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La patologia de la rodilla ha visto como una serie de procesos, ya
adquiridos crénicamente, ya traumaticos, que en un principio quedaban
englobados en el concepto vago del “internal derangement” de los autores
anglosajones, se ha ido deslindando en multitud de cuadros clinicos defi-
nidos que revelan hoy en dia lo falaz del concepto del “desarreglo inter-
no” 1% 18, 15, 27, 83, 35, 8T, 49, 71 Fp este cajon de sastre cambian las lesiones
ligamentosas que habian originado una laxitud cronica, sea lateral o an-
teroposterior, y los diversos cuadros producidos por las lesiones meniscales.
El progreso en el diagnéstico ha corrido parejo con el mejor conocimiento
lesional gracias a las artrotomias cada vez mas prodigadas con fines diag-
nosticos o terapéuticos * ** 2+ % La clinica se ha enriquecido-y se han
delimitado los cuadros clinicos, con lo cual el médico puede llegar a sentar
con mayor certeza una indicacién terapéutica.

La exploracién radiografica de la rodilla practicada con las proyec-
ciones simples ofrece a lo sumo datos indirectos referentes al estado de
las estructuras mo oseas y aun éstos parecen por lo general cuando
las repercusiones de las alteraciones capsuloligamentosas sobre el hueso
llevan tiempo evolucionando. Ha sido la visualizacion de los contornos
internos de la cavidad articular virtual hecha real lo que ha permitido
ahondar en el conocimiento de sus alteraciones sin llegar a la artrotomia.
La artrografia marca el punto de arranque del perfeccionamiento en el
conocimiento diagnostico de la patologia degenerativa y traumatica cap-
suloligamentosa de la rodilla. Gracias a ella se ha ido reduciendo el por-
centaje conocido de errores diagnosticos preoperatorios y el propio diag-
nostico ha ganado en precocidad.

Son multitud los trabajos dedicados a la artrografia en la literatura
mundial, algunos de ellos alcanzando series de mas de 3.000 exploraciones,
pero solo son de interés aquellos que pueden ofrecer la correlacién entre

(*) En redaccién, enero 1974.
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los datos obtenidos con la exploracién clinica, los proporcionados por la
artrografia y los hallazgos operatorios, inico modo de conocer el numero
exacto de errores diagnosticos y la exactitud de las imagenes artrogra-
ficas. Disponemos de una serie de 93 artrografids realizadas por nosotros
en enfermos explorados y tratados también por nosotros, lo cual nos ha
permitido conocer las posibilidades de este método- exploratorio en ma-
nos de un mismo equipo. Es muy posible que la valoracion de resultados
a cargo de personal distinto del que ha efectuado las exploraciones y los
tratamientos quirargicos dé resultados distintos a los propios, ya que en
la lectura de las imagenes artrograficas existe un componente personal
de método y de interpretacion variable de unos a otros. Es esta casuistica
la que proporciona el material del presente trabajo.

HISTORIA

El trabajo mas antiguo del que tenemos constancia es el de WERNDORFF, apareci-
do en 1905 y efectuado utilizando contraste gaseoso *°. Este método se generalizo
con el nombre de artrografia negativa para giferenciarlo del que utiliza contraste
yodado opaco conocido como artrografia positiva, cuya sistematizacion y puestz{ a
punto se debe a la monografia de Lixosrom ** aparecida en 1948. A partir de aqui
ambos métodos deberfan repartirse las posibilidades de eleccion exploratoria, pero la
aparicién de la artrografia combinando los contrastes gaseoso y opaco, llamada mixta,
en los trabajos de BrcuER ? en 1931 y de OBERHOLZER 59 en 1938, amplié el campo de
posibilidades. La artrografia mixta conocié su divulgaciéon con el trabajo de VAN pE
BeRG y CREVECOEUR ™8 y el de CANDARJIS y SAEGESSER ', ambos en 1953. El méto-
do negativo fue sistematizado por BomLER y KromER 1© en 1936, y por la misma época por
Smvon, HamiitoN y FARriNGTON 7. En 1938 comunica su experiencia QUANTAINCE -
y en 1941 Vanpexpore ™. Entre nosotros el método fue introducido por Casot ¢
en su tesis doctoral en 1945: en el mismo ano aparece el trabajo de Mc Gaw y
WeckEsSER 90, en 1946 el de SOMMERVILLE 2, en 1947 el de Boxnix y BorpEero ',
en 1948, el de AxpErsEN? y en 1950 el de Sacms, Mc Gaw y Rwzzo 64 Siguieron los
de Stack y Lockwoop ™ (1951), Staaz y BamLey 44 (1952)," AaGE WAGNER ! (1952),
JupET y LAGRANGE 3 (1953), ARCHIMBAUD ? (1953) y SERRA DE OLIVEIRA 7. 63 (1954).
A partir de este momento son escasas las aportaciones utilizando contraste gaseoso y
s6lo nos constan las de DucLoux, CECILLE y QUANDALLE 23 en 1963 y de FISCHEDICK 82
en 1971.

El método positivo ha obtenido la adscripcion de varios autores desde su apa-
ricién de la mano de LinpsLom *8; tiltimamente parece conservar mas adeptos que el
negativo. Al trabajo de su propulsor han seguido los de Jowet ** (1949), MERLE
p’Ausient 52 (1953), ScuiNz y FiscHER % (1954), Ecorrrier 25 (1955), la magistral
monografia de Ficat 2% 30 (1957), A¥E, Dorr y DREwWRY © (1963), JELASKO 40 (1968)
y tltimamente Horns 39 (1972) y TavLor y ANSELL (1972).

El método mixto, después de VAN pe BERG y CREVECOEUR 78 y de CANDARJIS y
SAEGESSER 19, fue utilizado por RuUTTIMAN 3 (1957) y por D Skze, Dpan, Carop
y Pucmor 2! (1958) en su excelente monografia. Este método goza de predileccion
preferente, segin se desprende de la multitud de trabajos aparecidos durante el 1l-
timo decenio, mucho mas numerosos que los dedicados a los métodos negativo y
positivo; entre ellos los de FReBERGER, KiLLORAN y CArpona 3¢ (1966), NIiCHOLAS,
FREIBERGER y KILLORAN 7 (1967), Biersaum ® (1968), Burr y Mc INTYRE 14 (1969),
La Rowe, Ormonp y Guisk 47 (1970), ScaMIDT 65 (1971), StapLE 7* (1972), MITTLER,
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FRemERGER y HARRISON 77, (1972), Mc INTYRE 51 (1972) y CorrEs, RODRIGUEZ y
Roca 20 (1972).

En un intento de mejorar la informacién proporcionada por la artrografia Hauc
en 1952, y BAYER y JELINEK 7 en 1953, asociaron a esta exploracion la técnica de la
tomografia. Ha gozado de escaso predicamento y s6lo conocemos los trabajos poste-
riores de FAGERBERG 26 (1956) y Kramr y Kurkipaa 46 (1957).

Frente a las escuelas que utilizan en su sistematica exploratoria la artrografia es-
tin aquellas que consideran innecesario tal examen por confiar exclusivamente en la
clinica. AAGE WAGNER solamente la cree indicada en casos atipicos, pero no como exa-
men de rutina !, HerLce AppeL estudia con ficha perforada y computador una serie
de 718 menicestomias sin que en nin(»]igﬁn caso se practicara artrografia 5. En la tesis
de CarLe queda expuesta la actitu de una clinica ortopédica acreditada por sus
trabajos sobre patologia de la rodilla como es la de TRiLLAT en Lyon. Afirma: “En un
servicio con miles de consultas el examen artrografico bloquearia el servicio de rayos NG
En la mayorfa de los casos el examen artrografico no haria sino confirmar los datos
de la clinica. Por lo tanto, preferimos reservar estos examenes, cuyo valor conocemos,
a los casos dificiles que se alejan del cuadro general diagnostico” 8.

H 36

Material clinico.

Los enfermos explorados suman un total de 88, y los podemos agru-
par en dos lotes. En uno incluimos los casos que presentaban una clinica
de afectacién meniscal y en otro los que tenian alteraciones ligamentosas,
sinoviales, postraumaticas o artrésicas en los que interesaba explorar ade-
més del contorno articular los meniscos para conocer su posible partici-
pacion sumada al proceso causal.

Las etiologias quedan distribuidas asi:

_ Lesiones meniscales: 64 enfermos, 5 de ellos bilaterales, 69 casos.

— Cuerpos libres: 4 casos.

— Inestabilidad ligamentosa lateral: 5 casos, 4 con bostezo interno
uno con bostezo externo.

— TInestabilidad ligamentosa anteroposterior: 4 casos, todos con sig-

no de cajon anterior.

— Rigidez postraumatica: 3 casos.

— Sinovitis: 2 casos.

— Artrosis de rodilla: 6 casos.

Las edades se distribuyen del modo siguiente:

1-10 “ 11-20

21-30 ' 31-40 ‘ 41-50 } 51.60 | 6170 | 71-80
s | 16
|

20 21 il 8 6 2

El sexo corresponde a 59 hombres y 29 mujeres. En la serie de le-
siones meniscales 42 eran hombres y 22 mujeres; en los casos restantes
18 eran hombres y 6 mujeres.
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La localizaciéon de las lesiones segtin el lado ha sido la siguiente:

— Rodilla derecha: 54 casos, de ellos 41 meniscales y 13 varios.
— Rodilla izquierda: 39 ‘casos, de ellos 28 meniscales y 11 varios.

Entre las lesiones meniscales el interno estaba afectado en 40 casos
(24 derecho y 16 izquierdo) y el externo en 29 casos (17 derecho y 12 iz-
quierdo).

El total de casos suma 93 por presentar semiotica bilateral 5 enfermos.

La antigiiedad de la evolucién en el momento de practicar la artro-
grafia era de:

Meses Casos Anos Casos
1 1 11078 7
9 ) 2 13
3 6 2} 6
4 5 4 3
5 4 5 4
6 6 6 5
7 4 7 1
8 4 8 3
9 — 9 1

10 3 10 4
11 9 111 1
119/ 6 15 il

Cuadro clinico.

Todos los casos fueron objeto de una historia clinica apoyada en el
interrogatorio, la exploracion manual y el examen radiografico simple en
proyecciones de frente y perfil, intercondilea y axial anterior de rétula. En
las lesiones ligamentosas se afiadio el examen radiografico forzando valgo
y varo o el cajon en su caso. El examen de la estabilidad ligamentosa fue
de rutina en las artrosis avanzadas. El diagnostico no ofrecié dificultad
en las secuelas de lesion ligamentosa, en las artrosis, en las rigideces o
en caso de cuerpo extrafio. Las dos sinovitis fueron diagnosticadas con
biopsia; una era reumatica y la otra tuberculosa.

El problema diagnéstico difici! se suele plantear con las lesiones me-
niscales. El cuadro clinico apreciado queda resumido en los siguientes
sintomas y signos del interrogatorio y la exploracién:

— Interrogatorio: Dolor al andar, 65; fallos, 45; dolor al subir o ba-
jar escaleras, 36; crujidos, 35; derrame articular, 35; claudicacién
en la marcha, 32; bloqueos, 22; claudicacién de butaca, 21; sensa-
cién de resalte, 14; cojera, 8; sensacién de cuerpo libre, 6.

— Exploracién manual: Interlinea dolorosa, 59; maniobras combina-
da de Cabot, 51; signo de Steinmann I, 47; signo de Bragard, 32;
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dolor en hiperflexién, 28; atrofia de cuddriceps, 21; signo popli-
teo, 19; limitacién de la flexion, 12; dolor en hiperextension, 8;
limitacién de la extensién, 7.

Con estos datos de la historia clinica mas los proporcionados por el
examen radiografico simple llegamos a los diagnosticos siguientes previos
a la artrografia:

— Lesion meniscal, 57 veces: traumética, 46; artrésica, 6; discoide, 4;
quistica, 1. En 35 casos, la clinica no ofrecia duda alguna.

— Resto de cuerno meniscal posterior después de meniscectomia:
8 casos.

— Cuerpo libre articular, 3 veces; condropatia de rétula, 3 veces;
osteocondritis disecante de Koenig, 3 veces; quiste de Baker, 3 ve-
ces; rotula alta, 1 vez. En todos estos pacientes estas alteraciones
se suman a la lesién meniscal configurando un cuadro mis com-
plejo que exige mayor comprobacién radiografica y seguramente
un acto terapéutico complementario de la meniscectomia.

Técnica de la artrografia.

Hemos aplicado el método de la artrografia a doble contraste utili-
zando las ensefianzas de Casor con la neumoartrografia inyectando aire
atmosférico " y los datos proporcionados por el trabajo de De Stzg, Dpiay,
Cavop y Pucnor *'. Consideramos que se trata de un examen no dificultoso
que es de facil realizacién ambulatoria sin necesidad de exigir interna-
miento en clinica. Muchos de ellos han sido realizados en consultorio pri-
vado sin problema alguno. Las tinicas med{das de asepsia necesarias han
sido las clasicas de preparacion de la piel del enfermo y de las manos del
realizador de la artrocentesis.

La técnica seguida corresponde a los tiempos que exponemos:

1. Enfermo en dectbito supino para efectuar la artrocentesis. Em-
pezamos con una papula anestésica sobre la zona cutinea de penetracion
articular. El punto se delimita trazando las tangentes a los bordes proxi-
mal y externo de la rétula. Aqui y en la capsula subyacente inyectamos
3 c. ¢. de anestésico local.

2. Sobre el punto anestesiado se efecttia la artrocentesis. Nos ayu-
damos desplazando con un dedo la rétula lateralmente y empujandola
mediante presién sobre su borde interno. Asi es mas palpable su reborde
externo y sirve de referencia facil para conducir la punta de la aguja
entre las superficies articulares de condilos femorales y rétula.

3. Inyectamos 3 c. c. de contraste yodado hidrosoluble y retiramos
la aguja. Mediante movimientos de flexo-extensién, de rotacién y de varo-
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valgo forzados facilitamos la distribucién uniforme del contraste en los
distintos fondos de saco, sobre todo los submeniscales.

4. Se reintroduce de nuevo la aguja y se inyectan mas o menos
50 c. c. de aire atmosférico. De nuevo se moviliza la articulacién para
distribuirlo. Con una venda elastica enrollada por encima del polo pro-
ximal de la rétula presionamos de modo permanente el fondo de saco
subcuadricipital para que en él no se acumule el aire inyectado.

5. Enfermo en dectibito prono para practicar las series artrograficas.
La pelvis se sujeta rigidamente mediante una cincha pélvica de las usua-
les en exdmenes ureterales. Una cincha lateral apoyada en rodilla hara
la contrafuerza al forzar el varo o el valgo. Forzando el varo de rodilla
entreabriremos la interlinea externa y la cincha contrarrestara hacia afue-
ra mientras desplazamos el pie medialmente. Forzando el valgo entre-
abriremos la interlinea interna y la cincha hard contraccién en direccién
medial al tirar del pie lateralmente. -

6. La plataforma articular tibial forma con el plano transversal un
angulo de unos 15° abierta hacia atrds. Para que el rayo sea paralelo a la
interlinea basta con apoyar el pie sobre el dedo gordo con lo cual la ligera
flexion rectifica el citado angulo y se obtiene el deseado paralelismo entre
rayo e interlinea.

7. El examen radiografico sigue la pauta de CaBor en forma de
meniscografia seriada cada 30°'". Para el menisco externo empezamos
en maxima rotacion externa para colocar en la tangente del rayo el tercio
anterior del menisco. A partir de aqui obtenemos una proyeccion cada 30°
de rotacién interna hasta llegar a maxima rotacién interna y presentar
tangente al rayo el tercio posterior del menisco. Para el menisco interno
empezamos en maxima rotacién interna y seguimos de modo idéntico al
anterior hasta alcanzar mixima rotacién externa. Al forzar en varo o valgo
la interlinea la entreabrimos y el menisco se despega de la tibia y se vi-
sualiza el espacio submeniscal.

8. La meniscografia seriada se completa con proyeccion simple an-
teroposterior y lateral en flexion y extension. Para ello [iberamos la rodilla
de la venda que ocluye el espacio subcuadricipital. Interesa conocer el
~estado del contorno intra-articular. Una proyeccion intercondilea de Fick
completa la serie.

9. En algunos enfermos aprovechamos la artrografia para efectuar
‘un examen del desfiladero temoropatelar segtin técnica de Ficat. El rayo
es axial a la rotula sobre la cara anterior de la rodilla flexionada a 302
60° y 90° y penetra entre ambos pies, en tanto que la placa descansa sobre
el tercio distal del muslo y es sostenida por el propio paciente.

10. Al término de la exploracion practicamos una puncion evacua-
dora para retirar el miximo de aire posible. No adoptamos ninguna me-
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dida especial y el paciente se marcha por su propio pie. Si la manipulacion
forzada de la rodilla ha resultado dolorosa puede indicarse la aplicacion
de calor local y el uso de antidlgico-antiflogistico suave. Al cabo de dos a
tres dias no suele quedar resto de aire, detectable por el paciente debido
a la desaparicion de la sensacion de burbujeo que produce el batido del
aire con el liquido sinovial.

A esta técnica corresponden la mayoria de trabajos sobre artrografia.
Solamente algunas variaciones personales son introducidas segin escuelas.
MirreER, FREIBERGER y HARRISON-STUBBS preconizan una incidencia espe-
cial para mejorar la imagen de los ligamentos cruzados utilizando el doble
contraste 7.

Con esta metodica no hemos tenido ninguna complicacion enojosa.
Solamente hemos observado cuatro enfermos por fuga de aire después
de comprimir el fondo de saco subcuadricipital y dos inyecciones de con-
traste en una franja sinovial. En tales casos se repiti6 el examen al cabo
de una semana.

MurraY y Forrar refieren la existencia de una eosinofilia transitoria
en el liquido sinovial después de la neumoartrografia *. No hemos obser-
vado fenémenos de embolismo pulmonar, rarisima complicacion sélo re-
ferida por Sacms, McGaw y Rizzo .

El medio de contraste utilizado ha sido el habitual de urografia y an-
giografia, que contiene en solucién acuosa una mezcla de las sales sédica
y metil-glucaminica del acido N, N'-diacetil-3,5-diamino-2,4,6-triyodoben-
zoico en la proporcion de 10 :66. Su tolerancia local y general ha sido
excelente y no le conocemos’ efectos secundarios después de su inyeccion
intra-articular. (N. R.: Urografin.)

Lectura de las artrografias.

La inyeccion de aire en la cavidad articular crea un contraste gaseo-
so en ella y permite una buena visualizaciéon de los meniscos, de los liga-
mentos cruzados y de los limites y contornos de la sinovial. Con la inyec-
cion de contraste opaco se consigue un segundo contorno que hace re-
saltar adn mas los meniscos y que hace aparecer la superficie de los car-
tilagos articulares. El producto opaco puede insinuarse en las fisuras
mejor que el aire y ponerlas mas de relieve.

No insistimos sobre las imagenes meniscales que no difieren sea cual
sea el método. Si tiene interés la imagen de la interlinea obtenida con el
contraste opaco. Este se introduce entre las dos superficies articulares y
crea dos tipos de interlinea:

— La interlinea dsea; ya visible en la rad‘ografia simple, representa
el espacio comprendido entre los bordes 6seos de céndilos femo-
rales y plataforma tibial y corresponde al grosor sumado de am-
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bos cartilagos de revestimiento; es la interlinea articular clasica
de las radiografias habituales.

__ La interlinea cartilaginosa es delimitada por el contraste que ta-
piza los cartilagos art’culares y es la que permite la lectura sepa-
rada de ambas capas cartilaginosas femoral y tibial comprendidas
entre los limites superior € inferior de la interlinea Osea; ésta
queda, pues, formada por tres elementos superpuestos que son el
cartilago femoral, la interlinea cartilaginosa y el cartilago tibial.

Las alteraciones de las interlineas osea y cartilaginosa evoluciona en
tres etapas a las que corresponden imagenes propias:

— Etapa primaria: La interlinea Osea mantiene su anchura, pero no
la cartilaginosa que ofrece una imagen de ensanchamiento con
ligero estrechamiento del espesor del cartilago, revelado por la
disminucion de la distancia entre reborde 6seo e interlinea carti-
laginosa. Este fenomeno se produce sin pinzamiento articular y
segin Ficat se debe a que los meniscos Integros impiden el co-
lapso de la interlinea y a que el contraste penetra en las fisuras
del cartilago irregular y erosionado.

— Etapa secundaria: Recibe el nombre de estadio del pinzamiento
articular, ya que disminuye la anchura de la interlinea Osea y se
estrecha la anchura o espesor del cartilago. Los contornos Oseo y
cartilaginoso de fémur y de tibia se acercan en cada lado, fend-
meno conocido como signo de la convergencia de las interlineas.

— Etapa terminal: Una vez erosionado Y destruido el cartilago en
sonas considerables casi desaparece la imagen de su espesor de
modo que la interlinea cartilaginosa se acerca mucho o se funde
con la 6sea y el pinzamiento articular es bien visible. Esta ima-
gen se conoce con el nombre de signo de fusion de las interlineas.

La lectura de las imagenes 1'adiogréficas requiere una sistematica
para enriquecer la exploraéién con los datos de la artrografia seriada a
doble contraste. Hay que buscar informacion sobre el estado de unos ele-
mentos 0seos, capsuloligamentosos, sinoviales con sus fondos de saco,
bolsas serosas y los posibles elementos extrafnos, libres o no, que ocupen
el interior de la cavidad articular. Para una buena deteccion de datos es
necesario dividir la imagen articular en compartimientos tanto en la pro-
yeccién anteroposterior y laterolateral como en las intermedias oblicuas.
Es clasica como divisién de base la tripartita en un compartimiento an-
terior o femoropatelar y dos compartimientos posteriores 'y laterales, los
femorotibiales.

.

El orden o sistematica de lectura que hemos seguido corresponde a:
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— Compartimiento anterior. En las imagenes de perfil: fondo de
saco subcuadricipital, articulacién femoropatelar y paquete adi-
poso. En las imagenes de frente se suman las imagenes y no ob-
tenemos datos, por lo que recurrimos al desfiladero femoropatelar
de Ficat a 30°, 60° y 90° que nos informa sobre: cartilago femoral
y cartilago patelar, interlineas 6sea y cartilaginosa, y repliegues
alares laterorrotulianos.

— Compartimientos laterales y posteriores. Los observamos siguien-
do una subdivisiéon en zonas:

— Zona meniscal, que es la mas lateral a cada lado y que ofrece las
imagenes del triangulo menjscal, de los espacios supra e infra-
meniscal y de los recesos sinoviales. ;

— Zona cartilaginosa, que presenta la doble imagen referida de las
interlineas Osea y cartilaginosa.

— Zona mediana o central, donde se localizan las sombras de los
ligamentos cruzados y de la escotadura intercondilea.

— Zona posterior, localizacién de bolsas serosas de los gemelos y

del semimembranoso, de quistes popliteos y de fondos de saco

a veces muy dilatados.

Esta metodica evita el desaprovechamiento de datos ante unas ima-
genes complejas que se desperdician con la observacién desordenada.

Datos de las artrografias.

El analisis de las imagenes artrograficas de las 93 rodillas examinadas
en 88 enfermos nos proporciono los datos siguientes:

— Cuerpos libres. Fueron localizados y el doble contraste demostré
en dos casos que su tamafio real era superior al observado en las
radiograffas simples y en un caso su presencia radiografica, ya
que no tenia nucleo calcificado y era radiotransparente.

— Inestabilidad ligamentosa. En las laterales se conoci6 la integri-
dad de los cartilagos articulares y en dos casos se evidencié la
desinserciéon meniscal. En las anteroposteriores se aprecié la ima-
gen del muiién del ligamento cruzado anterior en un caso y su
imagen con estrechamiento en reloj de arena (propia de la cica-
trizacién sin pérdida de continuidad, pero con elongacion) en un
caso 28,

— Rigidez postraumatica. Siempre se pusieron de manifiesto las
oclusiones de los fondos de saco por las sinequias, destacando en
un caso la total desaparicion del fondo de saco subcuadricipital;
en los otros dos estaba muy reducido. '

— Artrosis de rodilla. En todas el doble contraste informé sobre el
estado de la lesiéon cartilaginosa gracias a la valoracién de las
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interlineas Osea y cartilaginosa. En dos casos las imagenes corres-
pondian al estadio secundario de convergencia de las interlineas
y en cuatro casos al estadio terminal de fusién de las interlineas.

_ Lesiones meniscales. Los cinco casos bilaterales corresponden a
lesion meniscal, por lo que la valoracion de meniscogratias seria-
das recae sobre 69 exploraciones. Llegamos a los diagnosticos ar-
trograficos siguientes:

— Lesi6on meniscal 55 veces; podiamos precisar que se trataba de
menisco discoide en cinco casos y de quiste en dos casos.

— Resto de cuerno posterior después de meniscectomia en siete
€asos.

— Meniscos de &pwaliencia sana en todas las imégenes en siete casos.

__ Alteraciones asociadas a la lesién meniscal o al menisco sano que
revelan la existencia de un cuadro lesional completo: alteracion
cartilaginosa femorotibial, seis veces; condropatia de rotula, cinco
veces; osteocondritis limitada, tres veces; quiste popliteo llamado
de Baker, seis veces; cuerpo libre articular, cinco veces.

Nuestra experiencia revela que la artrografia nos infosma mas alla del
estado de las imigenes meniscales, que es lo que hasta ahora se le pedia;
nos enriquece con datos que se anaden a éstas y es ttil en procesos no
meniscales como hemos comprobado en 24 exploraciones. Disponemos
en la actualidad de trabajos que estudian las alteraciones articulares me-
diante artrografia en la sinovitis villonodular pigmentosa (Worre y GIu-
LiaNo %) y en la artritis reumatoide antes y después de sinovectomia
(TAYLOR y ANSELL ™ ™) y en general en lesiones extrameniscales (STAPLE ™;
F1SCHEDICK **).

Comentario especial merecen los quistes popliteos de frecuente y
fortuito hallazgo en pacientes que no referfan molestias en tal region y
en los que no era palpable tumoracion alguna en ella. Se les conoce ade-
més con los nombres de quiste sinovial popliteo, quiste de Baker, hernia
articular posterior de la rodilla, Lursa del sem'membranoso y bursa del
triceps. Su incidencia es variable: 50 por 100 de casos para WiLsoN, EYRE-
Brook y Francis ®2, 40 por 100 de cacos de la artritis reumatoide para
Tavror , 32 por 100 de casos para WoLre v CoLLOFF 8120 por 100 de
casos para Orson * y 10 por 100 de casos para Burt y McIntYRE ™. Noso-
tros hemos encontrado ocho casos en las 93 artrogratias con una inciden-
cia de 11.5 por 100.

La presencia de una bolsa posterior contrastada no equivale a un
quiste de Baker clinicamente significativo. Normalmente ya la superpo-
sicion de las bolsas serosas de los gemelos y del semitendinoso encima
de la imagen meniscal entrafia confusiones. Pueden ser muchos los quistes
popliteos no contrastados por no ser comunicantes con la cavidad ar-
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ticular. Las lesiones intraarticulares que cursan con derrame, preferen- -
temente las meniscales, son las causantes de que se abra la comunica-

ci6n con un quiste que a partir de aquel momento crecera de tamano.
y se hard notorio con la presencia del liquido que lo rellena y distiende.

Por el mismo motivo una bolsa serosa puede ser distendida y acabar dan-

do una imagen de gran quiste posterior. Hemos podido vivir un caso de

derrame intermitente deb‘do a su penetracion progresiva en el interior

del gran quiste popliteo que se ocluia durante un tiempo y que al volver

a abrirse y comunicar inyectaba de nuevo su contenido en la cavidad

articular y ocasionaba la aparicion brusca de un considerable derrame.

La artrografia evidencié la causa y la imagen de este dispositivo cavitario

en reloj de arena y ademas la presencia de una lesiébn meniscal causal.

Esto debe inducirnos a buscar la causa real en presencia de un quiste

popliteo para no caer en la solucién falsa y frecuente de practicar su ex-

tirpacion dejando en el interior de la articulacion la lesion verdadera que

seguira originando nuevos derrames articulares. A idénticas conclusiones

llega DoppmaN ** que ha encontrado algin quiste visible al cabo de un
tiempo de practicar una artrografia en la que no estaba presente. Capot '°
insiste en este mismo punto: la presencia de una formacién quistica po-
plitea ha de inducir a buscar la lesion meniscal.

Correspondencia entre clinica, artrografia y operacion.

Fueron operadas 65 de las 69 rodillas con supuesta lesion meniscal
y se practico meniscectomia, segu'da del acto terapéutico exigido por la
presencia de una alteracion acomparnante (cuerpo libre, osteocondritis,
quiste popliteo, ulceracién cartilaginosa). En las alteraciones no menis-
cales se practico: reparacion ligamentosa. de los laterales o cruzados, mas
meniscectomia en dos casos de desinsercion del interno; extirpacién de
los cuerpos libres; artrolisis en la rigidez; sinovectomia; limpieza articular
y patelectomia en las artrosis previo un primer tiempo de osteotomia me-
tafisaria proximal de penetracion-valguizacion por tratarse de genu varum
en todos los casos.

En estos procesos extrameniscales la relacion entre clinica, datos
artrograficos y resultado operatorio no ofrece fallos, el diagnéstico
es de certeza después de la exploracion clinica y radiografica simple,
- acompafiada de biopsia en algin caso (sinovitis). En estos casos hemos
esperado de la artrografia solamente una informacion preoperatoria com-
plementaria. El problema se planteo en la correspondencia entre diagnostico
clinico, diagnostico artrogratico y hallazgo operatorio en las lesiones me-
“niscales, ya que en ninguna estadistica coinciden los datos de los tres
diagnosticos. Por descontado que en nuestra serie de meniscectomias ha
ocurrido lo mismo.
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El porcentaje de errores del diagndstico preoperatorio, sea simple--
mente artrografico o clinico mas artrografico (pocos autores lo especifi-
can) es muy variable de unas series a otras y en manos de un mismo equi-
po los resultados se perfeccionan con la adquisicién del hébito interpre-
tativo de las imAgenes artrograficas. Asi, ArcavBaUD refiere un 11,5 por
100 de errores en una primera serie que se reduce a un 2,9 por 100 en una
serie posterior %; Sacms, McGaw y Rizzo tienen un 26 por 100 de errores
en un grupo inicial de 163 casos y posteriormente s6lo un 14 por 100 en
un segundo grupo de 74 casos *; MERLE D’AUBIGNE vio perfeccionar los
resultados de la artrografia en su servicio en tres etapas durante las cuales
pasé de un 83 por 100 de errores a un 10 por 100 y finalmente a un 5 por
100 **. En nuestra serie los resultados son fruto no de un primer contacto
con el método, sino de una experiencia con artrografia a doble contraste
iniciada por uno de nosotros al cabo de diez afios de habito con la neu-
moartrografia simple v seriada aprendida junto a CaBot 16 lo cual nos habia
ya dado una familiaridad con la lectura de las imagenes.

Algunos autores han valorado los porcentajes de diagnéstico exacto
proporcionado por la sola clinica o la sola artrografia con el obtenido
sumando ambos datos. Asi, Sacas, McGaw y Rrzzo obtienen un 71 por 100
de diagnésticos clinicos confirmados operatoriamente, un 86 por 100 con
la artrografia y un 96 por 100 con ambos datos a la vez ®; es decir, que
gracias a la artrografia el error del diagnéstico clinico se reduce de un
29 por 100 a un 4 por 100. Nicnor.as, FREIBERGER v KILLORAN pasan de un
80 por 100 de diagnosticos clinicos exactos a un 97,5 por 100 al disponer
de los datos de la artrografia **. Keats, STAAZ v BAILEY tienen 70 por 100
de diagnosticos clinicos correctos, 75 por 100 con artrografia y 90 por
100 con la clinica y la artrografia juntas *.

En nuestra experiencia al comparar los diagndsticos a los que habia-
mos llegado apoyados en los datos de la clinica y radiologia clasicas con

. los obtenidos gracias a la artrografia a doble contraste seriada y poste-
riormente cotejarlos con el diagnéstico de certeza obtenido al observar
directamente las lesiones durante la intervencion, llegamos a las rela-

.ciones siguientes especificadas en cuatro grupos: )

- A) Coincidencia entre la clinica de por si evidente y la artrografia,
posteriormente confirmadas en la operacion: 35 casos.

B) Diagnoéstico clinico dudoso con datos artrograficos de lesion me-
niscal que deciden la intervencion y confirmacién operatoria del diagnés-
tico: 21 casos.

C) Existencia de una clinica muy pobre y obtencién de imagenes
meniscogréaficas normales que inducen a la abstencion operatoria: 4 casos.

D) Falta de coincidencia entre el dato artrografico que habia de-
cidido la intervencién ante una clinica dudosa y los resultados operato-



A. Ferndndez Sabaté, F. Corddn, 1. Rubio y M. Oliuares. 441

rios: nueve casos; seis meniscos supuestos patologicos resultaron indemnes
y en tres casos operados para extraer cuerpo libre o tratar condropatia
rotuliana el menisco supuesto sano estaba lesionado.

Los hallazgos operatorios habian sido los siguientes:

— Lesion meniscal, 52 casos: traumatica, 29; artrosica, 8; discoide, 8;
quistica, 2; desinsercién del cuerno anterior, 5.

— Resto de cuerno posterior, 7 casos.

— Cuerpo libre articular, 8 casos.

— Alteracion degenerativa del cartilago en condilos o meseta, 8 casos.

— Condropatia rotuliana, 6 casos.

— Osteocondritis disecante de Koenig, 3 casos.

— Quiste popliteo de Baker, 1 casos; los otros 2 casos diagnosticados
durante la meniscografia no fueron operados, como tampoco los
hallados en la serie de lesiones extrameniscales.

— Menisco normal, 6 casos.

Las diferencias existentes entre los diagnosticos clinico, artrografico
y operatorio se ponen de manifiesto al comparar en un mismo cuadro los
tres grupos:

Diagnéstico Clinico Artrografico Operatorio
(69) (69) (65)
Lesion meniscal franca ............ 35 62 59
Lesién meniscal dudosa ............ 30
- Traumatica Looitosoteeeeea: 46 42 29
—— ATIEOSICA) sovenosrinisessesands 6 6 8
— DiSCOIE wevniinerneraannns 4 5 8
— Quistica 1 2 2
— Desinsercién cuerno ant. ... 5
— Resto cuerno post. ......... ' 8 7. i
Menisco nommal ST iciees 4 7 6
Cuerpo libre articular ............ 3 5 8
Artrosis femorotibial 5 6 8
Artrosis femoropatelar 3 53 6
Osteocondritis disecante ........... 3 & 3
Quiste popliteo ........ceuveiiiennns 3 6 4
Patela alta ....cccovvencceniencnccenns 1 1




442 Revista de Ortopedia y Traumatologia

S

— diagndstico positivo (lesion meniscal): +
— diagnostico negativo (menisco sano): —
— diagnéstico dudoso: ?

-

resumimos estos datos diagnésticos en los conceptos de:

los resultados expuestos en los cuatro grupos A, B, C y D seran:

Clinica l Artrografia Intervencion
A 35 4 | 35 + 35 +
B 217 ‘ 21 21 +
C 4— ‘ 4— No op.
f 6 6—
D 9°? | 3— 3+

Es decir, con el diagnoéstico clinico sélo alcanzamos la certeza de la
lesion existente en el 54 por 100 de los casos con su comprobacién opera-
toria y al asociar los datos de la artrograffa este diagnéstico cierto y com-
probado alcanzé el 86 por 100 de los casos.

Valor de la artrografia con doble contraste.

Al analizar comparativamente los resultados de las exploraciones cli-
nica y radiografica y de la intervecién apreciamos la disparidad real
existente entre las tres series diagnosticas: 65 diagnoésticos de lesion me-
niscal clinica, 62 artrograficos y 59 operatorios. Antes de llegar a la in-
tervencion carecemos del conocimiento lesional definitivo y puede que
sea la artrografia la que decida la actitud a seguir. Es decir, que si en tres
casos la artrografia contrad’ce la suposicién clinica y decide Ja abstencién
operatoria nos quedaremos sin conocer la realidad. De hecho, los casos
no operados fueron cuatro, equivalentes al 5.8 por 100 de la serie de
lesiones meniscales. En estos la artrografia puede haber sido definitiva
para ahorrar al enfermo una operaciéon innecesaria, pero solamente el
curso clinico posterior y la observaciéon periddica revelaran la exactitud
de nuestra decisién terapéutica.

Fueron operados para practicar meniscectomia el 94,2 por 100 de
la serie meniscal y entre ellos en el 54 por 100 de los casos la artrografia
vino a confirmar solamente un diagnéstico clinico que no ofrecia dudas.
En éstos la artrografia pudo ofrecer datos sobre el estado de los elemen-
tos articulares no meniscales. La artrografia cobra todo su valor en los
casos operados con clinica dudosa en los que esclarecié la lesién y decidié
la meniscectomia; totalizan el 32 por 100 de la serie.

Queda el lote de nueve casos en los que la artrografia proporcioné
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atos de interpretacion errénea como se comprob6 al operarlos. Suman
1 14 por 100 de la serie y representan el porcentaje de errores de nuestra
experiencia. Si comparamos con otras estadisticas nuestros resultados y
tomamos los porcentajes de diagnosticos preoperatorios acertados, el 86
or 100, veremos que nos encontramos en una posicién intermedia:

Diagnosticos
AUTORES exactos
confirmados (%)
[IRGHIMBAUD 0 ...icveiersslsine oh s sen et e e s e e e e e e e e e ot 97
Casor 17, Ficat 3!, LixpBLOM ¢ y MERLE D AUBIGNE 73 ... 95
ANDREN y WEHLIN %, KESSLER, SILBERMAN y Nissim 45 ............ 94
SOVMERVITIEF, 2 yAM A CIN TR E O S e S o 94
Ducroux, CECILLE y QUANDALLE 28 .........cccevvuiuiencnnencnnnnes 92
KEATs) STAAZ 7' BATLEY: £y SGHMIDT 95 0000 e oo it e 90
| Corris, FERNANDEZ RODRIGUEZ y ROCA 20 ...uuvvviiininnaninaneen. 90
| Ave, Dorr y DREwWRY ¢ y Sacus y MAcCGAwW 64 .................. 86
MAGCAW: Y "WECGKESSER OV o Sirue doe e s o s st alsbmaes s sovts 82
BonLER y KROMER 10 80
757 G0 R e S 78
TurNer y WURTZ 77 ....... . = 73
Stack y Lockwoop ™3 70
SEVASTIROGLOU 09 oou 2 A s A S I SN e e Sy 57
JENSEN y ANDERSEN 41 53

Un factor importante entra en la valoracién de estos resultados: la
procedencia de los enfermos. En nuestra practica los casos procedian de
consultas ambulatorias donde previamente habian sido seleccionados por
otros facultativos, con lo que la criba de casos habia sido ya practicada.

En la valoracién global de la atrografia quedan atn los casos de
informacion complementaria sobre los elementos no meniscales. Asi pu-
dimos conocer el estado articular en casos que no ofrecian dudas sobre
el diagnostico lesional como son los 24 enfermos con lesiones no menis-
cales. En los otros 64 la artrografia nos permiti6 conocer datos que la
clinica no habia revelado: cuerpos libres articulares mo visibles en las
radiografias simples (dos casos), erosiones del cartilago no apreciadas en
los examenes simples (tres casos), quistes popliteos no sospechados (tres
casos). Estos ocho pacientes suman el 11,5 por 100 de la serie equivalente
a las posibilidades de diagnéstico extrameniscal complementario de nues-
tra experiencia.
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Fig. 1. —TImagen a doble contraste
del tercio anterior de un menisco
externo normal. La ldmina de con-
traste opaco hace resaltar la imagen
meniscal con mayor claridad que la
proporcionada por el aire solo.

Fig. 2. — Rotura del tercio medio de

un menisco externo en una rodilla

artrésica. Se aprecia la desaparicion

de la interlinea cartilaginosa de con-

dilo femoral y meseta tibial. La in-

terlinea 6sea vy cartilaginosa con-
fluyen.

Jnone

Fig. 3.— Rotura longitudinal con pediculo anterior luxada. La imagen
del fragmento pediculado se aprecia bien contrastada entre ambas in-
terlineas cartilaginosas y junto a la espina tibial.
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Fig. 4. —Imagen en tridente por cizallamiento transversal
del menisco y adelgazamiento de la interlinea cartilaginosa
del condilo femoral en la zona de carga.

Fig. 5. —Imagen de menisco discoideo exter-

no. El doble contraste se interpone en la

total amplitud de la interlinea articular femo-
rotibial.



Fig. 6
meniscectomia previa
diagnéstico preoperator:

-— Resto del tercio posterior del menisco
hacia dos afios, La artr
i0 exacto. Se encontrd
incarcerado b

interno  después e
ografia proporcioné e
ademis un cuerpo libre
ajo el repliegue submeniscal,

Fig. 7. — Bolsa quistic,
tensién. En flexién de

a poplitea opacificad
90° se insufla con el
y flexién, revela e

a por el contraste y sin_relleno gaseoso en ex.

aire articular inyectado, E] examen, en extensién
| fenémeno de vélvula al paso del aire,
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Concluyendo podemos decir que la artrografia a doble contraste es:
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— Un método confirmativo de un diagnoéstico clinico evidente en la
mitad de los casos.

— Un método decisivo para indicar la meniscectomia ante un cuadro
clinico dudoso en un tercio de los casos.

— Un método complementario para conocer otras lesiones que se
pueden sumar a la meniscal en uno de cada diez casos.

— Un método erréneo en uno de cada siete casos.

Resumen

Los autores resumen la evolucion historica de las artrografias de ro-
dilla y presentan su experiencia con el doble contraste. Comentan las
caracteristicas clinicas de una serie de 93 rodillas exploradas y exponen
la técnica seguida para practicar e interpretar las artrografias. Presentan
los resultados de su experiencia comparando los resultados de las explo-
raciones clinica y artrografica con los datos confirmados durante la in-
tervencion. Valoran las posibilidades ofrecidas por la artrografia a doble
contraste a tenor de los diagnosticos ciertos y erréneos del estudio com-
parativo.

Summary

The authors summarize the historic evolution of knee arthrographies and present
their experience with the double contrast.

They discuss the clinical characteristics of a series of 93 knees explored and
set out the technique followed to practice and interpret the an't}no%‘lrap}})lies. They
present the results of their experience comparin, the results of the clinical and ar-
thrographic explorations with the data contirme during the intervention. Thg] as-
sess the possibilities offered by the double contrast arthrography compared with the
correct and erroneous diagnosis of the comparative study.
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