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Sindudaagunaladelosmeniscosdelarodillaesla
lesidn que con mayor frecuencia se presenta en los
medios deportivos. Este hecho, de todos sabido, ha
llevado a una situacion paraddjica por inversion de
los términos, mientras todavia no hace veinte afios
muchas roturas pasaban inadvertidas bajo diagndsti-
costalescomo "derramesinovia”, "artritis", "artritis
traumatica’, "esguince de rodilla" y otros, en la
actualidad se tiende de nuevo a simplificar la cues-
tion, atribuyendo a menisco la responsabilidad de
muchas gonalgias trauméticas que obedecen a otras
causas. Lociertoesque, aun cuando lameni scectomia
resuelve completamente el problema terapéutico de
larotura, ladesafortunadaextirpacion de un menisco
sano agrava siempre €l pronodstico de la verdadera
lesion causal y conduce habitualmente a un mal
resultado. A pesar de todo, € axioma quirdrgico
"menisco diagnosticado debe ser extirpado” sigue
vigente ante e peligro de degjar abandonadas las
frecuentesroturasdel astaposterior, invisibles desde
la abertura artrotomicay que solo aparecen al com-
pletarselaexéresis.. El término "artrotomiaexplora-
dora" notienesentido cuando seaplicaal osmeniscos,
cuyasuerte quedaselladaen el momento deformular
el diagndstico clinico. Es de todo punto necesario,
por |o tanto, proceder con el maximo rigor cientifico
en la valoracion de los distintos sintomas y signos
queconcurren acaracterizar el traumatismo meniscal
demaneraaobtener laméximaprecisiony seguridad
en las conclusiones. Es agqui donde se centra todo €
problemapréacticoy sedecide €l destino delarodilla
patolbgica.

FUNDAMENTOS
FISIOPATOLOGICOS DE UNA
SISTEMATIZACION SEMIOTICA

El estudio critico de los numerosos sintomas y
Signos que aparecen descritos en la literatura como
propios de una lesion meniscal permite establecer
entre |os mismos cierta jerarquia dimanada més que

de su frecuencia, de su significacion fisiopatol 6gica.
En efecto, frente a hecho traumético, la rodilla

responde siempre de una manera univocay sea cua

fuere la lesidn anatdmica que oculta en su interior,

reacciona constantemente con un derrame articular y
sus secuelas de atrofia de cuadriceps, hipotonia del

sartorio (signo de Tchaklin) e hipertrofiadel paquete
adiposo subrotuliano. No se concibe una lesion

meniscal sin estos sintomas, pero debe recordarse
que no tienen especificidad algunay que por si solos
alcanzan Unicamente para configurar e cuadro de
una sinovitis traumédtica. Por el contrario, la presen-
cia de sangre en la articulacion (hemartrosis) puede
valorarse, aunque en sentido negativo, yaqueindica
lalesion de una estructura vascular, ligamentos cru-
zados generamente, y no es propia de la rotura

meniscal.

Pero donde mayormente se pone de manifiesto la
importancia préctica de esta interpretacion

fisiopatoldgica es en la valoracion de los signos de
padecimiento meniscal. Recordemos que solo el

ribete externo o zona periféricadelos meniscostiene
unavitalidad activa capaz de reaccion atravésdelos
vasosy nerviosquelasurcan (fig. 1). Por € contrario,
los tres cuartos centrales de la substancia meniscal

presentan una vitalidad pasiva, no poseen vasos ni

nervios y su nutren por imbicion a expensas de la
zona periféricay de lasinovia Todas las roturas de
menisco suelen ocurrir en esta zona central 0 muda
que, incapaz de ccualquier reaccion activa, permane-
ceindiferentealalesion sufrida. Transportando estos
hechos alavaloracion clinica se comprende laimpo-
sihilidad de obtener signos directos de una rotura
meniscal ano ser que las particularidades morfol 6-
gicas delamisma provoguen unaperturbaci on mecé
nica en la rodilla por interposicion del fragmento

durante el movimiento articular (crujidos, limitacio-
nes o bloqueos). Larica sintomatol ogia reactiva que
acompafia al traumatismo meniscal no procede pues
de la misma rotura sino que responde a la perturba-
cion vasomotora originada por la distension de la
zona periférica, que ocurre a quedar el menisco
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FIGURA 1 .-
Representacion
esquemadtica de un
corte vertical del
menisco:

a) Zona periférica.
b) Zona central.

¢) Fibras capsulo -
ligamentosas.

VY

atrapado en lapinzacondilo-tibial. Lamayor partede
los sintomas y signos que se citan como tipicosdela
rotura meniscal responden a este origen periféricoy
por lo tanto merecen interpretarse con la mayor
cautela. Tal esel caso del dolor alapresion, estricta-
mente circunscrito a la interlinea articular y los
signos primero y segundo de Steimann, de Bragard y
de Boehler, que en definitiva solo comprueban el
origen meniscal de este dolor por las variaciones que
sufre atenor de los desplazamientos que el fibrocar-
tilago efectlia con los distintos movimientos articula-
res. En este primer grupo de signos, alos que llama-
remos funcional es o reactivos caracterizan el esguin-
cemeniscal 0 parameniscitis, pero en modo algunola
roturade menisco. Puesto que lacomprension de este
hecho es fundamental para establecer un buen diag-
nostico, vamosainsistir brevemente sobre e mismo.
En el accidente inicial, la zona central del menisco,
atrapadaen lapinzacondilo-tibial, tiende a separarse
delaperiferia, alaque distiende. Pero mientras este
esguince periférico sera constante, la rotura solo se
producird si laresistencia del fibrocartilago ha sido
superada. En ambos casos existira la misma
sintomatol ogiafuncional. En lacronicidad, laincon-
gruencia articular iterativa provocada por unarotura
suele ser la causa mas frecuente de la parameniscitis
cronica, pero ésta puede hallarse igual mente entrete-
nida por otras causas deincongruencia, talescomo la
insuficiencia del cuédriceps, los defectos estéticos,
cuerpos libres articulares, condropatia de rétula,
artrosis o cualquier otra causa capaz de bloquear e
sinclitismo rotatorio de la rodilla

Frente a este grupo de sintomas destacan por su valor
patognomico los signos mecanicos que responden a
una estirpe fisiopatol6gica completamente distinta.

Comprende, en efecto, todos aquellos que manifies-
tan la existencia de un obstaculo a libre juego

articular en forma de crujido, resalte, limitacion o
bloqueo cuyas caracteristicas permitan adscribirlo a
la presencia de un fragmento meniscal desplazable o
desplazado. Lacomprobacion de uno de estos signos
es la Unica que permite establecer con seguridad €

diagndstico de rotura meniscal.

IMPORTANCIA
DEL INTERROGATORIO

Precisar las caracteristicas del accidente inicial con
sus consecuencias inmediatas y |os detalles subjeti-
vos de la evolucion supone en una gran mayoria de
casos laclave del diagndstico. El deporte es un duro
banco de pruebas para la rodilla e incluso aquellas
pequefias lesiones cuya pobreza de sintomas las hace
dificilmenteidentificablesen laprécticacivil, suelen
manifestarse a traves de la actividad deportiva con
una personaidad propia e inequivoca. El médico
deportivo puede sacar un gran provecho de esta
circunstancia demorando en los casos dudosos su
decision a resultas de lo que ocurre en un corto
periodo de prueba controlada, durante € cual la
reanudacion de la actividad deportiva suele reportar
los datos complementarios precisos.

Accidenteinicial .- El accidente meniscal es un auto-
traumatismo; el deportistase halesionado solo, sinel
concurso del adversario, sin una violencia externa.

Al efectuar un giro, una flexion forzada o al caer

después de un salto sobre la extremidad afecta nota
undolor vivo, avecesun crujidoy suele caer a suelo.
Cuando las molestias se atribuyen a un golpe directo
sobre la rodilla es [6gico poner en tela de juicio la
posibilidad de una lesion meniscal. La situacion

profunday protegida que los meniscos ocupan en la
rodilla les pone a abrigo de cualquier agresion

directa.

Algunas veces aparece en €l accidente inicia una
limitacion delaextension, €l tipico bloqueo articular.
El deportista queda con su rodilla semiflexionada y
todo intento de enderezarla provoca un dolor agudo,
lo que le obliga a abandonar la competicion. Pero de
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ordinario la incapacidad inicial cede répidamente y
sdlo queda un ligero dolorimiento que no impide
continuar el juego. A veces esto da lugar ala repeti-
cion del accidente en el transcurso de un movimiento
banal; no es raro, sin embargo, que € deportista
termine su actuacion sin mayores molestias. La con-
secuencia constante es la aparicion de un derrame
articular tardio. La rodilla no se observa hinchada
hastatranscurridasvariashorasy con frecuenciaesal
levantarse por lamafiana del siguiente dia cuando se
advierte por primeravez. Estas caracteristicas permi-
ten diferenciarlo retrospectivamente de una
hemartrosis, que se instaura rdpidamente durante las
primeras horas, es sumamente molestay provoca a
veces una discreta elevacion febril. Como se ha
dicho, la hemartrosis no es propia de las lesiones
meniscalesy sugiere la posibilidad de unarotura de
ligamentos cruzados.

Evolucion.- Después del accidenteinicia, € reposo,
el vendajecompresivo, laterapéeuticaantiinflamatoria
y findmente los gjercicios de recuperacion del

cuédriceps obtienen generalmente una rapida vuelta
ala normaidad aparente. A partir de entonces, la
evolucion se caracteriza por sucesivos accidentes
separados por intervalos libres de relativo bienestar.
Laduracion delosintervalos libres de es muy varia-
ble en relacion con la morfologia y extension de la
roturay con €l tipo de actividad fisica despl egada por
el deportista. Pero incluso durante los mismos exis-
ten pequefias mol estias que, apesar de no interrumpir
la actividad competitiva, tienen un significado diag-
nostico y merecen particular atencion durante el

interrogatorio. Son éstos los pequefios derrames
sinoviales a esfuerzo, a veces tan inaparentes que
s0lo se expresan como una sensacion de peso o de
cansancio en la rodilla. Son éstos los reiterados
"fallos' delarodillaque, sin mayores consecuencias,
se presentan durante la competicion. Son también el
dolor de escalera, molestia discreta a subir o bajar
escalones y la claudicacion de butaca, particular

necesidad de extender la pierna a estar sentado y
ciertadificultad a dar luego los primeros pasos, que
desaparece répidamente. Estas molestias apenas Ila-
man la atencion del sujeto pero revelan la persisten-
cia de una perturbacion mecénica iterativa en la
rodilla cuyo origen meniscal habra de comprobarse.

L os accidentes agudos reproduce las caracteristicas
del accidenteinicial, cada vez con mayor facilidad y
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revisten la forma de un "falo" o de un bloqueo. El

fenébmeno del bloqueo articular y su valor

patogndmico son demasiado conocidos para que
insistamos sobre los mismos. Recordaremos unica:
mente que laroturalongitudinal del menisco interno
con luxacion del fragmento a espacio intercondileo
es su causa frecuente (fig. 2) que se trata de un

bloqueo delos Ultimos 15 a40 grados de laextension
de carécter duradero y dificilmente reductible y que
la flexion se halla conservada. Por contra, los blo-
queos debidos a cuerpos libres son inestables y

fugaces y la limitacion provocada por una lesion

ligeramente afecta también alaflexion. Estos rasgos
diferenciales suelen ser lo bastante definidos en la
anamnesis para permitir un diagnostico retrospecti-
vo. Algunos habituados consiguen la reduccion con
suma facilidad iterativa, pero en estos casos las
maniobras empleadasy |a repeticion de los bloqueos
son tan caracteristicos que es imposible toda confu-
sion.

El blogueo sdlo aparece en algo menosdelamitad de
los casos. En los demés, el accidente agudo toma €
aspecto deun"fallo" acompafiado de dolor inmediato
y deun crujidoy seguido por un derramesinovial que
representaotro periodo deincapacidad parael depor-
te. Sin tener € carécter especifico del blogqueo, los
accidentesde"fallo" son, por su repeticion, un indice
muy significativo, aun cuando pueden responder
inudablemente a otras causas intraarticulares que la
exploracion se encargara de diferenciar.

FIGURA 2 .-
Bloqueo articular
meniscal.




ARCHIVOS DE MEDICINA DEL DEPORTE

HISTORIA DE LA

MEDICINA DEPORTIVA

VALORACION DE LOS DATOS
CLINICOS

El examen clinico debe ser minucioso y ordenado. Se
comprobarén en primer lugar |os sintomas generales
0 comunes, derrame articular, atrofia de cuédriceps,
hipertrofia del paguete adiposo subrotulino e

hipertonia del sartorio, sintomas éstos cuya ausencia
habla siempre en contra de una rotura meniscal.

Caracterizanen conjuntolaexistenciadeunasinovitis,
cuyo origen habra de dilucidarse.

Viene a continuacion la busqueda de movimientos
patoldgicos, movimientos de lateralidad en exten-
siony en flexion de larodillay signo del cgon con
miras adeterminar el grado de estabilidad articular y
poder descartar laposible participacion de unalesion
capsulo-ligamentosa en el cuadro clinico.

Finamente se investigarén los signos propios del

sufrimiento meniscal. De acuerdo con su vaoracion
fisiopatol bgica estos signos pueden considerarse en
dos grandes grupos. Un primer grupo lo forman los
signos funcionales o reactivos: el dolor ala presion
estrictamente localizado en la interlinea articular,

con puntos de maximaanivel del tercio anterior del

menisco interno o, cuando setratadel externo, inme-
diatamente por delante del ligamento colateral co-

rrespondiente. El origen meniscal de este dolor se
comprueba viendo como depende de los desplaza-

mientos fisiol 6gicos que |os meniscos efectlian en la
rodilla. Asi, aumentardal imprimir unarotacionenla
pierna de manera que €l pie se dirija hacia € lado

afecto (signo de Bragard) y emigrarahaciadelante al
extender larodilla mientras que, por € contrario, se
atenuaré o emigraré hacia atrés amedida que aumen-
ta la flexion (segundo signo de Steimann). Estos 'y
otros muchos signos que se han descrito relacionados
con el dolor provocado y que no mencionamos por
ser mas inconstantes, revelan la existencia de un

esguincemeniscal, deunameniscitiso parameniscitis,
pero en modo alguno autorizan aformular el diagnds-
tico de rotura aun cuando muchas veces sean una
manifestacionindirectadelamisma. Estaconclusion
es privativa del otro grupo de sintomas, los mecéni-
Cos, que traducen directamente la incongruencia ar-
ticular provocada por e fragmento desprendido.

Sintomas mecanicos de laroturameniscal .- Se mani-
fiestan como una limitacién del movimiento o bien
como un crujido.

1. Limitaciones del movimiento.- Su forma més
espectacular y tipicaesladel clasico bloqueo articu-
lar, cuya comprobacion objetiva no deja lugar a
dudas. Pero la misma significacion tienen pequefias
limitaciones de la extension completa que pueden
pasar fécilmente inadvertidas. Se reconcerdn sin
dificultades pasando una mano bajo larodilla, cosa
que esimposible en el lado sano (signo del puente) o
bien comprobando la aineacion de la tuberosidad
tibial anterior con el borde externo de la rétula,
posicion que se alcanza normalmente a terminar la
rodilla su movimiento de extension-rotacion. De
existir un obstéculo mecanico (fragmento de menis-
co), €l sinclitismo rotatorio queda detenido y la
tuberosidad tibial anterior queda retrasada, alinean-
dose con & centro rotuliano (signo de Helfet). Las
limitaciones de | os Ultimos grados de flexion respon-
den generalmente a la presencia de un derrame arti-
cular pero tienen cierto valor indicativo cuando, en
ausencia del mismo, se acomparian de un vivo dolor
posterior.

2. Crujidos espontaneos y provocados.- Los crujidos
espontaneos son dificiles de interpretar, salvo cuan-
doforman partedela"rodillaaresorte”. El fenémeno
del resorte aparece por igua en los movimientos
activos como pasivos y es propio de los meniscos
discoideos, aunque excepciona mente se observe en
ciertas roturas pedunculada del asta posterior. Du-
rante el movimiento de flexo-extension se percibeun
obstéculo brusco que lo interrumpe. Un esfuerzo
adicional permite salvarlo con un stbito crujido y
sensacion de dispararse un resorte, efectudndose
luego el resto del movimiento con entera libertad.

Lasignificacion diagnosticade los crujidos provoca
dos es compl eta cuando aparecen en unadeterminada
maniobra que fuerza el menisco afectoy solo en esta
maniobra. Se conocen numerosas pruebas. A la es-
cuela argentina de Finochietto debemos el signo del
salto, poco frecuente pero muy seguro. Al explorar
losligamentos cruzados con lamaniobradel cgjon, la
tibia se subluxa bruscamente hacia del ante efectuan-
do un pequefio salto doloroso. Dejada en libertad, la
tibia recobra su posicion y €l salto se reproduce en
sentido inverso. El signo corresponde siempre a una
desinsercion del asta posterior del menisco interno.
Carécter mésgeneral tienenlossignosde McMurray,
de Slogum, de Appley, etc., que nosotros hemos
compendiado en una sola maniobra combinada:
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Primer tiempo.- Mientras unamano abarcalarodilla
y lafija, laotramano empuriael piey desde el mismo
imprime una rotacion externay una aduccion forza-
dasalapierna De estaforma, e menisco interno se
introduce en lainterlineaarticular y lapinzacondilo-
tibial se cierra sobre el mismo. Efectuando entonces
un movimiento de extension-flexion se consigue que
el perimetro meniscal quede sometido sucesivamen-
te de delante a atrés a los efectos compresivos de la
pinza condilo-tibial, la cual, de encontrar un frag-
mento desplazable, lo hace sdtar provocando un
crujido.

Segundo tiempo.- Unavez acanzadalaflexion com-
pleta (el taldn tocalanalga) se pasardpidamenteala
posicion contraria, es decir, a la rotacion interna'y
abduccion y estamaniobra se repite varias veces. La
aparicion del crujido sefiala unarotura de asta poste-
rior.

Tercer tiempo.- Desde la posicion de flexion y man-
teniendo larotacioninternay laabduccidn, serecorre
el camino inverso sobre el menisco externo hasta
completar la extension.

El crujido puede aparecer en cualquier momento
durante la maniobray cuando no resulta audible, es
claramente percibido por lamano que se apoyaen la
rodilla. Durante laflexion, los condilos femorales se
desplazan hacia atrés; e crujido correspondera a
menisco forzado (haciael cual se dirige la punta del
pie) y lalesion serdtanto més posterior cuanto mayor
sea el grado de flexion. La estimacion del resultado
de la prueba se verifica de la manera siguiente:

Positiva mecanica.- Aparece el crujido caracteristi-
Co: rotura de menisco.

Positiva funciona .- No aparece € crujido pero se
provoca dolor: esguince meniscal.

Positiva contralateral .- El dolor aparece en e lado
contrario a de la compresion: lesion del ligamento
correspondiente.

Negativa.- Puede excluirse la lesion meniscal.
El signo popliteo en las|esiones de menisco externo.-

El menisco externo se distingue del interno por su
formacerradaen Oy por unalaxitud de sus conexio-
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nes periféricas. Estos caracteres morfol dgicosimpri-
men un sello particular asu patologiatraumatica, con
predominio delas pequefiasroturastransversales"en
pico deloro” (fig. 3) y escasa sintomatol ogia funcio-
nal o reactiva. Los blogueos articulares son excep-
cionaesy los signos mecénicos dificiles de obtener.
De ahi que muchas lesiones de menisco externo se
presenten con una sintomatologia clinica atenuada
subjetivamente a nivel del menisco interno. En estas
condiciones sus roturas pueden evolucionar durante
largos periodos de tiempo consideradas como "dolor
reumatoideo”, sin impedir totalmente la préctica
deportiva pero ocasionando una progresiva pérdida
dela"forma" atlética

El sindrome del hiato popliteo constituye en estos
casos una guia de inapreciable valor. El menisco
externo presentaanivel de su tercio posterior un ojal
de paso o hiato popliteo que, ocupado por € tenddn
de insercion del muasculo popliteo, lo separa del

ligamento lateral externo (fig. 4). Eséstaunazonade
compromiso mecanico donde repercuten con mayor
intensidad las perturbaciones ocasionadas porla ro-
turamenisca y donde existe una gran tendenciaala
degeneracion quistica de la zona periférica.

Clinicamente, el sindrome se caracteriza: a) por
dolor irradiado a hueco popliteo y pantorrilla. b)

hipersensibilidad dolorosa a la presién. ¢) signo
popliteo.

Descrito por nosotros en 1955, € signo popliteo ha
confirmado plenamente su valor préctico. Deriva de
lamaniobrade Moragas, pensada originalmente para
poner entension el ligamento lateral externo median-
te una fuerte aduccion de la pierna. Paralograrlo se
flexionalarodillaen &gulo recto y apoyando € pie
en larodilla contraria, se deprime la pierna hacia el
plano de lamasa. En esta posicion es fécil localizar

FIGURA 3 .-
Menisco externo.-
Rotura transversal en
"pico de loro".
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FIGURA 4 .-

Corte transversal de
la rodilla a nivel del
menisco externo.
(Representacion
esquemadtica).

a) Tendén rotuliano.
) Paquete adiposo
subrotuliano.

c) Menisco externo
(rot ura transversal).
d) Ligamento lateral
externo. e) Hiato
popliteo y tendén.

f) Biceps femoral.

sobre la parte posterior de la interlinea externa e

relieve que, como cuerda tirante, corresponde a

ligamento lateral externo. El signo popliteo se obtie-
ne apoyando fuertemente el dedo pulgar en lainter-
linea inmediatamente por delante de dicho relievey
extendiendo acontinuacion lapierna(fig. 5). Cuando
existe unalesion del menisco externo se observa: 1.-
El dedo que explorase notarechazado haciafuerapor
un abultamiento tumoral que ocupa la periferia del

menisco (degeneracion quistica). 2.- En e mismo
momento el enfermo acusaun vivo dolor y detienela
extension de la pierna, movimiento que muchas
veces no puede continuar hasta que se retira la
presion digital. El signo popliteo se hademostrado en
nuestras series como un elemento de diagnostico
fidelisimo si se tiene en cuenta que no expresa
propiamente la rotura de menisco SN0 sus conse-

cuenciasdirectasy por lo tanto seratambién positivo
cuando exista un menisco discoideo o simplemente
unadegeneracion microquisticadelazonaperiférica.
Ambos procesos son también tributarios de
meniscectomia, por cuyarazon lapruebaconservasu
valor préctico.

FIGURA 5 .- Signo popliteo.- Comienzo de la maniobra exploratoria.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Se plantea en los casos recientes (primer accidente)
0 en |os casos cronicos.

1. Casos recientes.- El diagndstico es evidente cuan-
dolarodillapresentaun blogueotipico, y laradiogra-
fia permite descartar las otras causas del bloqueo,

tales como cuerpos libres articulares y el arranca

miento de la espina tibial anterior. En los demés
casos, € derrame y e dolor suelen impedir una
exploracion detallada, por lo cual el tratamiento suele
iniciarsebgjolaconsideracionprovisional desinovitis
traumética. Sin embargo, el balance de la estabilidad
articular debe establecerse desde €l primer momento
y la espera solo es admisible cuando se ha podido
descartar unalesion capsulo-ligamentosagrave. Una
vez remitidalaagudez del cuadro clinico, el diagnos-
tico de rotura meniscal queda firmemente establ eci-
do si puede comprobarse un signo mecanico. Cuando
sdlo existen signos funcionales o reactivos es pru-

dente conformarse con €l diagnostico de esguince de
menisco si la exploracion permite descartar la posi-
bilidad de una lesién rotuliana (subluxacion,

recidivante, condropatia) o de un esguince

ligamentoso, por lalocalizacion del dolor y las ma-
niobras correspondientes. Evidentemente, trasel sin-
drome de esguince meniscal puede esconderse una
rotura, pero de ser asi, éstano tardarden manifestarse
a reanudar las actividades deportivas a titulo de

prueba controlada.

156

AMD



VOLUMEN XIX - N.° 88 - 2002

Casos cronicos.- De ordinario se presentan con una
historia caracteristica en la qu eno suele faltar los
accidentesde bloqueo. Todo €l interés se cifraenton-
ces en precisar las condiciones de estos blogqueos
mediante un interrogatorio detallado ya que, para-
ddjicamente, laluxacion completay permanente del
fragmento meniscal (fig. 6) que suele existir en estos
casos ofrece de ordinario pocos datos clinicos
objetivables en la exploracion. Se tendran en cuenta
otras posibles causas de bloqueo, € de los cuerpos
libres articulares, que es momenténeo y fugaz, el de
la luxacion recidivante de rétula, que cede brusca
mente al extender la rodilla, los seudoblogueos por
retraccion ligamentosa que son persistentesy afectan
también alaflexion, y lalimitacion de la extension
provocada por un quiste popliteo, que cede lentamen-
tey localiza sus molestias en la parte posterior de la
rodilla. En caso de duda, la neumoartrografia suele
ser muy demostrativa.
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FIGURA 6 .- Ruptura longitudinal completa con luxacién.

Cuando no existen antecedentes de blogueo, € diag-
nostico puede establecerse: @) por la comprobacion
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de un signo mecénico. b) por la obtencion de una
imagen neumoartrogréfica demostrativa. c) en e

menisco externo por la demostracion del signo

popliteo, y d) por larepeticion accidental y reiterada
de los episodios agudos y de los sintomas

parameniscales tipicos después de curaciones apa-
rentes. En este Ultimo caso se impone una cautelosa
reserva hasta haber agotado todos los medios de

exploracion para descartar cualquier otra causa de
gonalgiacrénica: sinovitistrauméticas, especificaso
reumatoideas, dol oresestéticos, enfermedad deHoffa,
condropatia de rétula o tumores sinoviaes. Estas
afecciones son ciertamente muy rarasen larodilladel
deportista pero constituyen aveces una desagradable
sorpresa. El error puede cometerse con mayor fre-

cuenciafrente alas laxitudes moderadas del aparato
cdpsulo-ligamentoso, singularmente en las roturas
del ligamento cruzado anterior, cuya inestabilidad
inaparente puede provocar un sufrimiento meniscal

en cualquiera de los lados. Tanto es asi que nuestra
escuela acepta como axioma el siguiente: "Cuando
lossintomasaparecen por unigual enambosmeniscos
y sedudacual deellosesel afectado, lalesion reside
en realidad en el ligamento cruzado anterior”.

BIBLIOGRAFIA

J.R. Cabat. "Traumatologia de los meniscos de la rodilla”. Ed.
Paz Montalvo, Madrid, 1951.

J.R. Cabot. "La neumoartrografia en €l diagnostico de los
traumas meniscales de la rodilla". "Medicina Clinica", 7,
327-344, 1946.

J.R. Cabot. "Diagnostico practico de las lesiones de los
meniscos de larodilla”. "Anales de Medicina", dela
Academia de Ciencias Médicas, Barcelona, vol. XLVII, n° 3,
agosto 1961.




