LESIONES
MENISCALES




BIOMECANICA MENISCAL

FLEXION, el menisco interno desliza

posteriormente sobre el platillo tibial 6mm, mientras
qgue el externo lo hace 12mm.

En EXTENSION, los meniscos avanzan.

En ROTACION INTERNA el menisco interno avanza, el

menisco externo va hacia atras.

El popliteo es responsable de la rotacion interna automatica (209)
durante la flexion, al igual que los musculos de la pata de ganso
superficial (semitendinoso, recto interno y sartorio) y la pata de
ganso profunda (semimembranoso).



BIOMECANICA MENISCAL

e En ROTACION EXTERNA el menisco interno desliza
hacia atras y el menisco externo avanza.

 En extension se produce una rotacion externa
automatica provocada por la pre-tension sobre el LCA
y sobre todo del deslizamiento hacia atras mas
importante del condilo externo.

(Regla mnemotécica: para las rotaciones de tibia “la punta del pie
apunta al menisco anterior y el talon del pie al menisco en
posteriorizacion”) s 0N
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DESPLAZAMIENTOS DE LOS MENISCOS
EN LOS MOVIMIENTOS DE RODILLA

Rotacion externa Neutra Rotacién interna BPA
e\ b
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MOVIMIENTOS DE LOS MENISCOS
DURANTE LA ROTACION DE LA TIBIA

ACTORES DE LOS DESPLAZAMIENTOS MENICALES EN LA ROTACION

Alerén
menisco-
patelar

intemacional



LAS LESIONES MENISCALES

ROTURA MENISCAL vs. DEGENERACION MENISCAL:
1. ROTURA MENISCAL (menos frecuente, traumatologico):

a-Existen blogqueos de rodilla.
b-Ruidos articulares e inflamacion articular.

c-Dolor intenso a la palpacion de la interlinea

intemacional



LAS LESIONES MENISCALES
1)DEGENERACION MENISCAL (muy frecuente, postural):

a. No existen bloqueos de rodilla.
b. Sin ruido articular, inflamacion articular
moderada.

c. Dolor moderado a la palpacion de la interlinea.

(La degeneracion meniscal es una lesion tipica de
personas adultas con pasado deportivo muy activo, se da

muy frecuente en zona posterior de los meniscos). A~
=\




LAS LESIONES MENISCALES

| - MECANISMO:

Una lesion meniscal es mas probable que acontezca en
una rodilla con la integridad ligamentaria alterada: el

blogueo de rodilla es signo tipico de roturas meniscales.

El bloqueo meniscal no es una disfuncion osteopatica,
sino que es un signo de una lesion real del menisco.

dddddd
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LAS LESIONES MENISCALES

e |La causa mas frecuente es un mecanismo de torsion
de la rodilla en flexion, aduccion y una rotacion
externa:

el menisco interno se tracciona hacia el centro de |la
articulacion, bajo el condilo femoral interno, que esta
decoaptado. En la vuelta del condilo a su posicion inicial

el menisco interno queda atrapado entre el condilo
femoral y la meseta tibial. =




MECANISMOS DE LESIONES

Yoy

ETIOLOGIA: esguinces, malas posturas en flexién, esfuerzos
en flexion y rotacion (agacharse, tenis, futbol...)

intemacional
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1) Menisco externo (menos frecuente):

- Rotacion interna de |la tibia
(Ej.: jugador de hockey).

- Hiperextension.

- Hiperflexion forzada.

de Madrid
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2) Menisco interno (mas frecuente):

- Rotacion externa de la tibia con flexion (lo mas
frecuente).

- Apoyo monopodal con rotacion axial.
- Hiperflexion prolongada con posterior.

- Hiperextension violenta en apoyo monopodal.




MECANISMOS DE LESIONES

S~ -

EXTERNA

ROTACION

\ 4

EXTENSION FORZADA
LA RODILLA
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-La parte lesionada no puede seguir los
movimientos de los condilos y se bloquea entre
condilo y glena: existe un bloqueo de la rodilla en

flexion, mas acentuado aun cuando la lesion es
posterior.

-El dolor se debe a la puesta en tension de los
ligamentos y capsula articular.

-Segun el grado de flexion (de adelante a atras)
habra lesion del cuerno anterior, rotura central o

lesion del cuerno posterior

intemacional



CRONOLOGIA DEL TRATAMIENTO OSTEOPATICO:
1. MENISCO INTERNO / EXTERNO.
2. VARO / VALGO DE RODILLA.

3. ROTACION EXTERNA / INTERNA DE LA TIBIA.

intemacional



Il - SINTOMAS:

Existe un bloqueo de la rodilla en flexion
EN CASO DE ROTURA MENISCAL +++

K s l

A - LESION DEL CUERNO ANTERIOR (poco frecuente):

-Dolor en zona anterior tibial con sensacion de rotura irradiada a zona
lateral interna o externa (dependiendo del menisco lesionado)
-En caso de rotura meniscal el paciente no puede extender la pierna.
ola rodilla esta bloqueada en semi-flexion.
oExisten ruidos en la interlinea a la movilizacion (signo de Mac
Murray positivo). A




B — LESION CUERNO POSTERIOR (muy frecuente):

- Dolor posterior irradiado a zona postro-interna o
postero-externa de la pierna, dependiendo del
menisco lesionado.

- La rodilla se puede bloquear en extension o en flexion
(en caso de rotura meniscal).

- Ruidos y dolor a la movilizacion en flexion maximay
rotacion (signo de Mac Murray positivo).

lll - DIAGNOSTICO:
Test de Mac Murray.
Grinding Test de APLEY.



FISIOPATOLOGIA MENISCAL
OSTEOPATICA

*‘La flexidn activa afecta a los meniscos a través de

tracciones sobre:
o Popliteo (menisco externo, PAPE).

o Semimembranoso (menisco interno, PAPI).

Una disfuncion de anterioridad tibial asociada podria

favorecer la lesion de los meniscos.
=\




e La extension activa afecta a los meniscos a
través de tracciones sobre:

o Alerones menisco - rotulianos.
o Ligamento transverso.
o Ligamentos menisco - femorales.

Una disfuncion de posterioridad tibial
asociada podria favorecer la lesion de los meniscos.



La rotacion interna puede lesionar el cuerno posterior
del menisco externo y anterior del menisco interno.

La rotacion externa puede lesionar el cuerno posterior
del menisco interno y anterior del menisco externo.

NOTA:

Un dolor/blogueo hacia la flexidon traduce un problema de
cuerno posterior.

Un dolor/blogueo hacia la extension traduce un problema de
cuerno anterior.




ANATOMIA DE LOS MENISCOS
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Menisco normal de joven y anciano
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VARIACIONES EN LOS MENISCOS Ligamento transverso

INTERNO "EXTERNO e
VARIACIONES EN LOS CUERNOS ANTERIORES

MENISCOS DISCOIDES

Escuela de 7
Osneopa_tla }




CLASIFICACION DE LOS DEGASRROS
MENISCALES

S ~

Escuclade | y

Osteopatia
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Menisco degenerado Desgarro cuerno posterior Desgarro longitudinal

Desgarro mediano que penetra en la Asa de cubo roto realizando una
articulacion lenglieta

gom
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CLASIFICACION DE LOS DESGARROS
MENISCALES (TRILLAT)

‘Etapa I: pequena fisura en el menisco interno, f

pequefo desgarro posterior limitado. *
- Etapa Ip: pequeino desgarro que se extiende —
por atras y dar una lenglieta posterior. J (@

‘Etapa Il: desgarro que va, generalmente, a

ampliarse hacia el delante. Puede generar un
“asa de cubo”
- Etapa llp: pequena “asa de cubo” que
puede romperse por atras y dar una lengleta
a insercion anterior.




CLASIFICACION DE LOS DESGARROS
MENISCALES

- Etapa lim: pequena “asa de cubo” que puede
romperse en sus centro y dar dos hemi-
lenglietas.

- Etapa lla: pequena “asa de cubo” que puede
romperse hacia delante y dar un lenglieta a
insercion posterior.

*Etapa lll: pequena “asa de cubo” que puede

prolongarse hacia el delante, causando la luxacion
de |la parte interna en el centro de la rodilla, en |la
escotadura inter-condilea y dando un asa de cubo
completa.




A cada etapa corresponde una clinica:

* Etapa 1: Dolor (“point” doloroso meniscal interno) e hidartrosis
(signo del cubito de hielo).

* Etapa 2: Inestabilidad

* Etapa 3: Bloqueo

( Nota 1: Lesion en asa de cubo del menisco luxado en la escotadura
da origen del bloqueo meniscal. La rodilla queda bloqueada en
flexion, con imposibilidad de extender completamente la rodilla.
Nota 2: La lenglieta meniscal da sensacion de cuerpo extrano movil
dentro de la articulacion ).



Nota 1: Lesion en asa de cubo del menisco luxado en la
escotadura al origen del bloqueo meniscal (rodilla
atrancada en flexion, imposibilidad de extender
completamente la rodilla).




QUISTE MENISCAL

Quiste desarrollado en la pared meniscal y llenado de liquido
mucoide, a menudo asociado con una fisura del menisco.

Patognomonico en zona anterior de interlinea externa para
lesiones de menisco.



QUISTE MENISCAL
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QUISTE MENISCAL
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CLASIFICACION DE LOS DESGARROS
MENISCALES

Los desgarros meniscales pueden ser tratados por tratamiento
conservador o reparacion quirdrgica (menisectomia parcial o
completa).

Los desgarros longitudinales son mas favorables a la reparacion,
mientras que los desgarros horizontales y radiales pueden exigir una
menisectomia parcial.

Los modelos de desgarros mas comunes descritos son: horizontales,
longitudinales, radiales, de la raiz, complejos, desplazado, y los
desgarros en asa de cubo. A

intemacional



DESGARRO HORIZONTAL

El desgarro horizontal camina paralelo al platillo tibial,
implica una de las superficies articulares o el borde libre
central, y se prolonga hacia la periferia, dividiendo el
menisco en 2 mitades superior e inferior.

Estos desgarros se producen habitualmente en pacientes
de mas de 40 anos de edad sin traumatismo causal y son
mas comunes cuando existe una ENFERMEDAD
DEGENERATIVA de la articulacion de la rodilla.

de Madrid
intemacional



Periferia

=
N :

sorde  DESGARRO,
libre

Desgarro horizontal (flechas negras) que camina entre
los paquetes longitudinales de colageno (cilindros
azules) sin perturbarlos y separa el menisco en 2
mitades superior e inferior.

Imagen artroscopica de un desgarro horizontal tipico
que se extiende del cuerno al borde libre. —_A

intemacional



DESGARRO HORIZONTAL

* El aspecto tipico en IRM es el de una linea de
intensidad de senal elevada orientada
horizontalmente que entra en contacto con la
superficie meniscal o el borde libre.

* La formacion de quiste para-meniscal esta asociada
a los desgarros horizontales completos que se

prolongan a la periferia, segundarios a la
comunicacion directa del fluido de la articulacion.



DESGARRO HORIZONTAL

El tratamiento implica a menudo el
desbridamiento meniscal y la descompresion del
pequeio quiste para-meniscal asociado.

La meniscectomia parcial con quistectomia
abierta da mejores resultados quirurgicos que la
sola meniscectomia parcial.



- Corte sagital en T2 (lzda), desgarro del cuerno posterior

(flecha) y quiste para-meniscal asociado (punta de
flecha).

- Corte coronal (Dcha) de un desgarro horizontal del
cuerpo del menisco (flecha) que entra en contacto con
la superficie articular superior. 30\

intemacional



DESGARRO LONGITUDINAL

- El desgarro longitudinal camina perpendicularmente
al platillo tibial y paralelo al eje largo del menisco, y
divide el menisco en 2 mitades central y periférica.

- A diferencia de los desgarros horizontales o radiales,
los desgarros longitudinales puros no implican el
borde libre del menisco.

dddddd
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DESGARRO LONGITUDINAL

- Estos desgarros a menudo se producen en pacientes
mas jovenes después de un traumatismo
significativo de la rodilla y tienen una propension a

implicar el tercio periférico del menisco vy los
cuernos posteriores.

intemacional



Periferia

Desgarro longitudinal (flechas negras) que
se prolonga a las dos superficies articulares,
caminando a lo largo del eje largo del

menisco y disecandolo entre los paguetes
longitudinales de colageno (cilindros
azules). Un desgarro longitudinal separa el

borde libre de |a periferia.

t Desgarro

intemacional



DESGARRO LONGITUDINAL

. El aspecto tipico en IRM es una linea verticalmente
orientada de intensidad de senal elevada que entra en
contacto con una o las dos superficies articulares

- Especificamente, los desgarros longitudinales periféricos se
asocian en 90% de los casos de menisco internoy 83% de
menisco externo a un desgarro asociado del LCA.




- Corte axial que muestra un desgarro longitudinal
periférico que implica el cuerpo posterior y que se
extiende a la raiz posterior (flechas).

- Corte sagital de un desgarro longitudinal periférico
con hipersenal que entra en contacto con la superficie
articular en una orientacion vertical (flecha).



DESGARRO RADIAL

.El desgarro radial camina perpendicular al platillo tibial y al
eje largo del menisco vy de las secciones transversas de los
paquetes de colageno longitudinal que se extienden del
borde libre hacia la periferia.

-Perturban la resistencia meniscal y favorecen la extrusion
meniscal. Los desgarros frecuentemente no se reparan
porque se situan en “la zona blanca” avascular y tienen pues
una baja probabilidad de curar o de volver a encontrar una
funcion significativa.




DESGARRO RADIAL

- Los desgarros radiales implican generalmente el
cuerno posterior del menisco interno o la unidon
del cuerno anterior con el cuerpo del menisco
externo.



Periferia Borde
libre

Desgarro

Desgarro radial (flechas negras) que
implica el borde libre y que esta
perpendicular al eje largo del menisco.
Las fibras circulares responsables de la
resistencia del menisco se desgarran. |
Cilindros Azules = paquetes Iongltudlnales
de colageno.
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DESGARRO RADIAL

-En vista axial de IRM estos desgarros aparecen como
fisuras perpendiculares al borde libre. Distintos tipos
de imagen pueden ser vistas con un desgarro radial:
triangulo truncado, fisura, menisco fantasma.

dddddd
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 |RM, signos de un desgarro radial.

* (lzda) Corte sagital con signo de fisura (punta de flecha).

e (Centro) signo del triangulo truncado de un desgarro parcial en el grosor
(punta de flecha).

e (Dcha) signo de menisco fantasma vinculado a un desgarro en lleno del
grosor del menisco (flecha en c). Cada desgarro implica el borde libre del

menisco. S @




DESGARRO DE LA RAIZ

 Un desgarro de la raiz es tipicamente un desgarro de
tipo radial.

* Los desgarros completos de la raiz tienen una
asociacion elevada con la extrusion meniscal, en
particular cuando el desgarro se produce en el
menisco interno.

intemacional



DESGARRO DE LA RAIZ

Cuando existe un desgarro del LCA, hay una mayor
incidencia de desgarros externos de |la raiz.

Desgarros agudos de |a raiz sin cambios
degenerativos significativos pueden repararse
puntualmente porque la vascularizacion sinovial
rica circundante (de la capsula articular) facilita la
curacion postoperatoria.



DESGARRO

e
- Tibia

 Desgarro completo de la raiz. Corte coronaly
corte axial qgue muestran un desgarro
completo de la raiz posterior (flecha).




DESGARRO COMPLEJO

Un desgarro complejo incluye una combinacion de
componentes radiales, horizontales, y longitudinales
(los dos o cada uno de los tres).

A menudo el menisco parece reducirse en
fragmentos, con un desgarro prolongandose en mas
de un de plano.

El tratamiento es siempre quirdrgico porque su no
reparacion provoca grandes dafios en el cartilago.



Desgarro complejo.

Corte sagital que
muestra un desgarro
vertical (punta de

flecha) y horizontal
(flecha).

Los desgarros complejos
parecen tipicamente
reducidos en
fragmentos.

Escuela de
Osteopatia
de Madrid
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DESGARROS DESPLAZADOS

Los desgarros desplazados incluyen fragmentos
sueltos, los desgarros con aleron desplazado, y los
desgarros en asa de cubo.

Estos desgarros a menudo se manifiestan por una
obstruccion mecanica y un bloqueo de la rodilla,
exigen la reinsercion o el desbridamiento
guirurgico.




DESGARROS DESPLAZADOS

Pequenos fragmentos sueltos y alerones pueden no
verse a la artroscopia. Por lo tanto, la definicion de
estos fragmentos antes de |a cirugia es imperativa, ya
qgue la conservacion de un aleron meniscal tiene a
menudo como consecuencia un bloqueo persistente
de rodilla y un dolor potencial.



DESGARROS CON LENGUETA
DESPLAZADA

Los desgarros con lengueta se producen seis a siete veces mas
frecuentemente en el menisco interno, en los dos tercios de los
casos los fragmentos son desplazados posteriormente (cerca o
por atras del LCP); en los casos restantes, los fragmentos se
colocan en la escotadura intercondilar o en el receso superior.

En el menisco externo, los fragmentos se encuentran a lo largo de
la parte posterior de la interlinea articular y del receso externo.



Corte coronal (derecha) desgarro desplazado con lenglieta desplazada en la
escotadura intercondilar (flecha) por desgarro complejo del menisco
interno.

Corte sagital con gran lenglieta (flecha) del menisco externo desgarrado
desplazado en el receso popliteo.

Corte coronal (izquierdo), fragmento meniscal lateralmente desplazado
(puntillas de flecha) que avanza en el receso superior, con zonas centrales de

condrocalcinosis. ;
=\
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Desgarro desplazado con lenglieta desplazada en |la
escotadura intercondilar (flecha) por desgarro
complejo del menisco interno.

intemacional



DESGARRO EN ASA DE CUBO

Un desgarro en asa de cubo es un desgarro longitudinal
con migracion central del fragmento del asa.

Este desgarro se produce siete veces mas frecuentemente
en el menisco interno y tiene al menos cinco diferentes

signos en la IRM:
*Ausencia de aspecto en pajarita,
*Fragmento en la escotadura intercondilar,
*Doble ligamento cruzado posterior,
*Doble corno anterior o un alerén meniscal,
*Cuerno posterior demasiado pequeno. e @




Asa de cubo con
desplazamiento
a dentro

ERAGMENTO!
— | (D] S/ANSYAN

Arriba. Desgarro longitudinal (flecha blanca), con desplazamiento central
(flechas rojas) del segmento o del asa.

Abajo-lzda. Corte axial con desgarro raro en asa de cubo que implica
solamente mas el tercio del menisco (flecha).

Abajo derecha. Fragmento meniscal desplazado centralmente a partir de un

desgarro en asa de cubo. S (i\
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Derecha - Corte sagital, desgarro en asa de cubo ausencia del signo de
pajarita, con no visualizacion del cuerpo del menisco (flechas).

lzquierda - Corte sagital , fragmento en la escotadura intercondilar, con
un fragmento meniscal desplazado centralmente (flecha) con relacion

al LCP. s



3

Derecha - Corte sagital que muestra el signo de doble LCP, con un fragmento
del menisco interno desplazado anterior y paralelo al LCP (flecha).

lzquierda - Corte sagital que muestra el signo de doble cuerno anterior, con
un fragmento meniscal posterior (flecha blanca) y un cuerno anterior
desplazado (flecha negra) y un cuerno posterior claramente disminuido en

Escuela de
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“DESHILACHADURA”

La “deshilachadura” esta definida por una superficie

irregular a lo largo del borde libre del menisco sin desgarro.

La “deshilachadura” meniscal puede implicar el borde libre
del cuerpo, del cuerno posterior, o los ligamentos de la raiz
posterior.

En la IRM el borde libre puede mostrar una pérdida de su

borde central conico, y los ligamentos de la raiz posterior
pueden mostrar un aumento de intensidad intrameniscal.



DESHIACHADURA

s

Derecha - Corte coronal que muestra una intensidad elevada

de senal de |a raiz posterior que entra en contacto con |la

superficie articular inferior (flecha), sin fisura o deformacion

discreta.

lzquierda - Imagen artroscopica de la irregularidad de la

superficie del borde libre.
s @
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ANOMALIAS CONGENITAS DEL
MENISCO EXTERNO

C




DESGARROS DEL MENISCO EXTERNO

| - FRECUENCIA:

Menos frecuente que el menisco interno (1/4).
Entre 17 y 30 anos.

Il - ETIOLOGIA :

Debida a:
= Una rotacion (torsion) forzada.
= Un golpe en el interior de la rodilla.



DESGARROS DEL MENISCO EXTERNO

lll - PATOGENIA:

 La herida permite al jugador seguir su partido o su
competicion.

e Aduccion a menudo limitada o acentuada.

Escuela de {
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LESIONES MENISCALES EXTERNAS

Osteopatia
de Madrid
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MENISCOS DISCOIDEOS

Meniscos discoideos dilacerados o partidos

Escuela de
Osteopatia
de Madrid
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El dolor puede ser:

Percibido a nivel de la interlinea.

Se refleja algunas veces en la parte externa
de la pierna.

O en el espacio popliteo (muy frecuente).

O también del lado interno de la rodilla
(poco frecuente).

intemacional



» El bloqueo permanece menos tiempo que en
herida del menisco interno (por mayor
movilidad meniscal):

 Puede permanecer algunos segundos y puede
ser la unica manifestacion de esta herida.

* El paciente puede tener la impresion de que algo
se mueve en la rodilla.



La lesidon conducira a menudo a la formacion de
quistes.

La presencia de un quiste se traduce por una
hinchazon, casi solida, en la interlinea externa mas a
menudo en el borde anterior.

Estos quistes se forman espontaneamente, pero casi
siempre hay un historial de un traumatismo directo
qgue precede a la herida, en el lugar del quiste.



.- -
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Corte sagitales que muestra el sigho de cuerno posterior
mas grande en periferia que en el centro (flechas negras )

Corte sagital mostrando un fragmento meniscal desplazado
posterocentral en |la escotadura intercondilar (flecha blanca)

ddddd
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LESIONES MENISCALES DEGENERATIVAS

e Aparecen sobre un tejido meniscal degenerado
(meniscosis) y a veces impregnado de cristales
(meniscocalcinosis).

 Pueden a veces asociarse con una artrosis.

 Muy comunes en poblacion adulta con pasado deportivo
o de gran actividad fisica.

* Se reconocen lesiones horizontales, lesiones radiales y
lesiones complejas.



DIAGNOSTICO DE LOS DESGARROS
MENISCALES

» Signos funcionales: B.I.D.D.

* Bloqueo.
* |nestabilidad.
* Dolor (90%).

 Derrame (hidartrosis).

steopatia
«de Madrid
temacional



Importancia del desgarro Signos clinicos

Desgarro pequefo Dolor esta minimo.
~  Leve hinchazén

Andar posible con leve dolor.
Dolor en cuclillas y torsion rodilla.
Sintomas duran 2 a 3 semanas

Dolor lateral (cuerpo) ,anterior (cuerno anterior), posterior
(cuerno posterior).

Hinchazon

Dolor agudo en torsion de rodilla o en cuclillas.

Dolor que va y viene durante afios si la rodilla no esta tratada

Desgarro moderado

Dolor, hinchazdn, rigidez inmediatas.
Con alerdn o en asa cubo, existe bloqueo de la rodilla:
e Anterior = cuerno anterior: dolor y bloqueo en
extension.
* Posterior = cuerno posterior: dolor y bloqueo en
flexion.

Desgarro grande

intemacional




SIGNOS CLINICOS

Derrame intra-articular (signo del “chapoteo”).

Flexum (imposibilidad de extender completamente la
pierna).

Dolor a la hiperflexion (gran frecuencia en cuernos
posteriores).

Dolor a la palpacion de la interlinea articular interna
(menisco interno), externa (menisco externo).

Tests ortopédicos positivos.
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EL BLOQUEO DE LA RODILLA

~_) * Elbloqueo verdadero:
limitacion mecanica y
& doloroso por una asa de
cubo meniscal inter-
condilea.

 Este blogueo puede
persistir o desaparecer
espontaneamente, es a

menudo reiterativo.
= )




EL BLOQUEO DE LA RODILLA

La interposicion de
un cuerpo extrano
(secuestro
osteocondritico) en
la interlinea
femorotibial puede
igualmente provocar
un bloqueo.
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EL DOLOR CRONICO
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Reportado por el paciente

Hipotesis inicial

El paciente reporta un dolor de la rodilla después de un traumatismo
saltando, con torsidon o cambiando de direccién con el pie fijado al suelo

Posible lesidn del LCA

Posible subluxacion de la rétula
Posible ruptura del cuadriceps
Posible desgarro meniscal

El paciente reporta un dolor de la rodilla después de un traumatismo
después de un choque posterior directo sobre la tibia con la rodilla
flexionada

Posible lesidon del LCP

El paciente reporta un dolor de la rodilla después de un traumatismo en
varo o valgo sobre la rodilla

Posible lesién de los ligamentos laterales

El paciente reporta un dolor anterior de la rodilla después de un saltando
con la rodilla en flexién completa

Posible tendinitis rotuliana
Posible sindrome patelofemoral

El paciente reporta un hinchazén de la rodilla con chasquido y bloqueos
ocasionales

Posible desgarro meniscal
Posible cuerpos extrafios en la rodilla

El paciente reporta un dolor de la rodilla después de un flexién de rodilla
prolongada, durante cuclillas, et al subir-bajar las escaleras

Posible sindrome patelofemoral

El paciente reporta un dolor de la rodilla y rigidez por la mafiana que
disminuye después unas horas

Posible gonartrosis

‘Osteopatia
«de Madrid
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La sensibilidad de la palpacion de la interlinea varia un
63-87% v su especificad del 30-50% mientras que para
el test de Mc Murray las valores son respectivamente
del 32-34% y 78-86% .

Ercin et al. en comparacion con la IRM para lesiones
meniscales mediales, el examen clinico por un
terapeuta con experiencia tenia una mejor especificad
(90 vs 60%), un valor profético positivo (95 vs 83%),

un valor profético negativo (90 vs 86%) y un precision
de diagndstica (93 vs 83%). A

dddddd
inferniac



El examen “Gold estandar” para la evaluacion
de las lesiones meniscales es hoy la IRM ya que
permite una precision de diagnaostico del 90-
95% .

Engelhard et al evaluaron la sensibilidad y la
especificad de la IRM frente a la artroscopia
como referencia. Han demostrado que la
precision del diagnostico variaba segun el grado
de lesion.



> Clasificacion IRM de las lesiones meniscales

 Normal: Hiposefal triangular
homogénea.

 Etapa 1: Hipersenal intrameniscal
central nodular homogénea.

 Etapa 2: Hipersenal intrameniscal
central linear homogénea.

 Etapa 3: Hipersenal intrameniscal
linear o extendida a la superficie.

Degré 1




Grado |.
Hipersenal
globulosa/nodular/punti
forme intrameniscal

(Degeneracion discal)

Grado Il.
Hipersenal linear sin
extension a la superficie
articular meniscal

(Rotura meniscal) sz

intemacional
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Grado lll.
Hipersenal linear que
se extiende a la
superficie articular del
menisco

(Gran rotura meniscal)

Grado lll.
Hipersenal linear que separa
el menisco

(Rotura meniscal compleja
con fragmentos y/o luxacion
meniscal)

intemacional



VALOR DE LOS SIGNOS CLINICOS EN LAS

LESIONES MENISCALES

Dolor en la interlinea (Cabot).
Sensibilidad: 85%, especificidad: 30%.
Dolor en flexion forzada.
Sensibilidad: 51%, especificidad: 70%.
Test de Mc Murray positivo.
Sensibilidad: 29%, especificidad: 96%.
Blogueo de la extension.
Sensibilidad: 44%, especificidad: 86%.
Test de Apley positivo.
Sensibilidad: 16%, especificidad: 80%.



TEST DE MARCHA EN PATO

Estudio Fiabilidad Sensibilidad Especificad

Noble & Erat (Combined) 55 67 1.7 0.67 9
Pookarnjanamorakot et al. 68 60 1.7 053 (1 |
(Combined)




TEST DE THESSALY A 20 GRADOS

QUADAS (0-14)

Estudio Fiabilidad Sensibilidad Especificad LR+ LR-
Karachalios et al. (Interno) 0,95 89 97 29,7 0,11 9
(Externo) 0,95 92 96 23 0,08 9
Mirzatolooei et al. NT 79 40 1,3 0,51 10
Harrison et al. IC=0,86 90 97 30,0 0,10 10
Konan et al. (Interno) NT 59 67 1,79 0,61 8
(Externo) 31 95 6,20 0,73
(Interno + LCA) 44 86 3,14 0,65
(Externo + LCA) 50 94 8,33 0,53

Escuela de {
Osteopatia E
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INVESTIGAR UN DEFECTO DE
EXTENSION O BLOQUEO

Un simple defecto
de extension de
algunos grados
puede vincularse
con un asa de cubo:
“bloqueo fino”



SIGNO DE CABOT

Punto doloroso sobre la interlinea externa en “posicion de
4” (llamada de CABOT, con flexidon y bostezo externo:
solicitacion del cuerno posterior del menisco interno, la
esion meniscal mas frecuente).




PRUEBA DE COMPRESION DE APLEY PARA
LOS DESGARROS DE LOS MENISCOS

* Test en compresion + rotacion externa = lesion del menisco
interno.

* Test en compresion + rotacion interna = lesion del menisco
externo.

v’ “La punta del pie apunta al menisco anteriory el talén al
menisco posterior”.




TEST DE APLEY

. - - . QUADAS (0-
Estudio Fiabilidad | Sensibilidad | Especificad | LR+ LR- 14)
Karachalios et al.
0,95 41 93 5,9 0,63 9
(Interno)
(Externo) 0,95 41 86 2,9 0,69
Kurosaka et al. NT 13 90 1,3 0,97 10
(Combinado)
Fowler et Lubliner NT 16 80 0,80 1,1 10
(Combinado)
Pookarnjanamorakot et
| NT 16 100 NA NA YO |
al.
(Combinado)
Jaddue et al. (Interno) NT 81 56 1,84 0,33 11

intemacional




TEST DE MAC MURRAY

1° TIEMPO :
Flexion de la rodilla.

22 TIEMPO :
Con la rodilla en flexion, rotacién
interna y externa de tibia en relacion

con fémur. e



 Con la pierna en rotacion externa se aplica una
presion valga sobre la rodilla.

Kappa 0,16. Sensibilidad 0,95.
Especificad 0,98. S

intemacional




TEST DE MAC MURRAY

(TEST DE SOLICITACION MENISCAL)

MENISCO INTERNO, CUERNO POSTERIOR:
varo + rotacion externa de tibia + flexion

MENISCO INTERNO, CUERNO ANTERIOR:
varo + rotacion interna de tibia + poca flexion

MENISCO EXTERNO, CUERNO POSTERIOR:
valgo + rotacion interna de tibia + flexion

MENISCO EXTERNO, CUERNO ANTERIOR:
valgo + rotacion externa de tibia + poca flexio

intemacional



TEST DE MAC MURRAY

Estudio Fiabilidad Sensibilidad Especificad LR+ LR- QUADAS (0-14)
Karachalios et al. (Interno) 0,95 48 94 8,0 0,55 9
(Externo) 0,95 65 86 4,6 0,41 9
Akseki et al. (Interno) NT 67 69 2,2 0,48 11
(Externo) NT 53 88 4,4 0,53 11
Kurosaka et al. (Combinados) NT 37 77 1,6 0,86 10
Corea et al. (Interno) NT 65 93 9,3 0,38 7
(Externo) NT 52 94 8,7 0,51 7
(Combinado) NT 59 93 8,4 0,44 7
Evans et al. (Interno) K=0,35 16 98 8,0 0,86 10
Pookarnjanamorakot et al. (Combinado) NT 28 92 3,5 0,78 11
Saengnipanthkul et al. (Interno) NT a7 94 7,8 0,56 8
Boeree et Ackroyd (interno) NT 29 87 2,2 0,82 9
(externo) NT 25 90 2,5 0,83 9
Fowler et Lubliner (Combinados) K=0,25 29 96 7,3 0,74 10
Anderson et Lipscomb. (Combinado) NT 58 29 0,82 1,45 9
Noble y Erat. (Combinados) NT 63 57 1,5 0,65 9
Miao et al. NT 25 96 6,25 0,78 11
Lowery et al. NT 20 96 5,0 0,83 8
Mirzatolooei et al. NT 51 91 6,3 0,53 10
Konan et al. (Interno) NT 50 77 2,17 0,65 8
(externo) 21 94 3,50 0,84
(interno + LCA) 25 89 2,27 0,84
(Externo + LCA) 14 94 2,33 0,91
Jain et al. (Interno + LCA) NA 36 86 2,56 0,74 8
(Externo + LCA) 22 100 NA NA
Jaddue et al. (Interno) NT 50 78 2,27 0,64 11
Manzotti et al. (Interno) NT 88 50 1,76 0,24 9
(externo) 80 20 0,99 1,03
Sae-Jung et al. (Combinados) NT 71 82 3,94 0,35 9
(interno) 70 61 1,79 0,49
(externo) 68 48 1,31 0,67




GRUPO DE TESTS PARA L ESION MENISCAL

Estudio Sensibilidad Especificad LR+ LR- QUAD{:? (0-
Dervin et al. 87 21 1,1 0,62 11
Rose y Gold (Interno) 92 60 2,3 0,13 10
(Externo) 67 90 6,7 0,37 10
Kocabey et al. (Interno) 87 68 2,7 0,19 10
(externo) 75 95 15,0 0,26 10
Kocher et al. (Interno) 62 81 3,3 0,47 1]
(externo) 50 89 4,5 0,56 11
0O' Shea et al. (Interno) 88 77 3,8 0,16 9
(externo) 51 90 5,1 0,54 9
Jackson et al. (Interno) 86 72 3,1 0,19 NA
(externo) 88 92 11,0 0,13 NA
Wagemakers et al. 15 97 5,8 0,9 11
Miao et al.85 (fracaso reparacion menisco) 11
Al menos 1 de 4 signos 58 75 2,32 0,56
Al menos 2 de 4 signos 58 96 14,5 0,44
(hinchazon, sensibilidad de la interlinea articular, bloqueo,
test de McMurray)
9

Muellner et al.
2 de 5 pruebas (sensibilidad de la interlinea articular, test de
Bohler, McMurray,
Test de Steinman |, test de Bohler, test de Apley,

Bonamo et Shulmanm 85 84 5.31 0,18 8
(Efusidn, sensibilidad de la interlinea articular, test de
McMurray, dolor en flexidn, test de posicidn en cuclillas)

97 87 7,46 0,03

Lowery et al 8
5 pruebas positivas 11 99 11,45 0,90
al menos 4 pruebas 17 96 4,29 0,86
al menos 3 pruebas 31 90 3,15 0,77

(bloqueo, sensibilidad de la interlinea articular,
Test de McMurray, dolor en flexion, dolor con la

hiperextension) e . T T |




LAS LESIONES MENISCALES QUE NECESITAN
UNA INTERVENCION QUIRURGICA

* Necesitan un tratamiento quirurgico las lesiones de los
licamentos coronarios que estan desgarrados y las lesiones
meniscales asociadas a danos cartilaginosos importantes.

* Larodilla se bloquea a la minima solicitacion y es muy dificil
desbloquearla con manipulaciones.

* Este tipo de patologia representada esencialmente por lesiones
en asa de cubo provoca ademas una inestabilidad y dolores
cronicos de la rodilla.

Escuela de i
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VASCULARIZACION MENISCAL

Zona blanca-roja Zona blanca

roja-roja roja-blanca

intemacional
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CLASIFICACION DE LAS DESGARROS MENISCALES SEGUN LA
VASCULARIZACION
y LA CAPACIDAD DE CICATRIZACION

Tipo de desgarro Potencial de reparacion
Zona roja-roja

Localizada en la periferia en la zona vascular; mas potencial de curacién.

Una lesion en este sitito tiene pues un potencial de cicatrizacién no desdefable. Los
desgarros en zona roja ocurren generalmente en movimientos de esguince que
asocian de lesiones ligamentosas.

Zona roja-blanca No hay vascularizacidon de la parte interna de la lesién; potencial de curacién

intermedio.

Los desgarros de esta zona tienen aun un potencial de cicatrizacion pero que
depende de la comunicacion de la lesidon con |la zona roja. Una sutura puede pues
aun intentarse este a nivel

Zona blanca-blanca Localizada en la parta no vascularizada: no hay potencial de curacion.

La vascularizacion de esta zona esta desdefiable, hay existencia de canaliculos
microscopicos donde circula el liquido sinovial. Los desgarros en esta zona no
pueden cicatrizar y generalmente se resecan




TRATAMIENTO CONSERVADOR

SE RECOMIENDA TRATAMIENTO CONSERVADOR

Lesiones meniscales asintomaticas.

Con sintomatologia leve sin bloqueo articular ni derrame.

Lesion meniscal con capacidad para la cicatrizacion.

Ruptura longitudinal menor de 1 cm de longitud y estable.

Lesion en |la zona periférica (roja-roja)

Roturas meniscales radiales menores a 5 mm

En la exploracion fisica las maniobras son dudosas

En lesiones grado | por resonancia magnética

intemacional



TRATAMIENTO QUIRURGICO

SE RECOMIENDA TRATAMIENTO QUIRURGICO

Pacientes que presentan bloqueo articular

Pacientes que no mejoran clinicamente con la
rehabilitacion y los medios fisicos

Pacientes que de acuerdo a los métodos auxiliares
de diagnostico presentan lesiones complejas o no
susceptibles de tratamiento conservador

intemacional



El tratamiento conservador y las modalidades
quirurgicas pueden utilizarse también en el tratamiento
del desgarro meniscal degenerativo doloroso, aunque la
terapia no quirurgica es a menudo el sostén principal del
tratamiento. Los procedimientos quirurgicos se reservan
a los pacientes que presentan de los sintomas
recurrentes o resistentes al tratamiento de conservador.
El objetivo esta de aliviar la recurrencia aguda vy las
limitaciones.

Se utilizan antinflamatorios no esteroideos (AINEs),
relajantes musculares y analgésicos.



La fisioterapia y |la readaptacion es la parte central de

tratamiento conservador, con ejercicios centrados en

la amplitud de movimiento, la mejora de |la
flexibilidad de |la cadera y de los isquiotibiales, el
refuerzo del cuadriceps y de los musculos de la
cadera y el mantenimiento de la sensibilidad
propioceptiva de la rodilla.



En las personas jovenes, la reparacion meniscal es
posible, sobre todo en lesiones periféricas en zona
roja-roja. Hay que dar oportunidades al tratamiento

conservador.

Rathleff et al observaron buenos resultados con el
tratamiento conservador 58% de los casos.



Las técnicas de manipulacion crean una decoaptacion
articular rapida focalizada sobre uno de los
compartimientos de la rodilla, lo que permite “separar” el
condilo femoral de |la cara superior del menisco vy
favorecer asi las condiciones mecanicas propicias

a un reposicionamiento meniscal correcto entre

condilo y glena.

Segun Bauprés en la aplicacion de una compresion axial,
el menisco sufre fuerzas radiales centrifugas (dirigidas
hacia la periferia del menisco) que ponen en tension la
capsula articular y desplaza el menisco.

intemacional



Al contrario, en la aplicacion de un de fuerza de
decoaptacion sobre uno de los dos

compartimientos de la rodilla, la tension capsular

esta devuelta en el sentido centripeto al menisco lo
que favorece un retorno de este hacia su posicion
de referencia.

Esto esta permitidos por el hecho que las fibras
conjuntivas que tapizan la cara profunda de la

capsula articular se adhieren a las de la periferia del
menisco.

intemacional



La manipulacidon actua sobre el fendmeno de

pinzamiento meniscal y no sobre la lesion

anatomica.

En el caso de un de patologia funcional reversible sin
lesion tisular, las manipulaciones osteopaticas
permiten la “normalizacion” de la movilidad
meniscal.



* Sin embargo, segun Arnoczky el menisco, que es
una estructura avascular excepto en periferia
donde existe un plexo capilar, posee un
determinado potencial de cicatrizacion y este
sobre todo teniendo en cuenta que la lesion
asienta cerca de la periferia del menisco y cerca
de los cuernos anterior o posterior




Metas:

Corregir la restriccion de movilidad debida al bloqueo
meniscal, pero la manipulacion de los meniscos NO
tiene ninguna accion demostrada sobre el futuro de
la lesion.

Tratamiento funcional del blogueo que apunta a
restaurar la movilidad de la rodilla y en particular el
déficit de extension o de flexion.




TECNICA DE ARTICULACION DE SCHULTZ
PARA EL MENISCO INTERNO

deMadrid | _
wins



NORMALIZACION DE LOS MENISCOS
CON LA TECNICA DE LOGGAN

Normalizacion del menisco Normalizacion del menisco
externo. interno.

intemacional



TECNICAS PARA BLOQUEOS EN
EXTENSION DEL MENISCO INTERNO




TECNICAS PARA BLOQUEOS EN
EXTENSION CON PALANCAS CORTAS

PARA LESION DEL MENISCO INTERNO




TECNICA PARA BLOQUEO MENISCAL
EN FLEXION CON DECOAPTACION
ARTICULAR DEL COMPARTIMENTO

/ )
Escuela de
Osteopatia
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TECNICA EN FLEXION- ABDUCCION
PARA LESION DEL CUERNO
POSTERIOR DEL MENISCO INTERNO

|
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PATOLOGIA DE LAS PLICAS

Desde |a 92 semana el embrion ya tiene un esquema
de la rodilla bien desarrollado. Las epifisis femorales y
tibiales estan formadas de tejido mesenquimatoso, el
espacio que las separa esta formado por un tejido
mesenquimatoso mas flojo llamado “placa
intermediaria”.

En ciertos puntos, la placa intermediaria se vuelve mas
densa; se forman los meniscos y el ligamento cruzado.



PATOLOGIA DE LAS PLICAS

En otras partes, la placa intermediaria se va
rarificando y las cavidades se van abriendo.

A lo largo de estas modificaciones |la excavacion de
ciertas cavidades puede ser incompleta y los
pliegues sinoviales aparecen como una desaparicion
incompleta de la placa intermediaria.



» Descripcion de 4 tipos de plicas facilmente visibles en
la artroscopia:

* Plica supra-patelar.
e Plicainterna.
* Plica externa.

* Plica infra-patelar.

intemacional




1 - Pliegue sinovial superior o plica supra-patelar:

 Eselresto del tabique que separa la bolsa cuadricipital de Ila
cavidad intra-articular en el embridn, la plica superior se
extiende perpendicularmente al eje de la rodilla, de la cara
anterior del fémur hacia la cara posterior del tenddn
cuadricipital.

* El pliegue superior se moviliza con la rétula durante los
movimientos de flexion. Durante la flexion completa de |la
rodilla, su eje mayor se verticaliza por el descenso de la rétula.

e Se trata de un vestigio sin funcion anatdomica cuya anatomia es
muy variable en formay en talla.

intemacional



2 - Pliegue sinovial interno o plica medio patelar:

La plica interna recorre
verticalmente la pared interna de |la
articulacion sobre una distancia de 5
adcm.

Nace del paquete adiposo sub-
rotuliano, cruza por dentro el condilo
interno para terminarse por encima
del nacimiento de |la escotadura
inter-condilea.

ica sinoval
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Durante la extension no esta en contacto con la superficie
articular del condilo femoral interno. Es durante la flexion y la
rotacion externa cuando su puesta en tension le hace deslizar
como un limpia-parabrisas.

Los pliegues mas anchos son los mas sintomaticos. La plica
medio patelar es responsable de las principales patologias
ligadas a las plicas. Su situacion interna permite que la cuerda
provoque un ruido seco cuando se estira sobre el condilo
interno como un caballete.




3 - Pliegue sinovial externo:

Es igual a la plica interna bajo el aleta externa. La principal
diferencia es que el pliegue sinovial externo siempre es finoy
jamas presenta ningun caracter patologico.
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4 - Pliegue sinovial inferior o plica infra patelar:

Este pliegue doble arriba y por delante del ligamento
cruzado anterior. Nace del paquete adiposo y se dirige de

delante hacia atras dentro de la escotadura intercondilea.

Su espesamiento forma un tabique sagital entre
compartimento interno y externo, creando dificultad
algunas veces en el pasaje de un compartimento a otro.



La plica inferior puede ocultar completamente el ligamento
cruzado anterior, formando un tabique completo adherido a

éste.

A menudo presenta hemartrosis post-traumaticas. Puede
desgarrarse durante los esguinces graves de rodilla.
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SINDROME DE LA PLICA MEDIAL

La plica rotuliana medial de la rodilla es un hallazgo anatémico frecuente
en la rodilla pero se cree que sélo en raras ocasiones produce dolor.



PLICA SINOVIAL MEDIOPATELAR

(fisiopatologia)
Enfermedades Inflamatorias Trauma.
% {J INFLAMACION [} @

Plica se Fibrosa.
= y

Patella Condilo Interno

(dano?) @ <:|$,‘:> @ (dano?)

SINTOMATOLOGTIA.
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EXAMEN CLINICO

> La plica medio patelar o interna es responsable de la patologia

de las plicas, las otras son raramente patologicas.

» El clima clinico de una plica es las perturbaciones mecanicas
reiterativas.

Pseudo-bloqueo.

Hidrartrosis repetitiva.

Molestia interna, dolor en condilo interno.
Crepitacion rotuliana.

Presencia de chasquidos intermitentes.

Grinding test positivo.

Dolor a la palpacion de la parte antero-interna del
condilo femoral (signo de Auxhausen).




PLICA SINOVIAL MEDIOPATELAR

(Clasificacion: SAKAKIBARA)
Tipo A:

Poca extension. No sintomas.

Tipo B:

Contacto con patella y condilo femoral interno(flexoextension).
Tipo C:

Mayor extension que la anterior. Tapiza todo el condilo femoral
interno. Puede dificultar transito del artroscopico.

Tipo D:

Dos repliegues que corren paralelos.
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Plica Plica
mediopatelar superior-patelar
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Sindrome de la plica infrapatelar

En IRM T2 imagen de venda de abajo senal que cruza el
espacio articular.




