterointerno, impulsa hacia delante al cuerno posterior 
del menisco externo. 

Durante la flexi6n: 

- El menisco interno es impulsado hacia atrás por la expansi6n del 
semimembranoso, que se inserta en su reborde posterior, mientras 
que el cuerno anterior es atraído por las fibras del cruzado ante­
roexterno que van a el. 
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- El menisco externo es impulsado hacia atrás por la expansi6n -

del poplíteo. 

En los movimientos de rotaci6n axial, los meniscos siguen con 
exactitud los desplazamientos de los c6ndilos sobre las genoides. 

A partir de su posici6n en rotaci6n indiferente, los vemos seguir, 
sobre las glenoides, un camino opuesto: 

En rotaci6n externa de la tibia bajo el f6mur, el menisco ex­
tern~ está impulsado hacia parte anterior de la glenoide externa, 

·mientras·que el menisco interno es conducido hacia atrás. 

-. ·En:~-1~- rotaci6n interna, el menisco interno avanza, mientras el -

.externo .retrocede. 

Tambi6n aqu! los meniscos se desplazan a la vez que se defor­
man, en torno a sus puntos fijos, las inserciones de los cuernos. 
La amplitud total del desplazamiento del menisco externo es dos v~ 
ces mayor que la amplitud total del desplazamiento del menisco in­
te_rno. 

Los desplazamientos de los meniscos en la rotaci6n axial son 

sobre todo pasivos -arrastre cond!leo-, pero existe tambi6n un fas 
tor activo: la tensi6n de la aleta meniscorrotuliana, debida al 
desplazamiento de la r6tula en relaci6n a la tibia; esta tracci6n 

arrastra a uno de los meniscos hacia delante. 

LESIONES DE LOS MENISCOS.-

Los movimientos de las rodillas pueden ocasionar lesiones de 

los meniscos, cuando 6stos no siguen a los c6ndilos en sus despl~ 
zamientos sobre las glenoides: en es tas circunstancias, "sorpren­

didos en posici6n anormal, acaban aplastados entre el yunque y 

el martillo". Es lo que sucede por ejemplo, en un movimiento de -
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. . ' 

extensión brusca:'de la ,rod¡lla (puntapili .a un· bal6n); no hay tie!!! 
po suficien t~ ;par'a que 'un°0' cie.1o's meni~c~s• sea. llevado hacia de­
lant~ y , lis te 'que_da :e;;cla~ado '.ent're .ei< có~dil() y la glenoide, · con 
ta~ta · riíá 5 ,,f uir~a\.ci'.ia;, tci' iriá~ ' s ~ ip'lic ~ ·Ía ;. ,tibia contra e 1 f limur en 

. ··~!:~~~:~~~;~;it1 .. ~lg'!~:ti;.4f,~f'!.~~~i;·::~;t~.:.r~:~i:;:r:~o~:: =~~b:~!:;:;; 
que i se '~re1>,~ii;ga\~,',c.<;>1Dº.':lll./Pl1,n_t_11, .de ;ú,na _tarjeta de visita". El 

• <>.~r~~ ,in~-~a·~~-sfü.e':,~.~:·i~~~~6_n(~Íx(~~~fti~~§ fo constituyen la dis torción 
•de ,_·:la .:·rodil·1a··;/que·~•asoci·a·:,un.:movimiento de la teralidad externa y 

.· ·;rm~.~~t~~~~ttiÍ~~;~;t~:~m~!::~::~m~:!::::. ~::::::::: ::~:; 
~i t'ada\;'f~~ic''i6~ ,'y:·.~t'.i~ci~ 

0

apr'etado entre e 1 c6ndilo y la glenoide, 
ce>'~ ií~·'·~~~'i:-i'úis;t(de; una fisura longitudinal del menisco o de una 
d~;j:'~;·~iéi§ri.::;~aps~l·~~. total, o incluso, de una fisura compleja. -
'E.n .. to'dli~ }ias•~lesiones longitudinales citadas, la parte central l.!. 
·bre-:.d·~i':.'m;;~i~co.cpuede quedar levantada dentro de la escotadura il! 

.• t:~i-c'ori.cÍil~~ y formar un menisco en asa de cubo. Este tipo de le­
. · :·5'i6i'Lc:l~::;n~;;,i.sco 'es müy frecuente en los futbolistas (en ca idas s~ 
. '~i~;li.'.~: p0

i~rna doblada) y en los mineros obligados a trabajar en 
:~~¿iiiias:en galerhs angostas. 

·O;l¡::;;A.partir del momento en que un menisco se rompe, la parte l~ 
.·•··s.ionada no sigue los movimientos normales y se enclava entre el -
·-.c6rÍdilo y la glenoide; la consecuencia es un bloqueo de la rodi--

lla posterior sea la lesión del menisco: la extensión completa r~ 
sulta imposible. 

Pueden distinguirse dos clases de factores predisponentes a 
la lesi6n de los meniscos: 1° alteraciones estructurales de la r~ 
dilla y, 2° alteraciones de la forma y de la histologia de los 
propios meniscos. 

1.- Entre los primeros, deben incluirse las alteraciones axiales 
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de la ~xtremiÍ:lad· .á nive.i de la rodÚla: G~nu.-valgo y Genu-va~ · 

ro. El pr:i.m~l'º h~ce que el menisco externo trabaje pin=ado y 
el segund

0

0; pr~d~ée el;mi·~·ma .efecto en el me~iséo int'erno; La 

.rodÜla va:f&a "¡; ·ac~~paftada . frecuentemente de insuficien.;ia 
del lig~mento::·iateral inte"rno, con lo cual son 'posibles, so~­
br.e.'. tÓdÓ:c·o~la rodiÚa'.·:S~miflexionada, movimientos de rota- -

ci6n, cauj~ de la lesi6n meniscal. 

También áctuan como factores predisponentes las insuficien- -
cias ligamentosas congénitas o adquiridas. 

Tanto ·1a laxitud del ligamento lateral interno como la del 

cruzado anterior, al no limitar, como es su funci6n, la rota­
ci6n 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
jarán a la rodilla en condiciones de predisponibilidad a la 

lesi6n de los meniscos. 

También se reportan algunos casos en que la forma de los c6n­
dilos femorales o de los platillos tibiales han contribuído 
indudablemente a la lesi6n meniscal. 

2.- Las alteraciones estructurales de los propios 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. El menisco interno acostumbra a romperse sobre todo por 
su tercio posterior, el cual normalmente es más ancho que los 

dos tercios anteriores. Esto también explicaría la poca 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, están 
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más predispuestos· a lá rupt.llra E?IÍ. "pico de· loro".· 
,.·~ .. - ·- ., · .. 

Ta.mbilin es ¡Íosibl e encon'tr~r ;~~niscos 'm~ym6viles debido a -

una laxitud de· sus ·inserci'~ne~: ,,:'.~~,;i'é;~?~,~~· co~~~nn.·f~cÚidad. 

Las ·alteraciones hist~i6gic;a~.d.~' :1~;:s:eiÍ~di:ud 0 : ri:~ ~c;Óstumbran 
a ser la causa de un gran naméro'd~ ~~~~'~{~·~~~'~J;-i:i.íi~fde los menis 

·· . . • • • ·.: . :··.:·. ·_ :'f»>:-··-.->";i'i ·;,;~;,-;-_·:\'f.;,;:, _:~-roe·,::'.·.,.·:·;: , -
ces, ya que las estadíst1casirí11n ~e.~~"n.~~:~L~.e:~c~•t.!l t~oría. Pe­
ro .es que el hombre, por instinto,: en':·1á'¡.edad·í·enUa.·.que se produ-

,. '--- ·_.:,:~; .. ,~..,,·;·:·;::rtt.t._".."~~,\·~»'.· ~> -·>~''.', 
ce la degeneraci6n meniscal, frena :sus•0ímp}!!y.ü;:, Pllra ,dedicarse ca-
da vez. con menor .intensidad a .ios. mcivi;¡;Í:~nt~~:·~iolentos. .En las 
personas de más de 40 afies se ,pr~'iü~~¡.i '.r~ptti~s 'meriiscales con 
traumas insignificantes. Hafc q~~/a'i:-~'fb~ir1ri~. ~ la menor res is te!!_ 
cia de los meniscos, fisiol6~Í.~á;ri¿rit'~ deg~~erados. 

• . ·: ·· .. :_.·.'.e\•.·'·.-:\'.,,-.-" _.· ... 

Las al te~ac ione'J_ ~i:st~p-~:~9~~gi~:11s · son, sin duda, un factor -
predisponente :i:\1a rupttii-¡;::;~;fi\li\''.s'uc~de con la degenerac i6n quísti 

:: : rn~~:;.~~;~,~~,t.~t1~~~t~#~1~~f ~'i::1:::r i ~~=n~:f~:m;:::~;~ :e~n:~~ 
nisco.· se!;ha,;#oduc'idó~:co.l\''una·,violencia mínima, incluso con un mo 

·~it~i[~~l$f illlt?;~!~:::::.:: ::· .::,::::0:::
0
:::::.:.:·::·& 

.. traumática'.;· auina ti.smo puede actuar de tres formas diferen- -

.. '~~-s '.:[X~;,'~J~~~~§i;'~!!M';<;;:/ .. ' .. 
!i)'.~ Directamente',·:.:~·El trauma directo en la rodilla es casi imposi­

,/·; , ,', :.-.;.<:·...:. ;,_,: .. -.·' >:'><'"~::~;.C:~~~.:.t .·. : 
:, cble."que ;proyoqu~ una lesi6n meniscal, debido a que los menis- -

.'. ~) :~~~~·¡'itft:Jf t~tr~r::e:::º:~ecuente es que la lesi6n se produzca 

~Ji. ~-~ii'~mÚismo .indirecto. El menisco puede recibir este tra!!_ 
ma. indirecto en tres formas: 

1. Por un movimiento forzado de la extremidad, en el que inte~ 
vienen Ía musculatura, la gravedad y la inercia, caso típico 

\ 
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del futbolista que falla el golpe al bal6n y la misma ineL 
cia del movimiento provoca torsiones que sobrepasan los 11 
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 lesión. 

2. Cualquier causa exterior, tanto si actOa en la misma rodi­
lla. como en cualqui_er punto' de la extremidad inferior (cho 
que¡ trópiezo·, golp.e) que produzca pasivamente una modifi-

±~:!:t~\~~;~~~~?:ci#~!,'. un• 'º '"'"• ... ,.,.,.. •••d• du 
3 •.. Pueden·.,asociarse·.los .. dos mecanismos citados, siendo el 

. -, ?. '':.: ti-~:·:-:: :.:}:.,:~.('-?i'>";~jl_t~)~/i\ ::":' ;''!': .• -, -; 
. agente;,'t'raumatizíú1te exterior, en cualquier punto de la e~ 

1:~~1~f t~~!~·::!E:::~::::~::·~:::;:~:~:~::::=· ·:. 
' .· ..... 

·c) Pequef\os .tr~umas, tanto directos como indirectos sobre los m~ 
n'is_cos;:. pueden ocasionar lesiones de los mismo. El microtra)! 
matismo repetido sobre el menisco externo es causa de los 
quistes. Algunas lesiones se producen por el mecanismo de 
trauma indirecto repetido, empezando por pequeñas rupturas 
longitudinales del tercio posterior del menisco, para hacerse 

después cada vez m5s anteriores hasta convertirse en una rup­
tura en "asa de cubo". 

Clasificaci6n de las lesiones de los meniscos.- La diferenci~ 
ci6n histol6gica de los meniscos en dos zonas bien diferenciadas, 
hace que debamos separar su estudio, en las lesiones traum4ticas 

de los mismos, en dos grupos: 

12 Lesiones de l~ zona parameniscal. 

z2 Lesiones del nOcleo o cuerpo fibrocartilaginoso, del que nos 

ocuparemos primordialmente por ser esta zona del menisco donde 
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el trauma provocá la's. rupturas' que, por su·carlicter de irre­

parabHidad espcmtlinea/ conduce:aun,tr~storno mecánico de 
la. articulaci6n;·~'on 1 sillto~atol~gia ti1en 'definida y con un 

:~~::;~i~~Jf g¡f í~~l~i{i~tt;:~;~:;:;~~~::::::::::~:::=~;-
. que p~ede d~~ó~in~r~é''\•~b~ii·:'p'e'ri.úric~"), pueden producirse tres 
tipos d.~·1.;~ioiiesi · · · " ·' · ;.• · · 

; ' ''' , ' .-- ·• ; ' - 1~ 

a) ,La p'araníenisc:i.'tis ·o .esguince meniscal. 

b) El desgarro, desi~serci6n o elongaci6n y, 
c) La degeneraci6~·. quís tic a. 

Lesiones del. núcleo .º cuerpo fibrocartilaginoso de los meni!?_ 
cos. -. Clas ificacilin según que e1 mecanismo de producci6n determi­
ne una tracc:i.6r; sobr~ el menisco en uno u otro sentido, se produ­
cirán las rupturas longitudinales (por traccilin transversal), las 

transversales (por traccilin longitudinal) o las combinadas (en 
las que pueden coexistir los dos mecanismos citados y, además el 

pinzamiento o ciza1lamie~to). 

En algunos casos, la e
0

longaci6n de la zona periférica es tan 
grande que el núcleo del menisco queda tan destensado que llega a 
plegarse (plegaduras) y, por último en casos en que se han modifi 

cado todas estas formas de lesi6n por repetidos y violentos trau­

matismos 1a forma anatomoquirúrgica de la ruptura no puede clasi • 
ficarse en ninguna de las dichas y, para ello en esta clasifica-­

ci6n hemos dejado un grupo de formas inclasificables. 

A continuaci6n se expone en un cuadro sin6ptico, la clasifi­

cacilin de las lesiones meniscales propuesta por Navés en su libro 

"La Rodilla". 

;' ___ -
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I. grupo. 
A) ,del tercio posterior 

Longitudinales B) del tercio anterior 

c) completas en "asa de cubo" 

II. grupo. 

Transversales D) incompletas 
E) completas 

III. - grupo. 

Comb,inadas F) "en pico de loro" 
G) pedunculadas 

IV. - grupo. 
Plegaduras ~ H) 

V. - grupo. 

Inclasificables ~ I) 

Mecanismo de producci6n de las rupturas del núcleo meniscal. 
El principal componente de la génesis de una ruptura longitudinal 

es la tracci6n sobre el menisco en el sentido transversal o ra- -
dial. La presi6n o cizallamiento producidos por la llamada pinza 

0!5ndilotibial no suele ser la causa de la soluci6n de continuidad 
pero interviene en el mecanismo para hacer posible la tracci6n, -
fijando la parte mlis central del menisco, para que la fuerza fraE_ 

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 rotaci6n y abducci6n o valgo, combina-
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dós con los de flex6-exte11si6n,, o al revés; 

Con la roÚÍÍa": Í?n' ~xténsi.6n; coJnpleta, es .• difícil se produzcan 

g~;111~j;i~f l~~l!t~f rlf li~~11~~~?~Hi~~m~!~~m~~::~m ~:: 
ra.:y:;delante:'-y,,~_apa·r.ece ;¡la !'.ruptura·;_,·_ ··. ·:" '"" 

' ·-··· .. {' :{,:J;',!ifüt:fl\?:i1!~~«:J~¡;~"lifü{ .. ~;~i:'', "·; ,·, ·," ' ; .· '' : ;•··. 
· .. ·. >:,La:.:ruptura)lo'ngitudiria1_:acostumbra iniciars·~ en el tercio pos-

. ~~n~.r-,~~:~':'y~a,~;f_~:~;~'.Ee,fü,~2;¡\;¡ pÚ~s. es mucho más frecuente que los mo-
'vimientos~forzados~o;po•iciónes de abducci6n y rotaci6n externa se 
.":- ·.·· ·{ ··~;\;;;:: . ..::.;;.-,¡f:);;~v;;~.Y'.~"l:~\~,;;o·:.},,,-'i~:~:' :-,·:. "" 
comblnen ... con~_eb:pa·so:''de; .. flexi6n a extens i6n. 

: , .: :~ :-~-..,:?~~.J:i~tS~'.'?~~f tM~~~;~~f ~J~~~E:~ ..... ~· . 
. Segün'}ª''violencia con que se verifiquen estos movimientos in-
coordinaél"6';; ",~iJe'~~ii''~~ur~ir tres grados de lesi6n: 

~\:~·~~ .~<~··. ·· .. ,.:¡~~;;~. 
l.~ Un.a .fisllrácidn en uno de los tercios distales que no abar­

qli~ri todo el espesor del menisco. 

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

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

En un primer accidente, pueden producirse los tres tipos de 
ruptura longitudinal; pero, lo más 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 será causa del típico 
bloqueo. 

El mecanismo de producci6n puede no ser debido a movimientos 
violentos, en la posici6n citada, sino a estancia durante mucho tie~ 
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po. en estas.·posicion~~ .. Crota~ión.externa de la pierna sobre el f! 
mur, rodilla en. Úexi6n y•ai:i~ucci6n).. ·Esto ocu~re en los mineros 
de carbón y el molllerii~%i~<1~··i'~sión es al incorporarse tras larga 

permanencia. en. la.M~·j;;~f~~f,\l.cJ6n. 
La ruptura 0 long1tud1nalies m4s frecuente en el menisco inte~ 

no. Puede ser ~~i:c'.~.',3.~~§.;~·ü, produciendo las llamadas rupturas en 
"asa de cubo" (bipartitas)·, o las tripartitas el menisco externo 
no es tan f4cilmente··-a~;':l.5ionado por la pinza cóndilotibial exter 
na, de aquí que -la~· pocas· rupturas longitudinales que en él se -

producen. 

Las fuerzas tractoras en sentido longitudinal, capaz de pro­
vocar las rupturas transversales, puede ser debidas a movimientos 
de rotación violentos del fémur sobre la tibia. Con ello se pro­

voca una tendencia a rectificarse el borde cóncavo libre del meni~ 
co. Es.ta posibilidad es mayor en el menisco externo, de curvatu­
ra más cerrada. Cuando la fuerza tractora sobrepasa los límites 

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 produccción puede afiadirse un factor muy 
particular en el menisco externo: la falta de zona periférica en 

el tercio medio, coincidiendo con el paso del tendón del masculo 
poplíteo. En este punto, esta disposición hace posible la apari-­
ción de fuerzas de cizallamiento producidas por el choque del me­

nisco con el tendón en sus desplazamientos con la flexo-extensión 
Estas fuerzas transmiten al nacleo del menisco un movimiento de 

charnela que, a nivel de una ruptura transversal iniciada en su -
punto más cóncavo, crean una solución de continuidad, en el sent_i 

do horizontal, en el fragmento anterior por delante del hiato poE._ 
líteo. El borde posterior de laruptura transversal, en los movi­
mientos de flexión, penetra dentro de este plano de clivaje hori-
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zontal .del segmen.to ,anterior·.y, en sucesivos movimientos, puede ir 
introduciéndose .-'intis has_ta ha'c~r .Í)rom,inencia en la interlínea, sim!! 

land~ un quist~~·. ... ~ ' 

A .esta .forma de rup.turá··.nieniscal, se le denomina en "pico de 

loro" Y· acompafta· muy frecuentemente a la degeneraci6n quistica. 

Una ruptura transversai puede llegar a mayor o menor distan-­

cía de la base y continuarse después longitudinalmente, dando lu-­
gar de este modo a las rupturas combinadas. También puede suceder 

que el fragmento intercondíleo de una ruptura en "asa de cubo" se 
·rompa transversalmente y así pueda transformarse en una combinada. 
Con los movimientos, el fragmento resultante de estas rupturas 

"bailaría" dentro de la articulaci6n redondeándose y puliendose 
cual piedra de río, dando lugar a la ruptura pedunculada. 

Las plegadura-s pueden surgir en los casos de laxitud de la Z.2_ 

na periférica. 

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

SEMIOLOGIA. -

Dentro de los fundamentos para la desici6n de tratamiento qui 

rOrgico, de las lesiones meniscales, es el adecuado estudio clíni­

co del paciente,realizando un acusioso interrogatorio sobre el pa­
decimiento sus causas el tiempo de evoluci6n y desde luego los da­
tos subjetivos los cuales explicara el paciente, orientado por una 

buena anamnesis dirigida por el médico. Acompañado este interrog~ 
torio debe llevarse a cabo una detallada exploraci6n física para 

poder detectar todos los signos compatibles con lesi6n meniscal, a 
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continuaci6n describiremos los signos y síntomas más comúnmente -
vistos en la patologta de los meniscos, que serán de gran impor-­
tancia para establecer el tratamiento adecuado a cada caso. 

Las rupturas del núcleo meniscal dan unos stntomas comunes y 

otros propios de cada tipo de ruptura. 

Síntomas comunes a toda ruptura meniscal.- Pueden clasifica.!: 
se en dos grupos bien definidos: 

1. Inespecificos , 
2. Específicos. 

Los inespecíficos, también llamados reaccionales, funciona-­
les o inflamatorios, están en relaci6n con el transtorno vasomo-­

tor producido en la zona perif~rica, forzosamente distendida, al 
ocurrir la ruptura del núcleo. 

Estos sintomas son los comunes a.toda lesi6n interna de la r~ 
dilla. En su mayoría son de aparici6n inmediata, o muy pr6xima 
al traumatismo (dolor difuso o localizado en una interlínea, de-­

rrame y limitaci6n 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 
núcleo meniscal roto, a los movimientos de la rodilla. Otro sin­
toma inespecífico, de aparici6n tardía, es la atrofia del cuadri­

ceps que, en los deportistas, se establece con rapidez. 

Los Síntomas Específicos de las rupturas meniscales.- Tam-­

bién llamados mecánicos, son los que verdaderamente demostrarán 
la existencia de una soluci6n de continuidad en el núcleo. 

Demuestra la presencia de un obstáculo a la movilidad normal 
de los elementos internos de la rodilla. 
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S6lo cuando .esto síntoma~ son bien acusados. podremos diag'" 
nosticar ~on ·f;¡cil,i.da · úna ruptura del. núcleo meniscal. Estos 

síntomas; pued1:n ~·eY:: 

· ... a) obj~i~i9()~::· '•· 
b) subfetivos. y • 

e) siili~~o:-.·.:· ·•··· 
':.'.'::·.{. -,,, 

a) Objeti'v-05:·:.. :·son los que el médico puede ver, oir o tocar. 
Uno el~' ~'110·~ · ~~: cÍe. f!écuente aparici6n y fácil apreciaci6n: El 

· bloqueo,o'~ersistente limitaci6n de la movilidad de la rodilla en 

una determinada posici6n (casi siempre en semiflexi6n). Otro sí!! 
toma mec§nico es el crujido, unas veces producido con los movi- -

mientas hechos por el propio lesionado y, en otras ocasiones pro­
vocado por movimientos pasivos, pudiendo apreciarse a la palpa- -

c±6n. 

b) Subjetivos. Son los que el enfermo explicará que nota, 
orientado como ya se dijo antes por un buen interrogatorio dirigi 
do por el médico. (Sensaci6n de fallo, de algo que se coloca mal 
de encallamientos, de "que la r6tula se va de sitio", "rodilla p~ 
sada", etc.) 

el Los signos clínicos son los que el médico puede incluso -
provocar con maniobras de movilidad pasiva y que el enfermo refe­
rirá de forma subjetiva •.. Estos son los diversos signos que los 
distintos autores han propuesto para la detecci6n de las diferen­
tes lesiones en los meniscos. 

A continuaci6n una descripci6n de los síntomas: 

Dolor.- Suele producirse con mayor o menor intensidad en el 
acto de la ruptura. Es un síntoma muy valioso si va acompafiado 

de chasquido y bien localizado en una interlínea. Generalmente -

es un dolor de tipo opresivo, y que aumenta cuando la extremidad 
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se mantiene en una misma posici6n por tiempo prolongado. 

Derrame.- La sinovial s6lo reacciona segregando más cuando -
se producen trastornos vasomotores en la zona periférica. Cuando 

una ruptura meniscal va acompafiada de trastornos funcionales peri 
f6rico producirá, por lo tanto derrame; este síntoma es de los 

que menos fallan; pero pueden existir rupturas sin derrame. 

Limitaci6n funcional.- También puede presentarse en cual- -
quier trauma de la rodilla; pero es de un gran valor diagn6stico 
si se presenta en forma d~bloqueo típico. En el primer instante 
de una ruptura, aún sin ser longitudinal completa, puede haber 
una limitaci6n funcional; pero, sino se trata de un bloqueo, des.!!_ 
parece en poco rato y el lesionado puede mover su rodilla aunque 
con molestias. Más tarde, al establecer el derrame, la limitaci6n 
funcional vuelve a aparecer por la tensi6n intraarticular. Es 
síntoma comOn a lesiones ligamentosas y s6lo tiene valor cuando -
~e acompafia de otros síntomas y signos de ruptura meniscal. 

Atrofia del cuadriceps.- Síntoma común a toda afecci6n infl.!!_ 

materia de la rodilla, en cambio es algo que nunca falta al exis­
tir una ruptura meniscal de más de un mes de duraci6n. Por lo 
tanto, para llegar al diagn6stico debe tenerse en cuenta en la e~ 
ploraci6n. 

Bloqueo.- Es un síntoma que, al sobrevenir, en forma clásica 
fijaci6n brusca de la rodilla en semiflexi6n de 130° a 160º, con 

resistencia elástica y dolorosa a los movimientos pasivos, es ca­
racterístico de un tipo de ruptura: la longitudinal completa o en 
"asa de cubo", con el fragmento central luxado al espacio inter­
condíleo. 

El bloqueo puede presentarse en el primer accidente, caso r.!!. 
ro,· pero lo más frecuente es que aparezca después de varios acci-
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dentes o recidivas ·,.de :lesió~ me.niscál. El .bloqueo da al enfermo 

la sensai:i6n' muy :i:aracterístic'a ·d.e :.1llxación, que .algunos a tribu~ 
yen a. l~ .rdtllÍ~';:;·.> ? ' · .·.· ·:. ·' .··: 

·:··.::· .· :t '· "-. ~ ~/ : ,.~·.: ": ., :;.:.. ~ -':(,;- .. > 

·· ... ·. . Fag~;~'.~;c~IBF.k~'.fti ~f;i6s\H~to~as subjetivos son de gran valor 
diagn6s tico>los·<.fallcis ·de· 1a . rodilla que refiere el enfermo, casi 

si~~pr~·::r;c1.;(6;ri- ~";('~ ~~ptlir~ en el tercio posterior. 

,_. -:·-,· 

· Sori'•'dellidos al· .Pellizcamiento de· la zona de la ruptura (casi 

· s.i~~i>'.re; ~cl;;¡;aUzada y, por lo tanto, más gruesa) por la pinza 
cóndi~otibial, lo cual produce una inhibición muscular momentánea 

por el dolor. 

Todos los síntomas descritos.excepto el del bloqueo articu-­

lar son·±nespecíficos, ahora describo tres de los signos más cla­

ros y que pueden considerarse patognom6nicos de ruptura meniscal . 

. Signo del crujido provocado de MacMurray.- Con el paciente 

bien relajado y en decQbito supino, se le hace flexionar pasiva-­
mente la rodilla hasta que el talón toque la nalga. En esta posi 

ción, el m~dico imprime con la mano derecha, aprisionando el tobi 
llo, movimie.ntos de rotación 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 flexión completa, indican lesión posterior (del 
interno en la rotación externa y viceversa); si el crujido dolor~ 
so se nota a 90°, indicara lesión en el tercio medio. 

Signo de Steinmann I o de Steinmann - Konjetzny.- Con la ro­
dilla en flexi6n de 160°, se practica pasivamente un movimiento -

de rotación externa de la pierna: si aparece dolor a nivel de la 

interlínea interna indica lesión, aunque no específicamente rupt~ 

ra del menisco interno. 
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Si se practica rotación interna y aparece dolor en la interlínea 
externa indica lesión del menisco externo. 

También aparece dolor en el caso de que exista lesión del l!_ 
gamento lateral interno. 

Signo de Steinmann 11.- Con la rodilla en ligera flexión se 
busca el punto doloroso en la interlínea presionando con el pul­
gar. Este signo se considera positivo si este dolor se deplaza -

hacia atrás al flexionar más la rodilla. 

DIAGNOSTICO. 

Diagnóstico de las rupturas del núcleo meniscal. Es intere­
sante tener en cuenta por separado los casos recientes y los ant!_ 

guos o inveterados. 

Casos recientes.- Es muy difícil diagnosticar con exactitud 
una ruptura meniscal reciente. Por otra parte, el tratamiento de 

la ruptura meniscal no es urgente. 

Sólo uno de los sintomas descritos puede darnos derecho a 

diagnosticar con certeza una ruptura: el bloqueo. Este debe ir 
acompaftado de una radiografía simple normal y de los demás sínto­

mas y signos. 

En general, deberemos formular, en el primer accidente, el 

diagónstico de probabilidad para esperar pasada la fase aguda, 

los síntomas se repitan, con lo cual estará justificado nuestro -
comportamiento quirúrgico. El consejo de la mayoría 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 diagnóstico de casos que no son vistos 
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en el· primer acc~dente~ se. debe .. tener en cuenta: J 2' La histori~ -
clínica, procura~do de't~l!Br' bien'e1. niecanismo d~ producci6n:.ini-

,;~_:\~.~'.~it·{;~(t;g~:€6:;:;!;;~j~i;~r;'.y.:~~;-~:!,;,i>~;4i~t'i;:.~.~;~~~-~~-r:e~~~~~ 
. raci6n · no\(lo ,,encoritr,anios',r::.es ':lltU~,e,111.consej o>de\)Harry,:,p1a tt;:':de . 
·.- ·· - ·· ." . '"'. : .-··"-':'-·::-,,e:- > ':•·.¡:, f ->. - .. : ',..,·· ·~- '.:·~;· ' ··, ¡-:,·.,; f,-,;:,:·-.1'. ">''-;,•,', ?' •• '.''.·;:~·].-':'·Y,>:?::.•:· V',;.. ~ '. J>.;,,"t;l•)_~.¡:.,i;_!}:,'::;'·.:t.,·:,~ -. \;'.':' ;: • ..,·~ h'.'_ . ·:. ;~ 
·. mandar .. '.al •. e'nfernio ·a :un ·gimnas'io ':donde•,prai:tiqúeJieJe'rcicios·· que ·ha 

. ··-;,_J·;_, .'·::-_,» ,;;_ ,.··· '··-.;~·--- ~ · ''.·-_:·-·:.; ,_,'·::''·.·;:j',~c:_;··;,·~-¡¡:;P,·,('.;;,\·,•-·.:.::•,;.~:~f--·,,:.f,,;-,..:'f(~¡, .. J" ~ .. :F,'.;~_-_._,.,--:; .. •· ~ " -
gan• trabajar .la rodilla··•en; di'.f_ererites·,'posTci·an'e5.';::;3,2_,}Radiografía 

} im~le, •· · co~, ··ia .. cu~ l· .. val ~r~·:~~?~:/~lJ;;~,~'-~~~'.~f;'~~~~~;Jr~~.~~i,f~;~5~~ºM?.~6 ~ 
•.todo complementario se puede'utilizar<~a.ar,trografía;;'pero,en el. 
'se.~vicio de Ortopedia del Í:lo~pit~i'Ge~e~ai':'...'fo'.c;:'Áj)Oi.ii¡)·''LoPEZ;~¡A­
TEOS" del ISSSTE, preferimos· no 'tómarlo como requerimiellto,;absolu 
to de diagn6stico ya que con un l>1i~n estudio clínlco podeiiiio~ as; 
gurar el diagn6stico. 42 Los diversos signo~, que deb'e.mos. irives:­
tigar adecuadamente para lograr el diagn6stico lo m4s. preciso ;po­
sible. 

Estudios complementarios.-

Artrografia y artroscopta. • No existe un verdader~ sus ti ttl.to 
en el tratamiento apropiado que cambie una historia clínica meti~ 
culos a y de una exploraci6n detallada. Los mlitodos coadyuvantes 
de diagn6stico deben considerarse subsidiarios y en forma· alguna 
deben precederlos. 

Los pacientes presentarán las manifestaciones clásicas de 
desgarro del menisco y el diagn6stico puede establecerse sobre la 
base clinica y efectuarse el tratamiento. Sin embargo existen c~ 
sos de duda genuina, los problemas de diagn6stico se plantean Pª.! 
ticularmente eri la segunda d6cada de la vida, en mujeres j6venes 
y en individuos que presentan sintomas recidivantes de inestabill 
dad'despu6s de haber extripado un menisco desgarrado, Un menisco 
puede extirparse sin tener pruebas evidentes de que es anormal y 

esto no debe ser asi y a este respecto la artrografia y la artro~ 
cop1a pueden establecer el diagn6stico. 

Estos métodos de exploraci6n deben llevarse a cabo por quie-
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nes est4n especialmente entrenados en la materia. 
El examén radiol6gico, puede ser realizado por tres métodos: 

l.- Inyecci6n.de gases o mejor de aire atmosférico. 

2.- Inyecci6n intrarticular de substancias opacas (Yodadas). 

3.- Inyecci6n combinada de aire y substancias opacas. 

La técnica de artrografía es sencilla: se punciona la arti 
culaci6n en una de las dos celdas anteriores, cerciorándose de 
que la punta de la aguja está en la cavidad articular. En caso -
de existir derrame, se evacua. Se utiliza 50 a 80 e.e. de gas o 
B a 10 e.e. de material yodado. Cuando se usa la técnica mixta,­
en primer lugar se inyecta el líquido de contraste y, con la mis­
ma aguja, se introduce el aire en la forma y cantidad indicada en 
la técnica descrita cuando s6lo se emplea la substancia gaseosa. 

Las complicaciones de este método como el dolor, infecci6n , 
sinovitis reaccional, etc. nos hacen pensar que no debe ser utill 
zada como substituto del buen estudio clínico. En estudios publl 
cados por el IMSS, se refiere que la artrografía ha descubierto -
típica lesi6n de meniscos en 20% de los casos que ellos estudia -
r6n, esto unido a los hallazgos quirQrgicos 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 practic6 artrograf!a­
y en todos ellos se present6 cuadro de sinovitis reaccional, por 
lo tanto creemos que no se justifica el uso indiscriminado de es­
te estudio radiolog!co, ya que los resultados de la cirugía, pra~ 
ticada en nuestro servicio, nos indica que en la totalidad de los 
casos operados se encuentro lesi6n meniscal, lo cual coincide con 
la idea de que un buen estudio semil6gico nos conducira al diag­
n6stico con precisi6n. 

La ar~roscopía.- El instrumental y las técnicas de artrosco-
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pía han al~anzado~ tal-: grado de perfección que, en manos expertas, 
este. métodos' au'xÚiar de exploración se convierte en un coadyuva!!. 
te litil par'a i~: 1rive:S'ú'gaci6n el ínica. . '.. .. .. ··-- ,.:- ,- " '· . ~ . . 

.: .. ,,>~~~-~. <.· .. :-~~·-*?~~M?·~'. <-e'. , 
· Nues_tra!:'experiencia: en este campo del estudio clín!Co ·es nlila 

-. •' '"'>"< ').".>!,~·::~-·,,,·!::ii¿;~): '·y-:_·.·. ·:-·. 
· pór lo': cua1·,;·o.11!.i~~mos.,•,este ·punto en nuestro trabajo . 

. ~i~~~~J:~~~~.~~P.~!~~@~~~. ~ ocasionalnie~te e~¡r¡en' otro tipo -
de. p~dec imi'e.ntos\7en:i:la ·r~dilla o ~uera de ella que indican lesi6n 

:Et~;f ~~~~~¡~~~~~Í!1::11:;~::: ~:;:::::::::::.:, :::~:::::::': 
integr~lme~t'¡; '.~i':íírobÚma; entre estos tenemos: 

1. - Les.iones degenerativas o traumáticas de los ligamentos cola­
teráles; /en ia:s cuales existe en especial en el ligamento la 
t~ral .un-: factor .anat6mico de suspensión del menisco; sin em:­
b~rgo·'la· historia clínica completa o el curso de la lesi6n -
revela un· diagnóstico real. 

Z. - Proces·os',.in;flamatorios articulares sospechosos de lesión me­
niscal.,y,, Ém:ios que como en el caso anterior, el estudio cl,f 
nico .·r~d'ioÚSgico y de labora torio completo indica proceso de 
resoluci6ll 'no quirlirgica. 

3 •. - Camb'i,os estructurales de cadera, rodilla, tobillo y pie por 
acc_i6n 'de sobre cargas en los compartimentos articulares que 
indican en ocasiones sufrimiento del menisco, sin que por 
ello sea necesario efectuar extirpaci6n o resecci6n parcial 
del menisco. El cambio de apoyo articular por cirugía extr!_ 
articular u ortesis corrige el problema. 

4.- Osteocondritis disecante, que en su fase inicial llega a ca~ 

sar bloqueo articular cuando aún no es reconocible radiol6gi_ 
camente en su fase temprana. 
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5.- El llamado quiste de menisco, que a pesar de su patología, se 
considera que puede resolverse por medios quirargicos sin 11~ 
gar a la extirpaci6n total del menisco. 

6.- Padecimientos neoplásicos del tipo del lipoma sinovial de 
Hoffa, sinovioma ·y condromalacia que pueden causar evidencias 
clínicas que confundan a la patología 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 trat!_ 
miento gen6rico alivia el cuadro álgico. 

TRATAMIENTO. -

Tratamiento del desgarro del cartílago semilunar.- El diagn6~ 
tico correcto de la alteraci6n del paciente es indispensable para 
la decisi6n del tratamiento conservador u operatorio. La falta de 
conocimiento de la evoluci6n de la enfermedad de meniscos por me-­
dio· de tratamientos conservadores en los casos en que exclusivame.!!. 
te existe lesi6n inflamatoria o destructiva parcial induce err6ne!_ 
mente a· la artrotomía exploradora de la rodilla y, como consecuen­
cia a la menisectomía, sin justificaci6n para efectuarla ya que es 
de antemano conocido que la resecci6n de un segmento de interposi­
ci6n articular produce alteraci6n progresiva en su mecánica, y 
ti~nde a ser causa de enfermedad articular degenerativa (gonartro­
sis); es por ello que debe tomarse en cuenta, el tratamiento no -
quirargico en el cuadro de sospecha de lesi6n de menisco, o bien -
en los procesos locales que no tengan relaci6n con el estudio int~ 
gral del paciente. Hemos usado antiinflamatorios y analgésicos · 
de tipo del ácido acetilsalicilico, derivados de la fenilbutazona, 
medios físicos (calor o frio) métodos fisiátricos reposo con vend!, 
jes y uso de escayolados por períodos breves (2 a 4 semanas), y 

evitar el apoyo corporal en el miembro afectado mediante muletas, 
con resultados satisfactorios. 
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irata~ient~·de la lesi6n t~aumática inicial. La inserci6n PA 
riférica id~ 'un:.~ii~tílagti en la cápsula articular contiene vasos 
sanguíneC>s·:~btifid~!ite~<; y, los desgarres en esta regi6n pueden unir-

se . • 1:. ; ·.;':~:~:,.?f:~'.t~? 
Los~'.dé,sgal'ro.s:: del cartílago a vascular no pueden cicatrizar 

por ;5{,·~·i·~ió\:';if,)'tJ~it'o(si se inmoviliza la rodilla como si no se in­
~o\fÚizil'.í'-!\i~'{iii~~~i.table que se reproduzca el desplazamiento del -
frag¡nefito~·5¡:;~{t'~;'f nespués de la primera lesi6n es conveniente in­
mó~iÍÍ.í:~r. ia'·~¿;dilÍa con un vendaje compresivo o vendaje enyesado 
cir~ulá'f.:du~a'~t'e '·tres o cuatro semanas, con la esperanza de que la 
le'~iÍln' pueda · ~star en la inserci6n periférica. El tratamiento ºPA 
rato'rio Onicamente está indicado cuando el bloqueo recurrente de­
muéstra que no es así. Un cartílago 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 cartílago, cuando realmente no hay más que una si­
novitis traumática. 

No se infiere ningún dafto permitiendo el tiempo suficiente pa­
ra. que remita la reacción y para que llegue a ser más cierto el 
diagnóstico y de esta forma se evitarán algunas operaciones innece­
sari~s.. Después de una grave torcedura de la articulación, con si-

·novitis aguda, existen con frecuencia cierta limitaci6n de la exte~ 
si6n que puede interpretarse erróneamente como bloqueo del movimie~ 
to por desplazamiento del cartílago, pero este signo desaparece de~ 
pués de dos o tres semanas de reposos simple. 

El paciente que teme la pérdida de la función del menisco sea 
causa de debilidad de la articulación, puede ser tranquilizado no -
sólo por la experiencia del cirujano, sino también por la de los P!!. 
t6logos expermicntales. En primer lugar, al conservar un menisco 
lesionado el cartílago articular se desprende y en segundo lugar 
una neoformación de tejido fibroso procedente de las capas profun-­
das de la cápsula producen un nuevo cartílago que reemplaza el anti 



57· 

guo y se le asemeja por su contorno y posici6n, aunque no por su 
tamaño, movilidad o vulnerabilidad a un nuevo traumatismo. Un m!:. 
nisco normal por su forma trirradiada y su coloraci6n. blanquecina 
En muy raras ocasiones, un menisco regenerado se fractura de nue­
vo con separaci6n de un fragmento pediculado o en "asa de balde", 
y el cirujano que interviene para una incapacidad recidivante de!!!. 
pu6s de una primera operaci6n y comprueba un menisco desgarrado 
no debe llegar a la conclusi6n de que el cirujano anterior ha fr.!_ 
casado por completo en su tarea de extirpaci6n del menisco. 

Tratamiento del desplazamiento recidivante del cartílago que 
se ha desplazado más de una vez, no quedan dudas sobre la necesi­
dad del tratamiento operatorio. No pueden curarse los trastornos 
ni por inmovilizaci6n ni por maniobras manuales, y cualquier in-­
tento para prevenir el desplazamiento, mediante la aplicaci6n de 
un aparato ortop6dico de rodilla u otro dispositivo quirúrgico, 
es incierto y poco satisfactorio. Si no se extirpa el cartilago, 
las lesiones traumáticas repetidas, debidas a los desplazamientos 
sucesivos, pueden conducir años despu6s a una osteoartritis de la 
articulaci6n. 

Tratamiento del desgarro del cartílago en una rodilla osteo­
artritica. Se dice algunas veces que no está indicado el trata-­
miento operatorio en el desplazamiento recidivante del cartilago 
si .·existen cambios osteoartríticos en la articulaci6n. Este pun­
t.o.'.'de vista está completamente injustificado. Cada vez que se 

·desplaza el cartilago, se traumatiza la articulaci6n y se reacti­
va la artritis. 

Tratamiento de un desgarro cartilaginoso con rotura de liga­
mentos. Se ha supuesto tambi6n que no es aconsejable la menisec­
tomia cuando están rotos los ligamentos cruzados. Este punto de 
vista está igualmente injustificado. Lejos de rechazar la extir­
paci6n del cartilago desgarrado, el deber del cirujano es asegu--
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rarse de que ambo.s cartílagos no estl!n desgarrados. 

Tratamiento .por· maniobras manuales. - Aunque es posible redu­
cir una rodill~ bloqueada por manipulaci6n, están injustificadas . ' - , . 

las informaciones< de·· curaci6n de inestabilidad del menisco. Las 
incapac:Ldades.'alivi~das permanentemente por manipulaci6n nunca se 
hán debido a ·m~niscos desgarrados: Pueden haber sido producidas 

po lidherencias :·en la regi6n del menisco, por sinovitis recidivan­
te c~n liipot~rlicÍ.dad del cuadriceps o por artritis temprana de la 
a·rtfcula.ci6n de la rodilla, con pérdida del con trol muscular. Pu~ 
den curarse con maniobras manuales las adherencias, y las rodillas 
.lesionadas mejoran siempre con los ejercicios del cuadriceps, pe­
ro poco más pueden hacer los quiroprácticos y otros manipuladores 
en el tratamiento de estas lesiones. 

Si persisten la sintomatología y la signología en la rodilla 
en estudio, se tomarán en cuenta para practicar menisectomta: 

1.- Presencia de uno o más de los signos clínicos antes descritos 
acompafiados, de dolor interarticular, sensibilidad a la pre­

si6n o ambos casos. 

2.- Bloqueo articular agudo o recidivante. 

3. - Proceso inflama torio local que corresponde a derrame sinovial. 

4.- Protrusi6n de menisco a las maniobras de flexoextensi6n. 

s.- Conclusi6n diagnóstica por estudio clínico radiol6gico de un 
cuadro patol6gico que altere la morfología propia del menis­

co (osteitis condromatosa, presencia de cuerpos libres intr~ 
articulares, etc.). 

Técnica de extirpaci6n del cartílago semilunar. Se aplica -
torniquete y se deja colgar el extremo de la mesa la pierna con -
la rodilla flexionada en ángulo recto. Se extirpa el cartílago -

interno a través de una incisi6n de 5.1 cms. de longitud practic~ 
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da sobre el compartimiento anterior e interno de la articulaci6n. 
Si se comienza la incisi6n cerca de la r6tula, dirigiéndola haci 
abajo y adentro, puede seccionarse una pequefta rama del nervio s~ 
feno interno, provocando la anestesia de la piel situada sobre el 
tubérculo tibial y algunas veces dolor persistente de la cicatriz 
debido a la formaci6n de un bulbo nervioso. Una incisi6n que co­
mieza sobre el borde del c6ndilo femoral y se dirige hacia abajo 
y afuera evita la lesi6n del nervio y proporciona acceso igual a 
la articulaci6n. Se secciona la cápsula y la membrana sinovial, 
siguiendo la misma línea. 

Debe extirparse el cartílago 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 cartílago es casi completa. A~ 
tes de la operaci6n deben haberse resuleto todas las dudas y he­
cho el diagn6stico con tal confianza que pueda extirpar hasta el 
cuerno posterior, aún cuando a primera vista parezca normal (Nos~ 
tras en el servicio de Ortopedia del Hospi~al "LOPEZ MATEOS" por 
rutina extraemos el menisco en su totalidad sin nunca intentar r~ 
secciones parciales.) Se separa el cuerno anterior de la tibia. 
Se le toma con una pinza de cartílago especial, de dientes profu~ 
dos. Son esenciales este intrumento y un separador que se sosti~ 
ne debajo del ligamento lateral interno de modo que aparezca bien 
manifiesta la uni6n del ligamento y el cartílago. Cuando el cir~ 
jano tiene una buena presa del cartílago mediante la pinza soste­
nida en su mano izquierda,y cuando puede observar sin duda alguna 
la línea de demarcaci6n entre el cartílago y la cápsula, secciona 
mediante golpes verticales del bisturí las fibras periféricas de 
inserci6n, tirando mientras tanto del cartílago hacia delante y 

afuera, hasta que se desliza de la articulaci6n situándose en el 
espacio intercondíleo. Entonces puede verse y seccionarse la in­
serci6n del cuerno posterior en la tibia. Debe extirparse todo -
el cartílago, con inclusi6n del cuerno posterior. No debe utili-
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' . . ' 

zarse un cuchillo 'de te~ot~mía: ;~~que· la hoja puede romperse fácil 
menté.•.·e~ i~'·p~~-1;~: pós'~~·r:ior,/dela ·arúcúlaci6n. Es muy important; 

_un .. bi~tu~f'i,f·S,~if~~'.:f~~t~;Í,i~·.·,b:cih,~~.;.d_~. la hoja cortantes romos, no. 
puntiágüdo·s ;'/r:tel:~reborde('c;órta.ri te/se·~mantiene firme. Existe un 

. pe Úg'l'~ :'..~~~#'.f§~;~~:t~;ü,?~lé ~'.~~ ~~\~e}!.Hrt~.;,?~~~ill~ . r orna • Debe re cardar-
.. se ·que: las/á:rt~rias ~'l'ticuláres]'.ycélos~'vasos poplíteos están si tua-
• dos i_ri~~<l:(~~~;n~~t·~.(·det~4~· H:~1ó;:·~·é~Í:~c'ós y· que un tenot6mo o bis­
turí pu~Ú.ag'~do~ intr~duéidos sin~'\n~C:ho,cuidado en la parte pciste-

·. ;~::;:~r~'~}~~~~H~·~t~·c!1Züt~s6.~C>i~l.i~'podrían perforar estas arte-

"::.'.~< '' ''J\\' .·.·;;·· 
~sc"Í.ci.:Sn• delicuerno posterior del cartílago interno. Si por 

·e~~o·é<l~ft6cnica no. sé ha extirpado completamente por la exposi-­
ci6n';·;,;:nt:·~r·i~~ (déb'e subrayarse que siempre es posible). debe efec 
tu'~rs·~;;i¡;meí:iiatamente una segunda incisi6n por detrás del ligame!!: 
toÚritern'ó· y 'paralelamente a él, seccionando la cápsula y la mem­

-briírn'. ·s·1ribvial en la misma Únea. Se coloca un separad0r sobre 
·ei :b_ordé' dei ligamento y se separa la cápsula posterior de la art.!_ 
cÚlaci6n. Puede extirparse entonces la parte posterior del cartíl~ 
go, con el cuerno posterior, sin gran dificultad. 

Extirpación del cartílago externo. La técnica de la opera- -
ci6n es la misma que para la ext~rpaci6n del interno, practicando 
una incisión de S cms. en el copartimiento anterior externo, de la 
rodilla,profundizando los planos en la misma línea de la incisión 
cutánea, se extrae el cartílago con la ayuda de los meniscotomos 
de Smille. Si se hace una segunda incisión para extirpar el cuer­
no posterior, debe evitarse cuidadosamente no lesionar el tendón 
del poplíteo, que está en contacto con el cartílago. 

Tratamiento postoperatorio.- Después de la extirpación del me­

nisco,debe instituírse el manejo adecuado, en la literatura sobre 
el tema econtramos diferentes te6rias, desde las que sugieren el 
uso de un vendaje de gasa y algodón abultado de tal manera que li-
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mita la flexoextensi6n, pero permitiendo el apoyo de la extremi -
dad a las 72 hrs. por per!odos cortos y sin cargar el total"del p~ 
so corporal, hasta las que en nuestro criterio consideramos las -
más adecuadas y en las que se indica inmovilizar la extremidad,con 
aparato de yeso circular tipo calza y evitar el apoyo de la extr~ 
midad hasta después de alcanzar la flexi6n de la rodilla de los 90' 

en la mayor!a de las referencias se encuentra que los movimientos­
de flexoextensi6n se deben iniciar en promedio entre 10 y 15 dlas, 
en el servicio de Ortopedia del Hospital "LOPEZ MATEOS" del ISSTE 
hemos decidido inmovilizar la rodilla por espacio de 15 d!as y po~ 
terior al retiro del aparato de yeso iniciamos de inmediato la re­
cuperaci6n de la flexoextensi6n. 

LA REHABILITACION.-

La rehabilitaci6n funcional de la rodilla debe iniciarse des 
de el periodo previo a la cirug!a, al recomendar a los pacientes 
que inicien la práctica de ejercicios de conservaci6n de la fuerza 
y del tono muscular de el muslo y pierna, haciendo ejercicios iso­
métricos de contractura del cuadriceps especialmente, durante el­
per!odo 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 más y más peso, hasta que de un modo por completo sdbito­
recupera el hábito de contraer el mdsculo,debe continuar entonces­
con los ejercicios de contracci6n 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 f lexoexten­
si6n, que consisten en flexión de la rodilla inicialmente elevando 
la rodilla hacia el cenit, posteriormente flexionando la rodilla a 
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la orilla de la cama o en una silla, ha·s~á logl"ªl"·:ios 90'.'g~ados 
de flexi6n; es iniportante hace:?'. notar: que :~f·.)~~ünéli~. confianza y 

•. ~~·:s:g~~r·~;.~~;~::Yt,r:i·~.ªP•:;~;;~tP~j,g:~~#,~;~~{~~~~~tÜ~~t~~:~~}?ti;i~~-::~ 
dq , apara tos ni· .. as is tenc ia .·· d!';: _carga\p.ara·¿;:l<?gra r:. _ra ·; fl_exi~i:i. · · 

. · ., . ·· · . ~ ,·.: __ ',, .· : . .. . ··:·: ~ : \;~/L: ;~~:.:y:-. ;~-~fX~J;;T~~:~-~t~~F:~tf J!:~'.::~~;'.11?\i~t~~.:~t:~l~\·X:·.:.~\~{ '.l~ :: "'. 
°'Una· vez .. lograda 1:a ·flexi6n'. de{la",rcfdilla'17en¡:§rigü10:I recto in!_ 

• · > .'. ··, . · · - '. ' . » · .... : · "-"'--:: <;:,':!7·~ l. /,;~~·;-:..::1-;:'-J,:tf:-, ~);'.i¡'·,f~ •~0».\}¡·-.': 1 ;¡.;·;·.; ~¡.;.\'': ' .. ~·:i-•.. ~i;.;:-,;·.~.~ \r.':'·; ·: · ·. . . 
.. ·.ciamos el . apoyo de extremi~ad ·primeramente; ~sist.1da ;por: muletas 

. ·.y po~t~riormente con bas t6n' h~s1:a:··1c;¡¡i¡~;'..í¡;':tm~iié:h:;;;:··ri·o~m~l:. 
•' ·- _'":, :-· .. ~~ : · .... ·. ,~ :'.:·.:;: ~ " 

;):_ : 

·,, 

-ESTUDIO CLINICO.-

De los padecimientos atendidos en la consulta externa del 
servicio de ortopedia y trauma to logia del Hospital General "LIC. 
ADOLFO LOP_EZ MATEOS" del ISSSTE, que tiene un mayor namer6 de ca­
sos atendidos en consultorio y quirúrgicamente es la meniscopatía 
·debido con toda segurida_d al mencionado aumento en el desarrollo 
de. actividades deportivas, medios de transporte, industrias y el 
i~cremento de los trabajado~es al integrarse las mujeres a las. 
§reas· de trabajo extrahogar. 

El tota1·:de las menisectomías incluidas en este estudio fue-­
r6n }'eali7~,d~s ~n el Hospital "LOPEZ ~!ATEOS" del ISSSTE, se inclu­
yen ·100 0cai;¡os:.~unque la atenci6n de meniscopatías es muy elevada a 
nivel ,de' con~,;Úa'; . 

. ~" .'· ':,•; '., '.: ,~~ ·: .. ' 
:<··.,, ..... , 

. 'EL'obfeti.Y:o del trabajo es valorar el método terapéutico y de 
;ehaliilÍt~'ci6ri" pos topera to ria, utilizado por el servicio de ortop~ 

. dia dei.tt'o's~i tal •ÍLOPEZ MATEOS". 

¡~Íuda que origina el.trabaj() es: El uso de inmovilizaci6n 
de ia rodilla por 2 semanas, y evitar el apoyo de la extremidad 
hasta recuperar la funcÍ.6n. ¿Favdrece una recuperaci6n pronta y ad~ 
cuada?. 
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CRITERIO ·DE INCLUSION. -
. ·~. ~ : 

. En ei estudio'<~e incluyen 100 casos de meniscopa tía en. los . 

. ~~;:~f t~!f ~f ¡t~~l!!i~;¡~;~i~f 1:~~;~~~~;;;;~i;~~li~iiitii~it~ii: . 
dato es import~~te r~~ai:~~rfo porqu6 como se me¡cion~'f~A1 ~:;,.;:n~Ú~is. - ' ' . ., ' -. , :'· '.;,, :'. -, : . :. , '-:, r: _,, .. 1:·.; .... ,,'."',í 1~.. :,~:;;- '"·~·,, :,. - ' .'. -
ta bibliogrllfico previ9,; la artrografía debe. ser• considerada:.· como 
estudio adicion~l .y ;¡~nea s;Jbstituto de una detaÚ~Cia'~:Jif:~'tSi:i.~·;;~fr 

. . ' ··: /".·/~-'ó~l·'.~•,1,,-,~---·~,'.,.~:·:-:'- ···-!·.- -. 
ni ca, acompaliada _de ·una m_etic1:'losa exploraci6n fís.~·~ª·';Í;~:Xi~!-1~1\'.~':1.e ·•• ' 
ampliamente descrita en la introducci6n de este úab.ajci'f.bas'adós::en 

.,· .. • ·:-.: .,_.¡• ';.,\,:(.~{:"!.·,:.;\ ·,:, __ ; . . . 

las referencias bibliogr!ificas anotadas, al final ''del~: mismo·.-. , . 

. __ . \:_-~·~'.\~~~f~~N~~~~-:~,_:_~--~~--_: -_-_ -~ 
Es relevante el hecho que se datallara m!is· ·aéie'la'flt_e-;--.·iú' m'en-­

cionar la ·correlaci6n entre el diagn6stico clínii:~ 'y ·:ei 'r~sul tado 
de la cirugía, obteniendo como respuesta que de la totalidad de 
las interven.cienes, todas estuvi6ron adecuadamente indicadas, no 
habi6ndo casos de extirpaci6n de meniscos sanos. 

Se aceptaron en el estudio todo tipo de pacientes con menisc~ 
tapatía sin importar el tipo de lesi6n del menisco. 

CRITERIO DE EXCLUSION.-

Se han retirado del estudio, a los pacientes en que se reali­
z6 .menisectomía como aprte de una t6cnica quirOrgica específica. 
Del mismo modo se han retirado a los pacientes que presentaban le­
si6n de los ligamentos colaterales de la rodilla, pues este tipo 
de pacientes requieren de mayor tiempo de inmovilizaci6n. 
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DESCRIPCION.-

~i. tra~ajo ~onti~ne ~n "total de ~00 casos que incluyen 70 
hombres y,;30 "mujeres todos . entre .17 y 68 Ílños con un promedio de 
edad entre:28 Y;,:~O.á.flos áproximadamente. Se operaron once pacie!!. 
tes entre';11·y 20.•aflosi;dieCise'is.élé entre 21 y 2s afias; .veinti- . 

. Cu~tr<Jid~·,.~nt~~.26/y· 3o a°fl~~/treinta de entre 31 y 40 años;• y fi 
nalmeri,t~ id;i~~.i'nu.~v,e,;~e >ent~e '41 y 68 años; . -

. 
. Hombre·s 

5 
13 
18 
22 
12 

70 

·:'. 
,_,' 

, TABLA DE EDADES 

Mujeres 

6 
3 
6 
8 
7 

30 

y SEXO. 

Total Edad 

11 entre 17 y 20 afies 
16 21 y 25 
24 26 y 30 

30 31 y 40 " 
19 41 y 68 

100 

EtÍ.99 de l(JS pacientes operados se detect6 un franco antece­
dente tiliumiú:ico) (Les:Í6n durante la práctica de .deportes, espe-­
ciaime~t~:;fu.tb~l,· así. como caídas sobre la articulaci6n de la ro­

.•ciil~,ª .·~~~~; ... i,a'~;,mi~~~ fl~xionada, lo cual es más frecuente en pacie!!. 
tes d~}E~,e,:J('.~.;,femenino. Posterior al cual se present6 el inicio 

·. de.··1a;•sint·omatología, caracterizado en la mayoría de los· casos 
'por: ··.}:::~:~;· ,,. · •• 

;';: .; 

: ·;,<:::,,;; ~-.:,,) •' ~r;:..,>: " 
- Dol~~· .:.; 
~. r~.~~1:ktii'iic1a:ci articular 
:- Bloqúeo';de· la Flexoextensi6n 

Con los signos y síntomas anotados acueden a consulta ya sea 
con uno o todos ellos, en lapsos que van desde el momento agudo 
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·de la lesi6n, "direct•mente al servicio de urgencias·del'hospital, 
o son envia~Ios :d~ sus cUnicas despui;s de recibir. tratamiento ini 

cial¡ dos o:t~.~-~.~ein,~nas despui;s del traumatismo. <:< :,·\ 

-· .. • , · E.ll~:~~'1.g~,;í(á,~\e~tes reportamos 5 casos en· los:'.cua:i:~~ ~~i ant~ 
- cedente: trauinlitico'{páreé::e corresponder a su tipo· de •ocup~ci6n •ya 

.. :~=i.d~·~~r~i1~~~~;-;~·;,~::.:b::·=·:,~:I:~1~rr:1ír···· 
El ,caso :.queJcompleta los 100_ ·correi;pollde1\a;,:un'Xp¡¡c_iente de 

_ s exo}m_a·~,·2~1.:~:'.~~-ii!~~;'.~c.u.~~.- .se_ diagnostic~.; ~'.r:~~j,~;,~;K~~~~·~\r~&ra_ y 
por :medio,¡,dé:;ar.fr'.o'g"f'.·afía; un. quiste del :menis_coJlatéraL·~:; Es im--

po7t,~.~t~'·t~(~§i~~J~{!~~.iJ;q~'~ ,en•Cios ~¡¡s 6~ ~~s;~·~~:?'.~~§~f5;i-·~·'qüi
0

ste me-
' nis cal . como :tha11B'i"g"é:i{quirúrgico·. ··<_? ,.,. \: .. :::,~~i.:--'~:;':"" -.. -.~-:·.~-

... · ,.;~~f ~~ltt1~¡~~11fi~~: i:~ .~::,::::·:::: ~~:::·;·~::·::.:; 
ta •de' interis'i.dad{é:on>el;'intento de movilizaci6n de la rodilla, se 
ac~mp~tú1 eA;[:tc:Sd.ciWiri~\~~sos. de aumento de vo1amen de diferente 
magni'tuc:l,a:i}¡:¡'z.~:i6'i:'tie' .'~e'q~erir en algunos pacientes. punci6n eva-­
cuadoFa'Aa.'·~ua::L'mtie'st-;a e'n los cuadros agudos hemartrosis pos- - -
traumáÚéa·~·y eri• casos cr6nic'os el aumento de la cantidad y la de!!_ 

· s id~d. del UqÚÍ.d~ articular. 
·.'' "".: \ 

El .bloq~e()·,~rticular puede presentarse sin 
ro .siempre~~s-,)~ecesario intentar desbloquear la 

dolor intenso, p~ 
rodilla con mani~ 

bras ·manuafes .. , .. 1_9, cual se logra sin mayor problema en la gran ma­
. yoría de i~s :P'aé:fe~tes. Cuando el dolor no es tan intenso y han -
p'asado ,,~~~:i¿~'·d;fas .los pacientes se han presentado refiriendo sen 
sad6i-t 'd~ i;{e~tabilidad de la articulaci6n, en todos los casos -
los_. ¡Íacie~-t~~'->h~~ ~ido tratados inicialmente con .reposo de la ar­
ticulaci6n';\cci'n: ·-/~so' éircular o f!!rula· tipo "cal za" en extens i6n 
~ sin, c~'~gS.r;:·E'.i p~so, co.rporal por períodos de 2 a 3 semanas. 

~:·::' 
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A continuaci6n:. _se:.enlis tan: los pac1entes que forman el es tu­

dio usando.'sUs,,inic:Í.á1es como ide.ntif:Í.caci6n y se anota el menisco 

y la ~xtre~ida°di·l·~~ío'nad.:;s: .· 
·- /-.. ·~/:_<;\.·\:F --<:~: .-·;·::.~ .. ¡; .. 

: -- ''· :':'.:.~/":~_:f ,;''.:: .. ~i<~'.~,:.'U"::\ :·-~·~~~:~:.·~:-.·· ' .. <:~:_;;> ·. · ... · 

.. ,) :-~r5' :~··~ 
·-'--.• et'.< ·,·, 
<M.:< •:22 a. ·.: M:M.I. 2.-RGJ M 17 a. M.L.D. :•:. 

¡3.-I:SV ,,. _.,,M 58 a M.L.D. Y M.M.D. 4.-MEA M 38 a. M.M.D. 
S'.-~9Rf:· F 17 a M.M.D. 6.-GLJ M 18 a • M.L.I. 

. ?~.;zr:m M 42 a M.L.D. Y M.M.D. 8.-DWE M 17 a. M.M.D. 

,9.-0GS M 28 a M.111.D. 10.-MCE F 36 a. M.L.D. 

11.-LQA M 41 a 1\1.M.D. 12.-LGJ M 42 a MLD Y !+ID 

13.-M?L M 32 a M.M.D. 14.-GLV F 49 a. M.M.I. 

15.-MlR M 20 a M.M.D. 16.-GGA M 28 a • M.M.D. 
. 17.-VOC M 24 a M.L.I. 18.-GGA F 34 a. MLI Y MolI 

19.-CM\ M 30 a M.M.D. 20. -AMR M 33 a. M.L.I. 

21.-NCE M 24 a M.L.D. Y M.M.B. 22.-RJF M 33 a. M.M.B. 

23.-HJS M 52 a 1\1.M.D. 24.-Rro F 49 a. M.L.I. 

25.-IDJ F 46 a m.m.d. 26.-SGG M 30 a M.M.D. 

27.-HSH M 36 a M.L.D. 28.-HGJ M 25 a. M.M D. 

29.-GGJ M 28 a 1\1.M.I. 30.-GlR F 20 a.·M.M.I. 

31.-CHC F 40 a M.M.I. 32.-0GM M 68 a. M.M.D. 

33.0Vl'f.I F so a M.M.D. 34.-NMR F 33 a. M.M.D. 

35. -CSA M 26 a M.L.I. 36.-VRL F 27 a. M.M.D. 

37 .-M!H M 52 a M.L.D. 38.-HMF F 27 a. M.L.D. 

39.-RFG M 33 a M.M.D. 40.-RCP M 58 a. M.M.D. 

41.-GRV M 22 a M.Jll.I. 42.RCG M 34 a. M.L.D. 

-13.-GPG M 25 a M.L.D. 44.-RRL F 43 a. M.M.D. 

.¡5. -llf+I F 39 a M.L.D. 46.-LRA F 19 a. M.L.D. 

-17.-SCL M 25 a M.:0-1.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.-AM-l M 26 a M.111.D. 52.-AVR M 27 a. J\l.M.D. 

53.-BBB J\I 32 a M.M.I. 54.-CSY F 60 a. !+ID Y !\MI 

55.-AVR M 31 a M.M.D. 56.-FRL M 24 a M.L.I. 
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Paciente Sexo Edad Menisco· Le Paciente Sexo Edad Men. Les. sionado 

57.-GBB M 20 a M.M.D. 58.-CDE M 23 a. M.L.D. 

59.-IMV M 32 a 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.-!M; M 31 a. M.M.I. 

65.-VRL M 32 a M.M.D. 64.-RM:i M 31 a. ~YMLD 

67.-BW M n 30 a 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.-HAJ M 30 a M.?.I. 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.-RllH M 18 a M.M.D. 76.-SAC F 26 a. M.L.D. 

77.-VAH M 45 a MLD Y 1'+10 78.-Gltol M 30 a. M.L.D. 

79.-PRM M 48 a M.M.I. 80.-VFML F 28 a. MolD y MLD 

81.-GJA F 44 a M.L.I. 82. -GSJ M 59 a. M.M.D. 

83.-SPA M 33 a M.L.D. 84.-0RM 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. -r.t+t 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 ~YMLD 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.-GIR 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 bibliográficas, sobre el hecho de que 

el menisco más afectado es el medial, en nuestro estudio se encuen 

tran 59 casos de afecci6n del menisco medial exclusivamente; se en 
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cuentran tambii!!n 31 casos de lesi6n del menisco externo; en 9 de 
los. pacientes se' PJ:'actic6 resecci6ri de los dos meniscos de una mis 
ma rodilla\y'..én''un·paciente (de ~exo femen:i,no - 54-) se practic6 
res~cci6~:d~.;:ío5imenii;'C:~s ~edial~s de ambas rodillas. Predominan 

i;ti;:;~]11~~~ti:Cif ~~::~.:º:.':.:•:::n::~.:::::• '9 de " h-
. . Una-·.vezrconf1rmado el diagn6stico en forma clínica en base a 

.·1:r~~t-~·ir·~~:fü~-~~~~'.~~f·!'(1!~h~=~~~i: ;~!;~:::r c;:r: ~:~~:~:e: ~=s r~ 
1p~c i~;{{~~~"is'é{Úci'.fari'd:o 'previamente, la bate ría de exámenes de labo-
<:~~tori'ti:':yJf~·~'iri~te,, así como una valoraci6n prequirúrgica cardio- -
p'ul~:oriir;::,¡-pr¡~Úcada por el servicio de medicina interna del Hospi 
;t.al,~ ;:~ri:Ú>s ;paci~ntes de más de 40 afios que en el estudio fueron -
u~ tot;¡i-<le 20. 

Los. exám«<nes comprendieron: Biometría Hemática completa; Quí­
.. mica sanguinea; Examen general de orina; así como pruebas de coag!!_ 
.laci6n; grupo sanguíneo y factor RH, todos los cuales se encontra­
ron dentro de límites normales. Las valoraciones prequirúrgicas 
de. los pacientes que lo requirieron fueron satisfactorias. 

Las t6cnicas quirúrgicas utilizadas para la resecci6n de los 
meniscos lesionados, fueron similares a la sefialada en las técnicas 
·descritas en el capítulo correspondiente a tratamiento quirúrgico 
consistiendo bá~icamente en una insici6n pararrotuliana oblicua de 
entre 4· a 5 cms. de largo ya sea interna o externa, en la cara an­
terior de la rodilla, tomando como referencia los c6ndilos femora­
le~ y la· espina anterior de la tibia, para abordar la cavidad art! 
cular en el compartimiento anterior y de esta forma resecar el me­
nisco,asistidos con los meniscotomos y la pinza de Smille, logran­
do la extirpaci6n total de los meniscos sin accidentes en 98 de 
los pacientes y únicamente en 2 casos se present6 la ruptura del 
cuerpo meniscal,lo que oblig6 a la práctica de insici6n accesoria 
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posterior; para resecar el cuerno.posterior lo cual se 1Ógr6 satiE., 
factoriamente; > De ti~ h~¿er notar que a pesar de la doble insici6n 
el' tra,tainiento ,del' pÓstoperaiorio fue si~ilu al .'resto de los' pa- ~' 

· ·. ''··;:~; .tíf &~tt~~~i~~~~¡;~.~wfos~Ir'.~:~;~~.· .:,~:~~· ¡~~~;.~• .···~ '. 
''.nos elementos/pa,tol6g icos·:;qíie 'comp'áñabari: a'',la•'les,i6n'jmeriiscal:•· tales 

i~~fli~~i~ff l~~f l!~~~~~fütff~~~ifü~tt;f :~~if~~?f~f IJ~~! 
encontr,6\Go.na:rt.rosi.s';;enTdiferentes, estadios, de estos pacientes•, 13 
fuero1úm~yo'r~~~;iéÍl~'~4o'.i'~ños' y .los otros dos de 38 y 39 afias. Es obvio· 

- ~. ' ., . ' ' .. ·' / -·. ¡ .!: ,. ~, -t-.·, . ., : ¿. ,, . _; . ,-_ ' ·' . '." :, . . . ' -
señal·a·r. que;: todos 'est;os; pacientes presentaban cuadro de sinovitis. 

--~; '(·:' ~~--~·, .. ': 

El tipo .. de - i'e'si'6ri que presentan los meniscos de los pacientes 
operados 'Ei inciuíd.~s 'en éste estudio fuéron en su gran mayoría des­
garros- -longitudinale.s, (57 casos) varios de ellos con la típica le­
si6n en "asa.de balde" (6 casos). Así mismo se encontraron además 
desinserciones::de'.ios cuérnos (29 casos), 21 del cuerno anterior y 
8 del cuerno posterior, se encontraron pacientes con lesiones mix-­
tas (desinserci6n y desgarro) y sumaron un total de 11 casos. Los 
restantes tres pacientes presentaron quistes de meniscos, 2 de : -
ellos .conviviendo con desgarros longitudinales, es importante re--

calcar que 9 pacientes presentaban lesi6n de los dos meniscos de -
una misma rodilla y una paciente present6 lesi6n de los meniscos 
mediales de ambas rodillas, lo que incrementa el namero de menis-­
cos les~onados con 6 desgarros y 4 desinserciones, finalmente hago 
notar que en 4 de los meniscos desgarrados se encontr6 forma dis-­
coide. 
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TIPOS DE LESIONES ENCONTRADAS EN MENISCOS RESECADOS 
. ' 

:i·'' -;·.· 
:\·,·,. 

Eili~:;;~F~~~~lf it~~i~0~Jr lti1~f ¡i!¡l~;Jt:i~~~~ 
Eri · él' tra tamiéntó_i'.j:>os ,toperatoriO:(heínos<foCltiído;:· el• ínariej o 

: / .. , .:: :_-·' :·•.' r· '•_;¡. ~.:- '.·.-,.j;;.. o '~'~t>~~L{~ i" :~,>!~ '.~·';•";t··z.:,'~ '•1, 'J'.»F._':-'"'~/~¡ · ''i>·", J1 ~7.C ·; .· ·. ,:'.:-'; \ :• ~ 1· .• : •. ·.·.;.>;;.,'. , -: '• ' · · ; 

con aparato. ~e yeso;.:( escaxolado)htipo ·~c~l z.a'!; :.por un~perído ·de 

dos sem~~ª1 ·y.!MF1~lf~~:};}ª'.t;:t;'.:i~o;i6s·~~ ~~\t~~baj 0 ., ·. 

Durante; todo·•el' tiempo .de i'nmovilización no se descuido el -
éjérCicÍ.o;><le• Íl.IJ:za''.ci~i ~uad~iceps, los c'l,lales consistieron en 
élev'aci6ri''d~')k·:¡;i·eina'.cón. la rodilla inmovilizada en extensión, 
para Íogra;l~:·ii'iiciaimente. se realiza con asistencia del médico -
el éu'a1~'sos .. ti~ne'< Úg.eramente la extremidad hasta que el paciente 
io&ra· ~~l1c'e~·'-J.a:irinibici6n propia del trauma quirúrgico. 

. La'·•eÍév~ción de la extremidad se ha logrado en perídos que -
. van de.scfe'· 4B•'horas hasta 1 O y 12 días posteriores a la cirugía, -
es ·signi.ficativo indicar que los pacientes de sexo femenino, pu- -
dieron 'alcanzar en menor tiempo la recuperación de la fuerza del 
cu.adriéeps, proporcionalmente con los pacientes masculinos. 

Es.importante también recordar que durante los quince días -
de inmovilización de la rodilla se evitó el apoyo del peso corpo­
ral sobre la extremidad operada . 

. En términos generales los puntos de sutura se retiraron en-­
tre 10 y 15 días, sin haber realizado curaciones intermedias sie~ 
do la primera en la cual se retiran los puntos de sutura. 

Debemos hacer notar que en ninguno de los casos presentados 
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en este estudio se. ~ep_ort6 cuadr~s infecciosos· p~stope;i t~ri(JS •. 
Habitualmente no se• útÚÍ.zi~;;n :antibi6Úcós .eri el pos topera torio, 
a menos que se p;~s~l'lt~!~ ;-~lglÍn'. C:iiad~o de; in:Éecc i6n'"eii; el ~rgani~ 
mo. · '.~,;].-, ':.(:, '"'-i'·':,. . . •' ' ,·:::·.:._ - //" .;···.:/: './/~;~:'.:,,:: ·"::·::: ·> · 

... :·,.v.~·::.,:;-,:t'~-· - .. _; -d.. • ,¡' "·' · · . ~~.:~.·~·.Y\-~-:x.~:r .. :~¡):<.:.~::-,.-_;:~:.~/,:~¡¡ .. ·., .-
:·'.·:.:~,I¡:.t}:t~fJ~;~}~~~~~:-;:V·:.:if .-'.:~~~:·\ · .. 7•, !·" '.• • .. :;- '; '>:<:·,:_~·,;~.,- ~~- "<º - M, } e ;.;' .• 

Posterior ialti:re;tiro ;del' aparato', d,e .yeso se· procede. a" la' reha 

:::' :::'::;0::t~{l~~~rirf =¿~~·?::~~~~f ~W~~;~~~~1~t· ·· ··". 
1. - En descíibito1 d(Jrsal, se eleva ;1a~rod1lla,'hac1a ·el· cen1 t, ma!!_ 

· ... tenieü'do)ú:~€1ii6n::p'e~~do a"ii:~\;'~~P'.~~í'i:'c'~'e';de~ la cama. 

z.c. iln: e1;:b;orde'/~~·;1i,dam~ o en uni'~i1l~alta, el paciente sent~ 
do·; 'in'iciá· la'.flexi6n a favor cÍe la g~avedad y. posteriormen­
te i~':'e¡1:~·;;5 Í6n en contra de la misma. 

A ,estos _dos ejercicios básicos se les puede agregar el uso 
de pesas, o poleas. Una vez alcanzados los 90 º de flexi6n en la 
rodilla el paciente puede iniciar la marcha asistido por muletas 
con apoyo parcial del cuerpo en la extremidad operada, cargando -
ppogresivamente más peso y al mismo tiempo debe retirar las mule­
tas comenzando con la del lado afectado y posteriormente substit~ 
yendo la otra por un bast6n y finalmente realizar la marcha sin -
ayuda. 

A continuaci6n se enumeran los parámetros de movilidad utili 
zados en el estudio para valorar la recuperaci6n funcional de los 
pacientes: Blevaci6n; flexi6n a 45° (Pasiva y activa); flexi6n a 
90¿(activa y pasiva) flexi6n máxima (activa) y por Otlimo la mar­
cha. Los resultados de estas mediciones se encuentran reportados 
en la tabla de recuperaci6n funcional postoperatoria. La recupe­
raci6n de los pacientes ha sido satisfactoria en corto plazo, lo­
grándose el alta de los pacientes a las 12 semanas en promedio, 
con la funci6n recuperada totalmente. 
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. ,. - : 

. Tres de los p~cÍ.erÍtes focluídos. en este.· estudio, han 'evoluciQ_ 
nado en.forma• i6~pida ,p~esent~~M re.ta~dó e"ii l~ · recup-eraéi6n' cÍe •1a 

If ~!~;~~~t ¡¡r~i!~~!~i;?it~~tll!~~t~;~efü~}~}~Jl~l!~l~~i~if :~\,}~~ 
. meses:;posterior.es:''a su-cirüg!a; se· .. enc.uentra·:-;cé>n?unai'limitaci6n a 

. i:~>.he~t,6,~!;d,~;(8~o~~ de_ extensi~n .en 1,10° .}~S;'.p-~~~~{[i~';~sto ·s'u m~rcha 
y:. actiyidadrson acep,tables y se encuent'!"á 'integrada '.a sus labores 
d·e-;:h;¡_J:i;ifd:i;'Í'Í.d~< dos casos res tan te~' . preseiita·r~n. en su . postopera­
t~~i-~ i~'a'Jc~i6n '.:ai material de sutura, que ~o~di~ion6 -retardo en la 
dcatr'iz~cÍ'l5n, y 'al mismo tiempo dificultad para realizar los ej er 
_cició~ .'dé',·fiexoes'tensi6n ,presentando actuúmente Íimi taci6n de su -
~o~iifc!~d-,p~ro con marcha aceptable y progresos paulatinos en su 
fun~i6n~·como lo demuestra la tabla de recuperaci6n funcional. 

: " . ·.\·~·,··,' ~-.:.·'.:,~(.· 

TIEMPO DE RECUPERACION POSTOPERATORIA 

No. de ;~6ieiite5· Elevaci6n 
FLEXION a 4Sº. 

Activa ·Pasiva 

. .. -;<-:;.;:. ·~ .•· 

.. _ --30 .'" - ~ -" - ---- - --- 48 a 72 horas 
5 a 10 días ¿8/~t~~~~-"-----
12 días o mlis . 

-----·------~~~--------------------------------~-----.---------------
48 ~-~·-:·'--~~<:~·,;.·_ -·- - -'~- -- -- -- - - -- -- -- -- -- - - -- ·~ 1;8;:_·~· ·Z·f.· 'di~s 
w--'"~·::~-.¿ __ J~"--"------------"--------- :i:Z:a 2S dias 
. 3 · ---~0~~i.{-,::.:.~·~--------'-------------:.--''~~ /26'a'3o 'días. o mlis 

- - - - - - - - - - - - - - _,_ - - - - - - - - .. - - - - - - - - - - - - - - - - - :a_ - -·- - -·- - - - - - - - - - - - - - - - - -
... : .... •:·>! ~- ·~.);" ,.-<':.:· .>: .. ·.\' r~·-; .. ·,,. . ' . ·~{~,<;:.<~:·;_._. ··:: 

/~;_::.' .. tP~-' '~).':·~y}t_· :,, : .- , .. :::::.,·.f~j'fr,}t:::'.ilv~r'.·!::-'i~u v!LEXI ON ~a~~ :a 

ss ~~.~~~t~!~.{~·~¿,j~;f~·'Sl·~Ói~.;~:~~j~~i]:~:~~~;r~~:~~ ~ : : semanas 
.. · 38 . '.: \";,·:i;'';:•;¿:·;/_C•r;if-:;!'·'''1'/:•i'·:~:c,,;:};_-:-• semanas 

~5· --.-:..-:.,¡7c.-:.-;-:..:,;1,~.7:"·"c,-:.-:.";::-·~,~-:-:.,· .. 7-.--"~---:.- 7 a 9 semanas o más 
----,;--"---·---"--'----·--''::----~--------- 16 sem. con limita 

· .... • .-. . ·· -- ·. ci6n a 80°. -
- - - .... - ... - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - ~ ~;·~'. ~ .:"":" - - -.. 7 - - - - - - - - - - - - .. - - - - - - - .... - - .... - - -

·- .. 



NO. DE PACIENTES 

50. 

34 
13 

2 

1 

29 

75 

• FLÉxr:oN'ACTIVA;MAXIMA/(1SOº) 
'',<.' •,· 

,•_e,,\:,.,-.:'" 
... 

Y MARCHA NORMAL 

90°. 

a 80°. 

NORMAL 

despul!s de 

- ': -.. · .. ; : "'·.'. ;;;~i'.i~¿f~:?:_;)~}~~~{)~:i~~~~.~t:;: ... :.~' ... ;· .. --,, ;, - -·' 
Ba·sados ·.fon~;·1·asl•cifr·as· ·anteriores, se establece que 97 de los -

casos t~vié;;,·;:;'.·Ü~~fi~;io.;ilidj.6~·,·de. buena a excelente logrando la recu­
peráci6~ :fun'¿'fciri'ili}'2~;;{;:L¿tá '~n promedio a las 1 2 semanas, 3 casos 
han tenido üh·a·:·e'.v~íü616'n/tÓfpida y actualmente continúan con ej erci 

cios de reh~b·(1i:ta:~~{6~};d~ ia: rodilla con progresos que hacen pensar 
en su totál• recuper~ci,~~~ 

·:·';-

CONCLUSIONES·.~ 

Se concluye d¿ ·io anterior que la recuperaci6n y evoluci6n de 
los casos operados y manejados con nuestro ml!todo de tratamiento 
postoperatorio». han sido satisfactorias a corto plazo en la mayoría 
de los casos (97) , coincidiendo con los reportes de la bibliografía 
con manejo postoperatorio sin inmovilizaci6n y con apoyo práctica-­
mente inmediato. Los 3 pacientes con evoluci6n t6rpida pueden con­
siderarse complicadas por otros factores, por lo que el resultado -
general puede tomarse como bueno. 
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.Por lo t~rito creemos que' la inmovilizaci6n .. de la .rodilla .y 

evitar .la 111á;cha,,en ü írns't~peratorio 'inmediato, evita eldol;,r de 
.la .hérida'quiia~gi¿·a; '.ási,,c~mo ia~'complicaciones ~uncionales ,'del 

;~:;;.?:!~~f f illf l~{l~{t~p·t::;::~~:E:~:::!::;:¿;~f~;r::·_ 
E,~ cua.nto<áLlájicor!~ia96n;,c1rnico quirúrgica,.i\en)eL 100\.• de 

···;~;:;~~;;:~~f :ff I~mi~t~?1;~i!:1g~~:~~~t~f I~~t~r~i!t~=~~fü:· : 
quirúrgico. . . .'.''" ··'·'" .... ,..... ·>''-;'' 

' ': ~ ' 
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