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Como diagnosticar una lesion de
menisco de la rodilla en la practica

meédico - (leportiva

Sin duda alguna la de los meniscos de la ro-
dilla es la lesion que con mayor frecuencia se
presenta en los medios deportivos. Este hecho,
de todos sabido, ha llevado a una situacion pa-
radéjica por inversiéon de los términos; mien-
tras todavia no hace veinte afios muchas rotu-
ras pasaban inadvertidas bajo diagnésticos ta-
les como «derrame sinovial», «artritis trauma-
tica», «esguince de rodilla» y otros, en la
actualidad se tiende de nuevo a simplificar la
cuestion, atribuyendo al menisco la responsa-
bilidad de muchas gonalgias traumaticas que
obedecen a otras causas. Lo cierto es que, aun
cuando la meniscectomia resuelve completa-
mente el problema terapéutico de la rotura, la
desafortunada extirpacién de un menisco sano
agrava siempre el prondstico de la verdadera
lesién causal y conduce habitualmente a un
mal resultado. A pesar de todo, el axioma qui-
rurgico «menisco diagnosticado debe ser extir-
pado» sigue vigente ante el peligro de dejar
abandonadas las frecuentes roturas del asta pos-
terior, invisibles desde la abertura artrotémica
Y que sélo aparecen al completarse la exéresis.
El término «artrotomia exploradora» no tiene
sentido cuando se aplica a los meniscos, cuya
suerte queda sellada en el momento de formu-
lar el diagnéstico clinico. Es de todo punto ne-
cesario, por lo tanto, proceder con el maximo
rigor cientifico en la valoracién de los distin-
tos sintomas y signos que concurren a caracte-
rizar el traumatismo meniscal de manera a ob-
tener la maxima precisiéon y seguridad en las
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conclusiones. Es aqui donde se centra todo el
problema practico y se decide el destino de la
rodilla patolégica.

FUNDAMENTOS FISIOPATOLOGICOS DE
UNA SISTEMATIZACION SEMIOTICA

El estudio critico de los numerosos sintomas
y signos que aparecen descritos en la literatu-
ra como propios de una lesién meniscal permi-
te establecer entre los mismos cierta jerarquia
dimanada mds que de su frecuencia, de su sig-
nificacion fisiopatologica. En efecto, frente al
hecho traumatico, la rodilla responde siempre
de una manera univoca y sea cual fuere la le-
sién anatomica que oculta en su interior, reac-
ciona constantemente con un derrame articular
y sus secuelas de atrofia de cuadriceps, hipoto-
nia del sartorio (signo de TCHAKLIN) e hiper-
trofia del paquete adiposo subrotuliano. No se
concibe una lesién meniscal sin estos sintomas,
pero debe recordarse que no tienen especifici-
dad alguna y que por si solos alcanzan tnica-
mente para configurar el cuadro de una sinovi-
tis traumdtica. Por el contrario, la presencia
de sangre en la articulacién (hemartrosis) pue-
de valorarse, aunque en sentido negativo, ya
que indica la lesién de una estructura vascu-
lar, ligamentos cruzados generalmente, y no es
propia de la rotura meniscal.
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Pero donde mayormente se pone de mani-
fiesto la importancia practica de esta interpre-
tacion fisiopatolégica es en la valoracion de los
signos de padecimiento meniscal. Recordemos
que solo el ribete externo o zona periférica de
los meniscos tiene una vitalidad activa capaz
de reaccion a través de los vasos y nervios que

A

Fig. 1.-— Representacion esquematica de un corte
vertical del menisco:

A) Zona periférica.

B) Zona central,

C) Fibras capsulo - ligamentosas.
la surcan (fig. 1). Por el contrario, los tres
cuartos centrales de la substancia meniscal pre-
sentan una vitalidad pasiva, no poseen ni vasos
ni nervios y se nutren por imbicion a expensas
de la zona periférica y de la sinovia. Todas las
roturas de menisco suelen ocurrir en esta zona
central o muda que, incapaz de cualquier reae-
cion activa, permanece indiferente a la lesion
sufrida. Transportando estos hechos a la valo-
racion clinica se comprende la imposibilidad
de obtener signos directos de una rotura me-
niscal a no ser que las particularidades mor-
fologicas de la misma provoquen una pertur-
bacién mecanica en la rodilla por interposicion
del fragmento durante el movimiento articu-
lar (crujidos, limitaciones o bloqueos). La rica
sintomatologia reactiva que acompaiia al trau-
matismo meniscal no procede pues de la mis-
ma retura sino que responde a la perturbacion
vasomotora originada por la distension de la
zona periférica, que ocurre al quedar el me-
nisco atrapado en la pinza céndile-tibial. La
mayor parte de los sintomas y signos que se
citan como tipicos de la rotura meniscal res-
ponden a este origen periférico y por lo tanto
merecen interpretarse con la mayor cautela.
Tal es el caso del dolor a la presién, estricta-

mente circunscrito a la interlinea articular y
los signos primero y segundo de STEIMANN,
de BRAGARD y de BOEHLER, gue en defini-
tiva solo comprueban el origen meniscal de
este dolor por las variaciones que sufre a tenor
de los desplazamientos que el fibrocartilago
efectia con los distintos movimientos articula-
res. Este primer grupo de signos, a los que lla-
maremos funcionales o reactivos caracterizan el
esguince meniscal o parameniscitis, pero en
modo alguno la rotura de menisco. Puesto que
la comprension de este hecho es fundamental
para establecer un buen diagnéstico, vamos a
insistir brevemente sobre el misme. En el acei-
dente inicial, la zona central del menisco, atra-
pada en la pinza condilo-tibial, tiende a se-
pararse de la periferia, a la que distiende. Pero
mientras este esguince periférico sera constan-
te, la rotura sélo se producira si la resistencia
del fibrocartilago ha sido superada. En ambos
casos existird la misma sintomatologia funcio-
nal. En la cronicidad, la incongruencia articu-
lar iterativa provocada por una rotura suele
ser la causa mas frecuente de la parameniseitis
cronica, pero ésta puede hallarse igualmente
entretenida por otras causas de incongruencia,
tales como la insuficiencia del cuadriceps. los
defectos estaticos, cuerpos libres articulares con-
dropatia de rétula, artresis o cualquier otra
causa capaz de bloquear el sinclitismo rotato-
rio de la rodilla.

Frente a este grupo de sintomas destacan por
su valor patogndémico los signos mecdnicos que
responden a una estirpe fisiopatolégica comple-
tamente distinta. Comprende, en efecto, todos
aquellos que manifiestan la existencia de un
obstaculo al libre juego articular en forma de
crujido, resalte, limitacion o bloqueo cuyas
caracteristicas permitan adseribirlo a la presen-
cia de un fragmento meniscal desplazable o
desplazado. La comprobacion de uno de estos
signos es la tnica que permite establecer con
seguridad el diagnéstico de rotura meniseal.

"IMPORTANCIA DEL INTERROGATORIO

Precisar las caracteristicas del accidente ini-
cial con sus consecuencias inmediatas y los de-
talles subjetivos de la evolucién supone en
una gran mayoria de casos la clave del diag-
nostico. El deporte es un duro banco de prue-
bas para la rodilla e incluso aquellas pequefias
lesiones cuya pobreza de sintomas las hace
dificilmente identificables en la practica ecivil,
suelen manifestarse a través de la actividad
deportiva con una personalidad propia e in-
equivoca. El médico deportivo puede sacar un
gran provecho de esta circunstancia demoran.



do en los easos dudesos su decisiéon a resul-
tas de lo que ocurre en un corto periodo de
prueba controlada, durante el cual la reanuda-
cién de la actividad deportiva suele aportar los
datos complementarios precisos.

Aecidente inicial. — FEl accidente meniscal
es un auto-traumatismo: el deportista se ha
lesionado solo, sin el concurso del adversario.
sin una violencia externa. Al efectuar un giro,
una flexiéon forzada o al caer después de un
salto sobre la extremidad afecta nota un doler
vivo, a veces un crujido y suele caer al suelo.
Cuando las molestias se atribuyen a un golpe
directo sobre la rodilla es légico poner en tela
de juicio la posibilidad de una lesién meniscal.
La situacién profunda y protegida que los me-
niscos ocupan en la rodilla les pone al abrigo
de cualquier agresién directa.

Algunas veces aparece en el accidente inicial
una limitacién de la extensién. el tipico blo-
queo articular. El deportista queda con su ro-
dilla semiflexionada y todo intento de endere-
zarla provoea un dolor agudo. lo que le obliga
a abandonar la competicién. Pero de ordina-
rio la incapacidad inicial cede rapidamente v
solo queda un ligero dolorimiento que no impi-
de continuar el juego. A veces esto da lugar a
la repeticion del accidente en el transcurso de
un movimiento banal: no es raro. sin embargo.
que el deportista termine su actuacion sin ma-
vores molestias. [.a consecuencia constante es
la aparicién de un derrame articular tardio. T.a
rodilla no se ohserva hinchada hasta trans.
curridas varias horas y con frecuencia es al
levantarse por la mafiana del siguiente dia
cuando se advierte por primera vez. Estas ca-
racteristicas permiten diferenciarlo retrospecti-
vamente de una hemartrosis, que se instaura
rapidamente durante las primeras horas, es su-
mamente molesta y provoca a veces una discre-
ta elevacion febril. Como se ha dicho, la hemar-
trosis no es propia de las lesiones meniscales
y sugiere la posibilidad de una rotura de liga-
mentos cruzados.

Evolucion. — Después del accidente inicial,
el reposo, el vendaje compresivo, la terapéutica
antiinflamatoria y finalmente los ejercicios de
recuperacion del cuadriceps ohtienen general-
mente una rapida vuelta a la normalidad apa-
rente. A partir de entonces, la evolucion se
caracteriza por sucesivos accidentes separados
por intervalos libres de relativo bienestar. La
duracién de los intervalos libres es muy varia-
ble en relaciéon con la morfologia y extensién
de la rotura y con el tipo de actividad fisica
desplegada por el deportista. Pero incluso du-
rante los mismos existen pequefias molestias
que, a pesar de no interrumpir la actividad
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competitiva, tienen un significado diagnéstico
y merecen particular atencién durante el in-
terrogatorio. Son éstas los pequeiios derrames
sinoviales al esfuerzo, a veces tan inaparentes
que sélo se expresan como una sensacion de
peso o de cansancio en la rodilla. Son éstas los
reiterados «fallos» de la rodilla que, sin mayo-
res consecuencias, se presentan durante la com-
peticién. Son también el dolor de escalera, mo-
lestia discreta al subir o bajar escalones y la
claudicacién de butaca, particular necesidad
de extender la pierna al estar sentado y cierta
dificultad al dar luego los primeros pasos, que
desaparece rapidamente. Estas molestias ape-
nas llaman la atencién del sujeto pero revelan
la persistencia de una perturbacién mecdnica
iterativa en la rodilla cuyo origen meniscal
habri de comprobarse.

Los acidentes agudos reproduce las caracte-
risticas del accidente inicial, cada vez con ma-
vor facilidad y revisten la forma de un «fallo»
o de un bloqueo. El fenomeno del bloqueo ar-
ticular y su valor patognémico son demasiado
conocidos para que insistamos sobre los mis-
mos. Recordaremos tnicamente que la rotura
longitudinal del menisco interno con luxacion
del fragmento al espacio intercondileo es su
causa frecuente (fig. 2) que se trata de un blo-
queo de los tltimos 15 a 40 grados de la exien-
sion de caracter duradero y dificilmente redue-
tible v que la flexion se halla conservada. Por

Fig. 2. — Bloqueo articular meniscal.

contra, los bloqueos debidos a cuerpos libres
son inestables y fugaces y la limitacién provo-
cada por una lesién ligeramente afecta también
a la flexiéon. Estos rasgos diferenciales suelen
ser lo bastante definidos en la anamnesis para
permitir un diagnostico retrospectivo. Algunos
habituados consiguen la reduccién con suma
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facilidad iterativa, pero en estos casos las ma-
niobras empleadas y la repeticion de los blo-
queos son tan caracteristicos que es imposible
toda confusién.

El bloqueo sélo aparece en algo menos de la
mitad de los casos. En los demas, el accidente
agudo toma el aspecto de un «fallo» acompa-
inado de dolor inmediato y de un crujido y se-
guido por un derrame sinovial que representa
otro periodo de incapacidad para el deporte.
Sin tener el caracter especifico del bloqueo, los
accidentes de «fallo» son, por su repeticién, un
indice muy significativo, aun cuando pueden
responder indudablemente a otras causas intra-
articulares que la exploracion se encargara de
diferenciar.

VALORACION DE LOS DATOS
CLINICOS

El examen clinico debe ser minucioso y or-
denado. Se comprobarin en primer lugar los
sintomas generales o comunes: derrame articu-
lar, atrofia de cuadriceps, hipertrofia del pa-
quete adiposo subrotuline e hipertonia del sar-
torio, sintomas éstos cuya ausencia habla siem-
pre en contra de una rotura meniscal. Carac-
terizan en conjunto la existencia de una sino-
vitis, cuyo origen habra de dilucidarse.

Viene a continuacién la hisqueda de movi-
mientos patolégicos, movimientos de laterali-
dad en extension y en flexion de la rodilla y
signo del cajéon con miras a determinar el grado
de estabilidad articular y poder descartar la
posible participacién de una lesion capsulo-li-
gamentosa en el cuadro clinico.

Finalmente se investigaran los signos propios
del sufrimiento meniscal. De acuerdo con su
valoracion fisiopatoldgica estos signos pueden
considerarse en dos grandes grupos. Un primer
grupo lo forman los signos funcionales o reac-
tivos: el dolor a la presion estrictamente loca-
lizado en la interlinea articular. con puntos de
maxima a nivel del tercio anterior del menisco
interno o, cuando se trata del extermo, inme-
diatamente por delante del ligamento colateral
correspondiente. El origen meniscal de este
dolor se comprueba viendo como depende de
los desplazamientos fisiologicos que los menis-
cos efectian en la rodila. Asi, aumentara al
imprimir una rotacién en la pierna de mane-
ra que el pie se dirija hacia el lado afecto (sig-
no de BRAGARD) y emigrard hacia delante
al extender la rodilla mientras que, por el con-
trario, se atenuara o emigrara hacia atras a
medida que aumenlta 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 esguin-
ce meniscal, de una meniscitis o parameniscitis,
pero-en modo alguno autorizan a formular el
diagnéstico de rotura aun cuando muchas ve-
ces sean una manifestacion indirecta de la
misma. Esta conclusién es privativa del otro
grupo de sintomas, los mecdnicos, que traducen
directamente la incongruencia articular provo-
cada por el fragmento desprendido.

Sintomas mecdnicos de la rotura meniscal. —
Se manifiestan como una limitacion del movi-
miento o bien como un crujido.

1. Limitaciones del movimiento. — Su for-
ma mas espectacular y tipica es la del clasico
bloqueo articular, cuya comprobacion objetiva
no deja lugar a dudas. Pero la misma signifi-
cacion tienen pequeiias limitaciones de la ex-
tension completa que pueden pasar facilmente
inadvertidas. Se reconoceran sin dificultades
pasando una mano bajo la rodilla. cosa que es
imposible en el lado sano (signo del puente) o
bien comprobando la alineacién de la tuberosi-
dad tibial anterior con el borde externo de la
rotula, posicion que se alcanza normalmente al
terminar la rodilla su movimiento de extension-
rotacién. De existir un obstaculo mecanico,
(fragmento de menisco), el sinclitismo rotato-
rio queda detenido y la tuberosidad tibial an-
terior queda retrasada. alineandose con el cen-
tro rotuliano (signo de HELFET). Las limita-
ciones de los tiltimos grados de flexion respon-
den generalmente a la presencia de un derra-
me articular pero tienen cierto valor indicativo
cuando, en ausencia del mismo. se acompanan
de un vivo dolor posterior.

2. Crujidos esponténeos y provocados. —
Los crujidos espontdneos son dificiles de inter-
pretar, salvo cuando forman parte de la «rodi-
Na a resorte». El fenémeno del resorte apare-
ce por un igual en los movimientos activos
como pasivos y es propio de los meniscos dis-
coideos, aunque excepcionalmente se observe
en ciertas roturas pedunculadas del asta poste-
rior. Durante el movimiento de flexo-extension
se percibe un obstidculo brusco que lo interrum.
pe. Un esfuerzo adicional permite salvarlo con
un subite crujido y sensacién de dispararse un
resorte, efectuandose luego el resto del movi-
miento con entera libertad.

La significacién diagnéstica de los crujidos
provocados es completa cuando aparecen en
una determinada maniobra que fuerza el me.
nisco afecto y sélo en esta maniobra. Se cono-
cen numerosas pruebas. A la escuela argentina

de FINOCHIETTO debemos el signo del salto,



poco frecuente pero muy seguro. Al explorar
los ligamentos cruzados con la maniobra del
cajon. la tibia se subluxa bruscamente hacia
delante efectuando un pequeiio salto doloroso.
Dejada en libertad, la tibia recobra su posicién
v el salto se reproduce en sentido inverso. El
signo corresponde siempre a una desinserciéon
del asta posterior del menisco interno. Caracter
mas general tienen los signos de McMURRAY,
de SLOCUM, de APPLEY, etc., que mosotros
hemos compendiado en una sola maniobra com-
binada:

Primer tiempo. — Mientras una mano abar-
ca la rodilla y la fija, la otra mano empuifia el
pie v desde el mismo imprime una rotacién
externa y una aduccion forzadas a la pierna.
De esta forma, el menisco interno se introduce
en la interlinea articular y la pinza condilo-
tibial se cierra sobre el mismo. Efectuando en-
lonces un movimiento de extensién-flexion se
consigue que el perimetro meniscal quede so-
metido sucesivamente de delante a atras a los
cfectas compresivos de la pinza condilo-tibial,
la cual, de encontrar un fragmento desplazable,
lo hace saltar provocando un crujido.

Segundo tiempo. — Una vez alcanzada la
flexion completa (el talon toca la nalga) se
pasa rapidamente a la posieién contraria, es
decir. a la rotacion interna y abdueccion y esta
maniobra se repite varias veces. La aparicion
del crujido seiiala una rotura de asta poste-
rior.

Tercer tiempo. — Desde la posicion de fle-
xion y manteniendo la rotacion interna y la
abduccion, se recorre el camino inverso sobre
el menisco externo hasta completar la exten-
sion.

El erujido puede aparecer en cualquier mo-
mento durante la maniobra y cuando no resul-
ta audible, es claramente percibido por la mano
que se apoya en la rodilla. Durante la flexidn,
los e6ndilos femorales se desplazan hacia atras;
el crujido correspondera al menisco forzado
(hacia el cual se dirige la punta del pie) y la
lesion serd tanto mas posterior cuante mayor
sea el grado de flexién. La estimacién del re-
sultado de la prueba se verifica de la manera
siguiente :

Positiva mecdnica. — Aparece el crujido ca-
racteristico: Rotura de menisco.

Positiva funcional. — No aparece el crujido
pero se provoca dolor: Esguince meniscal.

Positiva contralateral. — FEl dolor aparece
en el lado contrario al de la compresion: Le-
sion del ligamento correspondiente.

Negativa. — Puede excluirse la lesion me-
niscal.

El signo popliteo en las lesiones de menisco
externo, — El menisco externo se distingue del
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interno por su forma cerrada en O y por una
laxitud de sus conexiones periféricas. Estos ca-
racteres morfologicos imprimen un sello par-
ticular a su patologia traumatica, con predomi-
nio de las pequefias roturas transversales «en
pico de loro» (fig. 3) y escasa sintomatologia

Fig. 3.— Menisco externo. — Rotura
transversal en «pico de loron.

Fig. 4. — Corte transversal de la rodilla a nivel del
menisco externo. (Representacién esquemética),

a) Tendén rotuliano.

b) Paquete adiposo subrotuliano.

¢) Menisco externo (rot ura transversal).

d) Ligamento lateral externo.

e) Hiato popliteo y tendon.

f) Biceps femoral.
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funcional o reactiva. Los bloqueos articulares
son excepcionales y los signos mecanicos difi.
ciles de obtener. De ahi que muchas lesiones
de menisco externo se presenten con una sinto-
matologia 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 prac-
tica deportiva pero ocasionando una progresiva
pérdida de la «forma» atlética.

El sindrome del hiato popliteo constituye en
estos casos una guia de inapreciable valor. El
menisco externo presenta a nivel de su tercio
posterior un ojal de paso o hiato popliteo que,
ocupado por el tendén de insercién del muscu-
lo popliteo, lo separa del ligamento lateral ex-
terno (fig. 4). Es ésta una zona de compromiso
mecanico donde repercuten con mayor intensi-
dad las perturbaciones ocasionadas por la rotu-
ra meniscal y donde existe una gran tendencia
a la degeneracién quistica de la zona periférica.
Clinicamente. el sindrome se caracteriza:
a) por dolor irradiado al hueco popliteo y pan-
torrilla. b) hipersensibilidad dolorosa a la pre-
sion.c) signo popliteo.

Descrito por nosotros en 1955, el signo po-
pliteo ha confirmado plenamente su valor prac-
tico. Deriva de la maniohra de MORAGAS.
pensada originalmente para poner en tensién
el ligamento lateral externo mediante una fuer-
te aduccion de la pierna. Para lograrlo se fle-
xiona la rodilla en dngulo recto y apoyando el
pie en la rodilla contraria. se deprime la pier-
na hacia el plano de la masa. En esta posicién
es facil localizar sobre la parte posterior de la
interlinea externa el relieve que, como cuerda
tirante, corresponde al ligamento lateral exter-
no. El signo popliteo se obtiene apoyando fuer-

Fig. 5.— Signo popliteo. — Comienzo de
la maniokra exploratoria.

temente el dedo pulgar en la interlinea inme-
diatamente por delante de dicho relieve y ex-
tendiendo a continuacién la pierna (fig. 5).
Cuando existe una lesion del menisco externo
se observa: 1. — El dedo que explora se nota
rechazado hacia fuera por un abultamiento tu-
moral que ocupa la periferia del menisco (de-
generacion quistica). 2. — En el mismo mo-
mento el enfermo acusa un vivo dolor y detie-
ne la extensién de la pierna, movimiento que
muchas veces no puede continuar hasta que se
retira la presién digital. El signo popliteo se
ha demostrado en nuestras series como un ele-
mento de diagnostico fidelisimo si se tiene en
cuenta que no expresa propiamente la rotura
de menisco sino sus consecuencias directas y
por lo tanto sera también positive cuando exis-
ta un menisco discoideo o simplemente una
degeneracion microquistica de la zona perifé-
rica. Ambos procesos son también tributarios
de meniscectomia, por cuya razén la prueba
conserva su valor practico.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Se plantea en los casos recientes (primer
accidente) o en los casos cronicos.

1. Casos recientes. — El diagnostico es evi-
dente cuando la rodilla presenta un bloqueo ti-
pico, y la radiografia permite descartar las
otras causas del bloqueo. tales como cuerpos
libres articulares y el arrancamiento de la espi-
na tibial anterior. En los demas casos, el de-
rrame y el dolor suelen impedir una explora-
cién detallada, por lo cual el tratamiento suele
iniciarse bajo la consideracién provisional de
sinovitis traumdtica. Sin embargo, el balance
de la estabilidad articular debe establecerse
desde el primer momento y la espera sélo es
admisible cuando se ha podido descartar una
lesién capsulo-ligamentosa grave. Una vez re-
mitida la agudez del cuadro clinico, el diagnés-
tico de rotura meniscal queda firmemente es-
tablecido si puede comprobarse un signo me-
canico. Cuando sélo existen signos funcionales
o reactivos es prudente conformarse con el
diagnostico de esguince de menisco si la explo-
raciéon permite descartar la posibilidad de una
lesiéon rotuliana (subluxacién, recidivante, con-
dropatia) o de un esguince ligamentoso, por la
localizacion del dolor y las maniobras corres-
pondientes. Evidentemente, tras el sindrome de
esguince meniscal puede esconderse una rotu-
ra, pero de ser asi, ésta no tardard en manifes-
tarse al reanudar las actividades deportivas a
titulo de prueba controlada.

Casos cronicos. — De ordinario se presentan
con una historia caracteristica en la que no
suele faltar los accidentes de bloqueo. Todo el



interés se cifra entonces en precisar las condi-
ciones de estos blogqueos mediante un interro-
gatorio detallado ya que, paradéjicamente, la
luxacion completa y permanente del fragmento
meniscal (fig. 6) que suele existir en estos ca-

Fig. 6.— Ruptura longitudinal
completa con luxacién.

sos ofrece de ordinario pocos datos clinicos
objetivables en la exploracion. Se tendrin en
cuenta otras posibles causas de bloqueo, el de
los cuerpos libres articulares, que es momen-
tineo y fugaz, el de la luxacién recidivante de
rétula, que cede bruscamente al extender la ro-
dilla, los seudobloqueos por retraccién ligamen-
tosa que son persistentes y afectan también a
la flexién, y la limitacién de la extensién pro-
vocada por un quiste popliteo, que cede len-
tamente y localiza sus molestias en la parte
posterior de la rodilla. En caso de duda, la
neumoartrografia suele ser muy demostrativa.

Cuando no existen antecedentes de bloqueo,
el diagnéstico puede establecerse: a) por la
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comprobacion de un signo mecanico; b) por
la obtencién de una imagen neumoartrogrifica
demostrativa; ¢) en el menisco externo por la
demostracion del signo popliteo y d) por la
repeticion accidental y reiterada de los episo-
dios agudos y de los sintomas parameniscales
tipicos después de curaciones aparentes. En
este ultimo caso se impone una cautelosa re-
serva hasta haber agotado todos los medios de
exploraciéon para descartar cualquier otra causa
de gonalgia crénica: sinovitis traumaticas, es-
pecificas o reumatéideas, dolores estaticos, en-
fermedad de HOFFA, condropatia de réotula o
tumores sinoviales. Estas afecciones son cierta-
mente muy raras en la rodilla del deportista
pero constituyen a veces una desagradable sor-
presa. El error puede cometerse con mayor
frecuencia frente a las laxitudes moderadas del
aparato capsulo-ligamentoso. singularmente en
las roturas del ligamento cruzado anterior, cuya
inestabilidad inaparente puede provocar un su-
frimiento meniscal en cualquiera de los lados.
Tanto es asi que nuestra escuela acepta como
axioma el siguiente: «Cuando los sintomas apa-
recen por un igual en ambos meniscos y se
duda en cuil de ellos es el afectado, la lesion
reside en realidad en el ligamento cruzado an-
terior».
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RIASSUNTO

In questo studio si risalta 'importanza del-
’esatto valore diagnostico delle lesioni di me-
nisco del ginoechio, con oggetto di evitare false
interpretazioni nel momento di efettuare la
adeguata terapeutica. Segue dopo con lo studio
dei fondamenti fisiopatologici per le sistemati-
sazione clinica delle lesioni meniscali facendo
una generica revisione del suo quadro sintoma-

tico.

Concede una grande importanza all’anamnesi
clinica, specialmente del punto di vista sogget-
tive, dell’etiologia della lesione, cosi come le
prime manifestazioni patologiche e la loro pos.
teriore evoluzione. In seguito valora i dati ecli-
nici ottenuti dalla esplorazione, e insiste in una
«manovra combinata» nella quale si riuniscono
mna serie di segni ermai tradizionali nell’esplo-
razione clinica, terminande con una esposizio-
ne della diagnosi differeuziale nei casi recinti

e nei cronicl.

RESUME

L’auteur commence son travail en faisant voir
I'importance de donner un valeur diagnostique
exacte quand il s’agit d’une 1ésion de ménisque
dans le genoux, pour éviter une fausse interpré-
tation au moment d’appliquer la therapeutique
appropriée.

Il continue avec un étude sur les fondements
physiopathologiques pour la systématisasion
clinique des lésions du ménisque. Il fait une re-
vision de la symtomatologie spécifique.

Il remarque l'importance de ’anamnesi cli-
nique, spécialement en ce que concerne l'inter-
prétation subjetive, faite par le propre malade,
sur I’étiologie de sa lésion, et aussi en ce qui
concerne [’apparition des premiers signes pa-
thologiques et sa pestérieure évolution.

Il fait une évaluation des renseignements cli-
niques obtenus par exploration. Il insiste dans
une manoeuvre combinée qui abrége une série
de signes deja traditionnels lans les manoeuvres
d’exploration. Il finit le travail avee un exposé
sur le diagnostique différentiel dans les cas
récents et les chroniques,



