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La patología de la rod i l l a ha visto como una serie de procesos, ya 
adquiridos crónicamente, ya traumáticos, que en u n pr inc ip io quedaban 
englobados en el concepto vago del " i n t e m a l derangement" de los autores 
anglosajones, se ha ido deshndando en m u l t i t u d de cuadros clínicos def i ­
nidos que revelan hoy en día lo falaz de l concepto de l "desarreglo inter­
no" i, 1 2 , 1 3 , 1 . 3 , 2 7 , 3 3 , 3 5 , 3 7 , 4 9 , 7 1 gj-^ g^jg cajóu dc sastrc cambian las lesiones 
ligamentosas que habían originado una lax i tud crónica, sea lateral o an-
teroposterior, y los diversos cuadros producidos por las lesiones meniscales. 
El progreso en el diagnóstico ha corrido parejo con el mejor conocimiento 
lesional gracias a las artrotomías cada vez más prodigadas con fines diag­
nósticos o terapéuticos*'^'''^"''"**. L a cl ínica se ha enriquecido y se han 
delimitado los cuadros clínicos, con lo cual el médico puede llegar a sentar 
con mayor certeza una indicación terapéutica. 

La exploración radiográfica de la rod i l l a practicada con las proyec­
ciones simples ofrece a lo sumo datos indii-ectos referentes a l estado de 
las estructoas no óseas y axm éstos parecen por l o general cuando 
las repercusiones de las alteraciones capsuloligamentosas sobre el hueso 
llevan tiempo evolucionando. H a sido la visualización de los contornos 
internos de la cavidad articular virtuall hecha real lo que ha p e n n i t i d o 
ahondar en el conocimiento de sus alteraciones sin l legar a la artrotomía. 
La artrografía marca el punto de arranque de l perfeccionamiento en el 
conocimiento diagnóstico de la patología degenerativa y traumática cap-
suloligamentosa de la rodi l la . Gracias a ella se ha ido reduciendo el por­
centaje conocido de errores diagnósticos preoperatorios y el propio diag­
nóstico ha ganado en precocidad. 

Son m u l t i t u d los trabajos dedicados a la artrografía en la l i teratura 
mundial, algunos de ellos alcanzando series de más de 3.000 exploraciones, 
pero sólo son de interés aquellos que pueden ofrecer la correlación entre 

{") En redacción, enero 1974. 
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los datos obtenidos con la exploración clínica, los proporcionados por la 
artrografía y los hallazgos operatorios, único modo de conocer el número 
exacto de errores diagnósticos y la exacti tud de las imágenes artrográ­
ficas. Disponemos de vma serie de 93 artrografíás reahzadas por nosotros 
en enfermos explorados y tratados también por nosotros, lo cual nos ha 
permit ido conocer las posibilidades de este método exploratorio en ma­
nos de u n mismo equipo. Es m u y posible que la valoración de resultados 
a cargo de personal distinto del que ha efectuado las exploraciones y los 
tratamientos quirúrgicos dé resultados distintos a los propios, ya que en 
la lectura de las imágenes artrográficas existe u n componente personal 
de método y de interpretación variable de unos a otros. Es esta casuística 
la que proporciona el mater ia l de l presente trabajo. 

H I S T O R I A 

E l trabajo más antiguo del que tenemos constancia es el de W E R N D O R F F , apareci­
do en 1 9 0 5 y efectuado utilizando conb-aste gaseoso Este método se generalizó 
con el nombre de arbografía negativa p;u-a cMferenciai-lo del que utiliza contraste 
yodado opaco conocido como artrogi-afía positiva, cuya sistematización y puesta a 
punto se debe a la monografía de L I N D B L O M apai-ecida en 1 9 4 8 . A partir de aquí 
ambos métodos debeaian repartii-se las posibilidades de elección exploratoria, pero la 
aparición de la arü-ografía combinando los contrastes gaseoso y opaco, llamada mixta, 
en los trabajos de B I R C H E R » en 1 9 3 1 y de O B E R H O L Z E R Ó» en 1 9 3 8 , amplió el campo de 
posibilidades. L a ai-trografía mixta conoció su divulgación con el babajo de V A N D E 
B E R G y C R E V E C O E U R y el de C A N D A R J I S y S A E G E S S E R i " , ambos en 1 9 5 3 . E l méto­
do negativo fue sistematizado por B O H L E R y K R O M E R i " en 1 9 3 6 , y por la misma época por 
S I M Ó N , H A M I L T O N y F A R R I N G T O N E n 1 9 3 8 comunica su experiencia Q U A N T A I N C E «-^ 

y en 1 9 4 1 V A N D E N D O R P Enb-e nosotros el método fue inboducido por C A B O T i " 
en su tesis doctorííl en 1 9 4 5 ; en el mismo año aparece el b-abajo de M e G A W y 
W E C K E S S E R 5 0 , en 1 9 4 6 el de S O M M E R V I L L E en 1 9 4 7 el de B O N N I N y B O L D E R O 

en 1 9 4 8 , el de A N D E R S E N ^ y eai 1 9 5 0 el de S A C H S , M C G A W y Rizzo Siguieron los 
de S T A C K y L O C K W O O D ( 1 9 5 1 ) , S T A A Z y B A I L E Y " ( 1 9 5 2 ) , A A G E W A G N E R I ( 1 9 5 2 ) , 

J U D E T y L A G R A N G E * 3 ( 1 9 5 3 ) , A R C H I M B A U D ( 1 9 5 3 ) y S E R R A D E O L I V E I R A ( 1 9 5 4 ) . 

A pai-tir de este momento son escasas las aportaciones utilizando contraste gaseoso y 
sólo nos constan las de D U C L O U X , C E C I L L E y Q U A N D A L L E 2« en 1 9 6 3 y de F I S C H E D I C K 

en 1 9 7 1 . 

E l método positivo ha obtenido la adscripción de varios autores desde su apa­
rición de la mano de L I N D B L O M * * * ; últimamente parece consei-vai- más adeptos que el 
negativo. A l trabajo de su propulsor han seguido los de J O W E T *~ ( 1 9 4 9 ) , M E R L E 

D ' A U B I G N É 5 2 (1953)^ S C H I N Z y F I S C H E R ( 1 9 5 4 ) , E C O I F F I E R ^ S ( 1 9 5 5 ) , la magistral 
monografía de F I C A T 2 9 , so (1957), A Y E , D O R R y D R E W R Y « ( 1 9 6 3 ) , J E L A S K O « ( 1 9 6 8 ) 
y últimamente H O R N S 3 » ( 1 9 7 2 ) y T A Y L O R y A N S E L L ( 1 9 7 2 ) . 

E l método mixto, después de V A N D E B E R G y C R E V E C O E U R ''^ y de C A N D A R J I S y 
S A E G E S S E R fue utilizado por R U T T I M A N « 3 ( 1 9 5 7 ) y por D E S É Z E , D J I A N , C A L O P 

y P U C H O T 21 ( 1 9 5 8 ) en su excelente monogi-afía. E.ste método goza de predilección 
preferente, según se desprende de la m u l t i t u d de trabajos aparecidos durante el úl­
timo decenio, mucho más numerosos que los dedicados a los métodos negativo y 
positivo; entre ellos los de F R E I B E R G E R , K I L L O R A N y C A R D O N A 3 * ( 1 9 6 6 ) , N I C H O L A S , 

F R E I B E R G E R y K I L L O R A N 5T ( 1 9 6 7 ) , B I E H B A U M « ( 1 9 6 8 ) , B U T T y M c I N T Y R E 1* ( 1 9 6 9 ) , 

L A R O W E , O R M O N D y G U I S E ^ T ' ( 1 9 7 0 ) , S C H M I D T ( 1 9 7 1 ) , S T A P L E ( 1 9 7 2 ) , M I T T L E R , 

F R E I B E R G E R y H A R R I S O N 

R O C A 2» ( 1 9 7 2 ) . 
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F R E I B E R G E R y H A R R I S O N ( 1 9 7 2 ) , M c I N T Y R E ( 1 9 7 2 ) y C O R T É S , R O D R Í G U E Z y 

ROCANO (1972) . 

En un intento de mejorar la información proporcionada por la arti-ografía H A U C H S » 

en 19.52, y B A Y E R y J E L I N E K ^ en 1 9 5 3 , asociaron a esta exploración la técnica de la 
tomografía. Ha gozado de escasô  predicamento y sólo conocemos los trabajos poste­
riores de F A G E R B E R G 2 O ( 1 9 5 6 ) y K L A M I y K U R K I P A A * » ( 1 9 5 7 ) . 

Frente a las escuelas que uti l izan en su sistemática exploratoria la artrografía es­
tán aquellas que consideran innecesai-io tal examen por confiar exclusivamente en la 
clínica. A A G E W A G N E R solamente la cree indicada en casos atípicos, pero no como exa­
men de ru t ina ' . H E L G E A P P E L estudia con ficha perforada y computador una serie 
de 718 menicestomias sin que en ningún caso se practicara artrografía E n la tesis 
de C A I L L E queda expuesta la ac t i tud de una clínica ortopédica acreditada por sus 
trabajos sobre patología de la rodil la como es la de T R I L L A T en Lyon. A f i r m a : " E n un 
servicio con miles de consultas el examen artrográfico bloquearía el servicio de rayos X. 
En la mayoría de los casos el examen artrográfico no haría sino confirmar los datos 
de la clínica. Por lo tanto, preferimos resei-var estos exámenes, cuyo valor couocemos, 
a los casos difíciles que se alejan del cuadro general diagnóstico" 

Material clínico. 

Los enfermos explorados suman u n tota l de 88, y los podemos agru-
lar en dos lotes. E n uno incluimos los casos que presentaban una clínica 
e afectación meniseal y en otro los que tenían alteraciones ligamentosas, 

sinoviales, postraumáticas o artrósicas en los que interesaba explorar ade­
más del contorno articular los meniscos para conocer su posilile par t i c i ­
pación sumada al proceso causal. 

Las etiologías quedan distribuidas así: 

— Lesiones ineniscales: 64 enfermos, 5 de ellos bilaterales, 69 casos. 
— Cuerpos libres: 4 casos. 
— Inestabilidad ligamentosa lateral : 5 casos, 4 con bostezo interno 

y uno con bostezo externo. 
— Inestabilidad ligamentosa anteroposterior: 4 casos, todos con sig­

no de cajón anterior. 
— Rigidez postraumática: 3 casos. 
— Sinovitis: 2 casos. 
— Artrosis de rodi l la : 6 casos. 

Las edades se dis tr ibuyen del modo siguiente: 

1-10 1 1 - 2 0 2 1 - 3 0 3 1 - 4 0 4 1 - 5 0 5 1 - 6 0 6 1 - 7 0 7 1 - 8 0 
2 1 6 2 0 2 1 1 1 8 6 2 

El sexo corresipomde a 59 hombres y 29 mujeres. E n 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 localización de las lesiones según e l lado ha sido l a siguiente: 

— Rodi l la derecha: 54 casos, de ellos 41 meniscales y 13 varios. 
— Rodi l la 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). 

E l tota l de casos suma 93 por presentar semiótica b i la tera l 5 enfermos. 
La antigüedad de la evolución en e l momento de practicar la artro­

grafía era de: 

Meses Casos Años Casos 

1 1 1 1/2 7 
2 3 2 1 3 
3 6 3 6 
4 5 4 3 
5 4 5 4 
6 6 6 5 
7 4 7 1 
8 4 8 3 
9 — 9 1 

1 0 3 1 0 4 
1 1 2 1 1 1 
1 2 6 1 5 1 

Cuadro clínico. 

Todos los casos fueron objeto de una historia clínica apoyada en el 
interrogatorio, la exploración manual y el examen radiográfico simple en 
proyecciones de frente y p e r f i l , intercondílea y axial anterior de rótula. E n 
las lesiones hgamentosas se añadió el examen radiográfico' forzando valgo 
y varo o el cajón en su caso. E l examen de la estabilidad ligamentosa fue 
de rut ina en las artrosis avanzadas. E l diagnóstico no ofreció d i f i c u l t a d 
en las secuelas de lesión ligamentosa, en las artrosis, en las rigideces o 
en caso de cuerpo extraño. Las dos sinovitis fueron diagnosticadas con 
biopsia; una era reumática y la otra tuberculosa. 

E l problema diagnóstico difícil se suele plantear con las lesiones me­
niscales. E l cuadro clínico apreciado queda resumido en los siguientes 
síntomas y signos del interrogatorio y la exploración: 

— Interrogatorio : D o l o r al andar, 65; fallos, 45; dolor al subir o ba­
jar escaleras, 36; crujidos, 35; derrame articular, 35; claudicación 
en la marcha, 32; bloqueos, 22; claudicación de butaca, 2 1 ; sensa­
ción de resalte, 14; cojera, 8; sensación de cuerpo l ibre , 6. 

— Exploración manual : Interlínea dolorosa, 59; maniobras combina­
da de Cabot, 5 1 ; signo de Steinmann I , 47; signo de Bragard, 32;, 
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dolor en hiperflexión, 28; atrofia de cuadríceps, 21 ; signo poplí­
teo, 19; limitación de la flexión, 12; dolor en hiperextensión, 8; 
limitación de la extensión, 7. 

T 

Con estos datos de la historia clínica más los proporcionados por el 
examen radiográfico simple llegamos a los diagnósticos siguientes previos 
a la artrografía: 

— Lesión meniseal, 57 veces: traumática, 46; artrosica, 6; discoide, 4; 
quística, 1 . E n 35 casos, la clínica no ofrecía duda alguna. 

— Resto de cuerno meniseal posterior después de meniscectomía: 
8 casos. 

— Cuerpo l ibre articular, 3 veces; condropatía de rótula, 3 veces; 
osteocondritis disecante de Koenig, 3 veces; quiste de Baker, 3 ve­
ces; rótula alta, 1 vez. E n todos estos pacientes estas alteraciones 
se suman a la lesión meniseal conf igmando u n cuadro más com­
plejo que exige mayor comprobación radiográfica y seguramente 
un acto terapéutico complementario de la meniscectomía. 

Técnica de la artrografía. 

Hemos aplicado el método de la artrografía a doble contraste u t i l i ­
zando las enseñanzas de C A B O T con la neumoartrografía inyectando aire 
atmosférico " y los datos proporcionados por e l trabajo de D E SÉZE, DptAN, 
GALOP y P U C H O T Consideramos que se trata de u n examen no dif icultoso 
que es de fácil realización ambulatoria sin necesidad de exigir interna-
miento en clínica. Muchos de ellos han sido realizados en consultorio p r i ­
vado sin problema alguno. Las únicas medidas de asepsia necesarias han 
sido las c ásicas de preparación de la p i e l de l enfermo y de las manos de l 
realizador de la artrocentesis. 

La técnica seguida corresponde a los tiempos que exponemos: 

1. Enfermo en decúbito supino para efectuar la artrocentesis. E m ­
pezamos con una pápula anestésica sobre la zona cutánea de penetración 
articular. E l punto se del imita trazando las tangentes a los bordes prox i -
mal y externo de la rótula. Aquí y en la cápsula subyacente inyectamos 
3 c. c. de anestésico local. 

2. Sobre e l p m i t o anestesiado se efectiia la artrocentesis. Nos avu-
damos desplazando con u n dedo la rótula lateralmente y empujándola 
mediante presión sobre su borde interno. Así es más palpable su reborde 
externo y sirve de referencia fácil para conducir la pvmta de la aguja 
entre las superficies articulares de cóndilos femorales y rótula. 

3. Inyectamos 3 c. c. de contraste yodado hidrosoluble y retiramos 
la aguja. Mediante movimientos de flexo-extensión, de rotación y de varo-
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valgo forzados facilitamos la distribución uni forme de l contraste en los 
distintos fondos de saco, sobre todo los submeniscales. 

4 . Se reintroduce de nuevo la aguja y se inyectan más o menos 
5 0 c. c. de aire atmosférico. D e nuevo se movi l iza la articulación para 
dis tr ibuir lo . Con ima venda elástica enrollada por encima del polo pro-
x imal de la rótula presionamos de modo permanente el fondo de saco 
subcuadricipital para que en él no se acumule el aire inyectado. 

5 . Enfei-mo en decúbito prono para practicar las series artrográficas. 
L a pelvis se sujeta rígidamente mediante una cincha pélvica de las usua­
les en exámenes ureterales. Una cincha lateral apoyada en r o d i l l a hará 
la contrafuerza al forzar el varo o el valgo. Forzando el varo de rodi l la 
entreabriremos la interlínea externa y la cincha contrarrestará hacia afue­
ra mientras desplazamos el pie medialmente. Forzando el valgo entre­
abriremos la interlínea interna y ¡a cincha hará contracción en dirección 
medial al t irar del pie lateralmente. 

6 . L a plataforma articular t i b i a l forma con el plano transversal un 
ángulo de unos 1 5 ° abierta hacia atrás. Para que el rayo sea paralelo a la 
interlínea basta con apoyar el pie sobre el dedo gordo con lo cual la ligera 
flexión rectifica el citado ángulo y se obtiene el deseado paralelismo entre 
rayo e interlínea. 

7 . E l examen radiográfico sigire la pauta de C A B O T en forma de 
meniscografía seriada cada 3 0 ° ^ ' . Para el menisco externo empezamos 
en máxima rotación externa para colocar en la tangente d e l rayo el tercio 
anterior del menisco. A par t i r de aquí obtenemos una proyección cada 3 0 ° 
de rotación interna hasta llegar a máxima rotación interna y presentar 
tangente al rayo el tercio posterior del menisco. Para el menisco interno 
empezamos en máxima rotación interna y seguimos de modo idéntico al 
anterior hasta alcanzar máxima rotación externa. A l forzar en varo o valgo 
la interlínea la entreabrimos y el menisco se despega de la t ib ia y se v i ­
sualiza el espacio submeniscal. 

8. L a meniscografía seriada se completa con proyección simple an­
teroposterior y lateral en flexión y extensión. Para ello liberamos la rodi l la 
de la venda que ocluye el espacio subcuadricipital . Interesa conocer el 

• estado del contorno intra-art icular . Una proyección intercondílea de Fick 
completa la serie. 

9 . E n algunos enfermos aprovechamos la artrografía para efectuar 
u n examen del desfiladero femoropatelar según técnica de Ficat . E l rayo 
es axial a la rótula sobre la cara anterior de la rodi l la f lexionada a 3 0 ° , 
6 0 ° y 9 0 ° y penetra entre ambos pies, en tanto que la placa descansa sobre 
el tercio distal del muslo y es sostenida por e propio paciente. 

1 0 . A l término de la exploración practicamos una punción evacua-
dora para ret irar el máximo de aire posible. N o adoptamos n inguna me-
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dida especial y el paciente se marcha por su propio pie. Si la manipulación 
forzada de la rodi l la ha resultado dolorosa puede indicarse la aplicación 
de calor local y el uso de antiálgico-antiflogístico suave. A l cabo de dos a 
tres días no suele quedar resto de aire, detectable por el paciente debido 
a la desaparición de la sensación de burbujeo que produce el batido^ d e l 
aire con el líquido sinovial. 

A esta técnica corresponden la mayoría de trabajos sobre artrografía. 
Solamente algunas variaciones personales son introducidas según escuelas, 
MITTLER, FREIBERGER y HARRISON-STUBBS preconizan una incidencia espe­
cial para mejorar la imagen de los ligamentos cruzados ut i l izando el doble 
contraste 

Con esta metódica no hemos tenido ninguna complicación enojosa. 
Solamente hemos observado cuatro enfennos por fuga de aire después 
de comprimir el fondo de saco subcuadric ipi tal y dos inyecciones de con­
traste en una franja sinovial. E n tales casos se repitió el examen al cabo 
de una semana. 

MuRRAY y F O R R A I refieren la existencia de una eosinofilia transitoriia 
en el líquido sinovial después de la n e u m o a r t r o g r a f í a N o hemos obser-
\ado fenómenos de embolismo pulmonar , rarísima complicación sólo re­
ferida por SACHS, M C G A W y Rizzo 

El medio de contraste ut i l izado ha sido el hab i tua l de urografía y an-
giografía, que contiene en solución acuosa una mezcla de las sales sódica 
y metil-glucamínica de l ácido N , N'-diaceti l-3,5-diamino-2,4,6-triyodoben-
zoico en la proporción de 10 : 66. Su tolerancia local y general ha sido 
excelente y no le conocemos' efectos secundarios después de su inyección 
intra-articular. (N . R.: Urografín.) 

Lectura de las artroerafías. 

La inyección de aire en la cavidad art icular crea u n contraste gaseo­
so en ella y permite una buena visualización de los meniscos, de los l iga­
mentos cruzados y de los límites y contornos de la sinovial. C o n la inyec­
ción de contraste opaco se consigue u n segundo contorno que hace re­
saltar aún más los meniscos y que hace aparecer la superficie de los car­
tílagos articulares. E l p r o d u c t o opaco puede insinuarse en las fisuras 
mejor que el aire y ponerlas más de relieve. 

No insistimos sobre las imágenes meniscales que no dif ieren sea cual 
sea el método. Sí tiene interés la imagen de la interlínea obtenida con el 
contraste opaco. Este se introduce entre las dos superficies articulares y 
crea dos tipos de interlínea: 

— La interlínea ósea, ya visible en la radiografía simple, representa 
el espacio comiprendido entre los bordes óseos de cóndilos femo­
rales y plataforma t i b i a l y corresponde al grosor sumado de am-
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bos cartílagos de revestimiento; es la interlínea art icular clásica 
c b las radiografías habituales. 

— L a interlínea cartilaginosa es del imitada por el contraste que ta­
piza los cartílagos articulares y es la que permite la lectura sepa­
rada de ambas capas cartilaginosas femoral y t i b i a l comprendidas 
entre los límites superior e infer ior de la interlínea ósea; ésta 
queda, pues, formada por tres elementos superpuestos que son el 
cartílago femoral , la interlínea cartilaginosa y el cartílago t i b i a l . 

Las alteraciones de las interlíneas ósea y cartilaginosa evoluciona en 
tres etapas a las que corresponden imágenes propias: 

— Etapa pr imaria : L a interlínea ósea mantiene su anchura, pero no 
la cartilaginosa que ofrece rma imagen de ensanchamiento con 
ligero estrechamiento del espesor del cartílago, revelado por la 
disminución de la distancia entre reborde óseo e interlínea cart i ­
laginosa. Este fenómeno se produce sin pinzamiento art icular y 
según Ficat se debe a que los meniscos íntegros i m p i d e n el co­
lapso de la interlínea y a que el contraste penetra en las fisuras 
del cartílago irregular y erosionado. 

— Etapa secundaria: Recibe el nombre de estadio del pinzamiento 
articular, ya que disminuye la anchura de la interlínea ósea y se 
estrecha la anchura o espesor del cartílago. Los contomos óseo y 
cartilaginoso de fémur y de t ib ia se acercan en cada lado, fenó­
meno conocido como signo de la convergencia de las interlíneas. 

— Etapa terminal : U n a vez eros'onado y destruido el cartílago en 
zonas considerables casi desaparece la imagen de su espesor de 
modo que la interlínea cartilaginosa se acerca mucho o se funde 
con la ósea y el pinzamiento articular es b:'en visible. Esta ima­
gen se conoce con el nombre de signo de fusión de las interlíneas. 

L a lectura de las imágenes radiográficas requiere una sistemática 
para enriquecer la exploración con los datos de la artrografía seriada a 
doble contraste. H a y que buscar información sobre el estado de unos ele­
mentos óseos, capsulohgamentosos, sinoviales con sus fondos de saco, 
bolsas serosas y los posibles elementos extraños, libres o no, que ocupen 
el inter ior de la cavidad articular. Para una buena detección de datos es 
necesario d i v i d i r la imagen articular en compartimientos tanto en la pro­
yección anteroposterior y laterolateral como en las intermedias oblicuas. 
Es clásica como división de base la t r ipar t i ta en u n compart imiento an­
terior o femoropatelar y dos compartimientos posteriores y laterales, los 
femorotibiales. 

E l orden o s'stemática de lectura que hemos seguido corresponde a: 
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— Compartimiento anterior. E n las imágenes de p e r f i l : fondo de 
saco subcuadricipital, articulación femoropatelar y paquete adi­
poso. E n las imágenes de frente se suman las imágenes y no ob­
tenemos datos, por lo que recurrimos al desfiladero' femoropatelar 
de Ficat a 30°, 60° y 90° que nos in forma sobre: cartílago femoral 
y cartílago patelar, interlíneas ósea y cartilaginosa, y repliegues 
alares laterorrotulianos. 

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

— Zona meniseal, que es la más lateral a cada lado y que ofrece las 
imágenes del triángulo meniseal, de los espacios supra e infra-
meniscal y de los recesos sinoviales. 

— Zona cartilaginosa, que presenta la doble imagen referida de las 
interlíneas ósea y cartilaginosa. 

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

— Zona posterior, localización de bolsas serosas de los gemelos y 
del semimembranoso, de quistes poplíteos y de fondos de saco 
a veces m u y dilatados. 

Esta metódica evita el desaprovechamiento de datos ante unas imá­
genes complejas que se desperdician c o n la observación desordenada. 

Datos de las artrografíás. 

E l análisis de las imágenes artrográficas de las 93 rodil las examinadas 
en 88 enfermos nos proporcionó los datos siguientes: 

— Cuerpos libres. Fueron localizados y el doble contraste demostró 
en dos casos que su tamaño real era superior a l observado en las 
radiografías simples y en u n caso su presencia radiográfica, ya 
que no tenía núcleo calcificado y era radiotransparente. 

— Inestabil idad ligamentosa. E n las laterales se conoció la in tegr i ­
dad de los cartílagos articulares y en dos casos se evidenció la 
desinserción meniseal. E n las anteroposteriores se apreció la ima­
gen del muñón del l igamento cruzado anterior en u n caso y su 
imagen con estrechamiento en reloj de arena (propia de la cica­
trización sin pérdida de cont inuidad, pero con elongación) en u n 
caso 

— Rigidez postraumática. Siempre se pusieron de manifiesto las 
oclusiones de los fondos de saco por las sinequias, destacando en 
u n caso la to ta l desaparición del fondo de saco subcuadric ipi tal ; 
en los otros dos estaba m u y reducido. 

— Artrosis de rodi l l a . E n todas el doble contraste informó sobre el 
estado de la lesión cartilaginosa gracias a la valoración de las 



438 Revista de Ortopedia y Traumatología A. Fernández Sabal 

interlíneas ósea y cartilaginosa. E n dos casos las imágenes corres­
pondían al estadio secundario de convergencia de las interlíneas 
y en cuatro casos al estadio terminal de fusión dle las interlíneas. 

— Lesiones meniscales. Los cinco casos bilaterales corresponden a 
lesión meniseal, por lo que la valoración de meniscografías seria­
das recae sobre 6 9 exploraciones. Llegamos a los diagnósticos ar-
trográficos siguientes: 

— Lesión meniseal 5 5 veces; podíamos precisar que se trataba de 
menisco discoide en cinco casos y de quiste en dos casos. 

— Resto de cuerno posterior después de meniscectomía en siete 
casos. 

— Meniscos de apai-iencia sana en todas las imágenes en siete casos. 
— Alteraciones asociadas a la lesión meniseal o al menisco sano que 

revelan la existencia de u n cuadro lesional completo: alteración 
cartilaginosa femorot ib ia l , seis veces; condropatía de rótula, cinco 
veces; osteocondritis l imi tada , tres veces; quiste poplíteo l lamado 
de Baker, seis veces; cuerpo l ibre articular, cinco veces. 

Nuestra experiencia revela que la artrografía nos infosma más allá del 
estado de las imágenes meniscales, que es lo que hasta ahora se le pedía; 
nos emiquece con datos que se añaden a éstas y es útil en procesos no 
meniscales como hemos comprobado en 2 4 exploraciones. Disponemos 
en la actualidad de trabajos que estudian las alteraciones articulares me­
diante artrogi-afía en la sinovitis v i l lonodular pigmentosa ( W O L F E V G I U -
L i A N O y en la artrit is reumatoide antes y después de sinoveotomía 
( T A Y L O R y A N S E L L y en general en lesiones extrameniscales ( S T A P L E 
FISCHEDICK ^^) . 

Comentario especial merecen los quistes poplíteos de frecuente y 
for tu i to hallazgo en pacientes que no referían molestias en t a l región y 
en los que no era palpable tumoración alguna en ella. Se les conoce ade­
más con los nombres de quiste sinovial poplíteo, quiste de Baker, hernia 
articular posterior de la rodi l la , hursa del semimembranoso y bursa de l 
tríceps. Su incidencia es variable: 5 0 por 1 0 0 de casos para W I L S O N , E Y R E -
B R O O K y FRANCIS 4 0 por 1 0 0 de caios de la artr i t is reumatoide para 
T A Y L O R 3 2 por 1 0 0 de casos para W O L F E V C O L L O F F 2 0 por 1 0 0 de 
casos para O L S O N y 1 0 por 1 0 0 de casos para B U T T y M C I N T Y R E Noso­
tros hemos encontrado ocho casos en las 9 3 artrografíás con una inciden­
cia de 1 1 , 5 por 1 0 0 . 

L a presencia de una bolsa posterior contrastada no equivale a u n 
quiste de Baker clínicamente signif icativo. Normalmente ya la superpo­
sición de las bolsas serosas de los gemelos y del semitendinoso encima 
de la imagen meniseal entraña confusiones. Pueden ser muchos los quistes 
poplíteos 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
ción con un quiste que a p a r t i r de aquel momento crecerá de tamaño, 
y se hará notorio con la presencia de l líquido 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 v i v i r u n caso de 
derrame intermitente debido a su penetración progresiva en el inter ior 
del gran quiste poplíteo que se ocluía durante u n t iempo y que al volver 
a abrirse y comunicar inyectaba de nuevo su contenido en la cavidad 
articular y ocasionaba la aparición brusca de u n considerable derrame. 
La artrografía evidenció la causa y la imagen de este diisipositivo cavitario 
en reloj de arena y además la presencia de una lesión meniseal causal. 
Esto debe inducirnos á buscar la causa real en presencia de u n quiste 
poplíteo para no caer en la solución falsa y frecuente de practicar su ex­
tirpación dejando en el inter ior de la articulación la lesión verdadera que 
seguirá originando- nuevos derrames articulares. A idénticas conclusiones 
llega D o p p M A N ^ ^ que ha encontrado algún qrñste visible al cabo de i m 
tiempo de practicar una artrografía en la que no estaba presente. C A B O T 
insiste en este mismo p u n t o : la presencia de una formación quística po­
plítea ha de inducir a buscar la lesión meniseal. 

Correspondencia entre clínica, artrografía y operación. 

Fueron operadas 65 de las 69 rodillas con supuesta lesión meniseal 
y se practicó meniscectomía, segu'da de l acto terapéutico exigido por la 
presencia de una alteración acompañante (cuerpo l ibre , osteocondritis, 
quiste poplíteo, ulceración cartilaginosa). E n las alteraciones no menis­
cales se practicó: reparación ligamentosa, de los laterales O' cruzados, más 
meniscectomía en dos casos de desinserción del interno; extirpación de 
los cuerpos Hbres; artrólisis en la r igidez; sinovectomía; l impieza art icular 
y patelectomía en las artrosis previo u n pr imer t iempo de osteotomía me-
tafisaria proximal de penetración-valgvúzación por tratarse de genu varum 
en todos los casos. 

En estos procesos extrameniscales la relación entre clínica, datos 
artrográfioos y resultado operatorio no ofrece fallos, e l diagnóstico 
es de certeza después de la exploración clínica y radiográfica simple, 
acompañada de biopsia en algún caso (sinovitis). E n estos casos hemos 
•esperado de la artrografía solamente una información preoperatoria com­
plementaria. E l problema se planteo en l a correspondencia entre diagnóstico 
clínico, diagnóstico artrográfico y hallazgo operatorio en las lesiones me­
niscales, ya que en ninguna estadística coinciden los datos de los tres 
diagnósticos. Por descontado que en nuestra serie de meniscectomías ha 
ocurrido lo mismo. 
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E l porcentaje de errores de l diagnóstico preoperatorio, sea simple- ' 
mente artrográfico o clínico más artrográfico (pocos autores l o especifi­
can) es m u y variable de unas series a otras y en manos de u n mismo equi­
p o los resultados se perfeccionan con la adquisición de l hábito interpre­
tat ivo de lias imágenes artrográficas. Así, A R C H I M B A U D refiere un 1 1 , 5 por 
1 0 0 de errores en una pr imera serie que se reduce a u n 2 , 9 por 1 0 0 en una 
serie posterior =; SACHS, M C G A W y Rizzo tienen u n 2 6 por 1 0 0 de errores 
en u n grupo inic ia l de 1 6 3 casos y posteriormente sólo u n 1 4 por 1 0 0 en 
u n segimdo grupo de 7 4 casos"*; M E R L E D ' A U B I G N É v i o perfeccionar los 
resultados de la artrografía en su servicio en tres etapas durante las cuales 
pasó de un 8 3 por 1 0 0 de errores a u n 1 0 por 1 0 0 y ¡Finalmente a u n 5 por 
1 0 0 E n nuestra serie los resultados son f r u t o no de u n pr imer contacto 
con el método, sino de una experiencia con artrografía a doble contraste 
iniciada por uno de nosotros al cabo de diez años de hábito con la neu-
moartrogi-afía simple v seriada aprendida junto a C A B O T lo cual nos había 
ya dado una fami l iar idad con la lectura de las imágenes. 

Algunos autores han valorado los porcentajes de diagnóstico exacto 
proporcionado por la sola clínica o la sola artrografía con el obtenido 
sumando ambos datos. Así, SACHS, M C G A W y Rizzo obt ienen u n 7 1 por 1 0 0 
de diagnósticos clínicos confirmados operatoriamente, u n 8 6 por 1 0 0 con 
la artrografía y un 9 6 por 1 0 0 con ambos datos a la vez "*; es decir, que 
gracias a la artrografía e l error del diagnóstico clínico se reduce de un 
2 9 por 1 0 0 a un 4 por 1 0 0 . N I C H O L A S , FREIBERGER V K I L L O R A N pasan de un 
8 0 por 1 0 0 de diagnósticos clínicos exactos a u n 9 7 , 5 por 1 0 0 a l disponer 
de los datos de la artrogi-afía K E A T S , STAAZ V B A I L E Y tienen 7 0 por 1 0 0 
de diagnósticos clínicos correctos, 7 5 por 1 0 0 con artrografía y 9 0 por 
1 0 0 con la clínica y la artrografía juntas 

E n nuestra experiencia a l comparar los diagnósticos a los que había­
mos llegado apoyados en los datos de la clínica y radiología clásicas con 
los obtenidos gracias a la artrografía a doble contraste seriada y poste­
riormente cotejarlos con el diagnóstico de certeza obtenido al observar 
directamente las lesiones durante la intervención, llegamos a las rela­
ciones siguientes especificadas en cuatro grupos: 

A) Coincidencia entre la clínica de por sí evidente y la artrogi-afía, 
posteriormente confirmadas en la operación: 3 5 casos. 

B) Diagnóstico clínico dudo.'ío con datos artrográfioos de lesión me­
niseal que deciden la intervención y confirmación operatoria del diagnós­
tico: 2 1 casos. 

C) Existencia de una clínica m u y pobre y obtención de imágenes 
meniscográficas normales que inducen a la abstención operatoria: 4 casos. 

D ) Falta de coincidencia entre e l dato artrográfico que había de­
cidido la intervención ante una clínica dudosa y los resultados operato-
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ríos; nueve casos; seis meniscos supuestos patológicos resultaron indemnes 
y en tres casos operados para extraer cuerpo l ibre o ti-atar condropatía 
rotuliana el menisco supuesto sano estaba lesionado. 

Los hallazgos operatorios habían sido los siguientes: 

— Lesión meniseal, 52 casos: traumática, 29; artrosica, 8; discoide, 8; 
quística, 2; desinserción del cuerno anterior, 5. 

— Resto de cuerno posterior, 7 casos. 
— Cuerpo Ubre articular, 8 casos. 
— Alteración degenerativa del cartílago en cóndilos o meseta, 8 casos. 
— Condropatía rotuliana, 6 casos. 
— Osteocondritis disecante de Koenig, 3 casos. 
— Quiste poplíteo de Baker, 1 casos; los otros 2 casos diagnosticados 

durante la men:scografía no fueron operados, como tampoco los 
hallados en la serie de lesiones extrameniscales. 

— Menisco normal , 6 casos. 

Las diferencias existentes entre los diagnósticos clínico, artrográfico 
y operatorio se ponen de manifiesto al comparar en u n mismo cuadro los 
tres grupos: 

D i a g n ó s t i c o Clínico 
(69) 

Artrográfico 
(69) 

Operatorio 
(65) 

35 62 59 

Lesión meniseal dudosa 30 
46 42 29 

6 6 8 
4 • 5 8 

— Quística 1 2 2 
— Desinserción cuerno ant. . . . 5 
— Resto cuerno post 8 7 7 

4 7 6 
3 5 8 

Arb-osis femorotibial 5 6 8 
Ai'üosis femoropatelar 3 5 6 

3 3 3 
Quiste poplíteo 3 6 4 
Patela alta 1 1 
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Si resumimos estos datos diagnósticos en los conceptos de: 

— diagnóstico positivo (lesión meniseal): + 
— diagnóstico negativo (menisco sano): — 
— diagnóstico' dudoso: ? 

los resultados expuestos en los cuatro grupos A, B, C y D serán; 

Clínica Artrografía Intervención 

A 35 + 35 + 35 + 
B 21? 21 + 21 + 
C 4 — 4 — No op. 

6 + 6 — 
D 9? 3 — 3 + 

Es decir, con el diagnóstico clínico sólo alcanzamos la certeza de la 
lesión existente en el 54 por 100 de los casos con su comprobación opera­
toria y al asociar los datos de la artrografía este diagnóstico cierto y com­
probado alcanzó el 86 por 100 de los casos. 

Valor de la artrografía con doble contraste. 

A l analizar comparativamente los resultados de las exploraciones clí­
nica y radiogi-áfica y de la interveción apreciamos la disparidad real 
existente entre las i<res series diagnósticas; 65 diagnósticos de lesión me­
niseal clínica, 62 artrográfioos y 59 operatorios. Antes de l legar a la i n ­
tervención carecemos del conocimiento lesional de f in i t ivo y puede que 
sea la artrografía la que decida la ac t i tud a seguir. Es decir, que si en tres 
casos la artrografía contradice la suposición clínica y decide la abstención 
operatoria nos quedaremos sin conocer la realidad. D e hecho, los casos 
no operados fueron cuatro, equivalentes al 5,8 por 100 de la serie de 
lesiones meniscales. En estos la artrografía puede haber sido def in i t iva 
para ahorrar al enfermo una operación innecesaria, pero solamente el 
curso clínico posterior y la observación periódica revelarán la exact i tud 
de nuestra decisión terapéutica. 

Fueron operados para practicar meniscectomía el 94,2 por 100 de 
la serie meniseal y entre ellos en el 54 por 100 de los casos la artrografía 
vino a confirmar solamente u n diagnóstico clínico que no ofrecía dudas. 
E n éstos la artrografía pudo ofrecer datos sobre el estado de los elemen­
tos articulares no meniscales. L a artrografía cobra todo su valor en los 
casos operados con clínica dudosa en los que esclareció la lesión y decidió 
la meniscectomía; total izan el 32 por 100 de la serie. 

Queda el lote de nueve casos en los que la artrografía proporcionó 

A. Fernández 

datos de interpretación 
el 14 por 100 de la serie; 
experiencia. Si comparan 
tomamos los porcentajes 
por 100, veremos que no 

A U ' 

A R C H I M B A U D ' ^ ' V i 

C A B O T " , F I C A T ^ i , L I N D B L O M J 

A Ñ O R E N y W E H L I N •\J 

S O M M E R V I L L E y M . ^ C I N T T 

D U C L O U X , C E C I L L E y QuAi 

K E A T S , S T A A Z y B A I L E Y y, 

C O R T É S , F E R N Á N D E Z RODRÍG 

A Y E , D O R R y DRE\Y « y I 

M A C G A W y W E C K E S S E R »" ¡ 

BoHLER y K R O M E R 1 " 

J E L A S K O * " 

T U H N E R y W U R T Z " ...i 

S T A C K y L O C K W O Í ^ " 

S E V A S T I K O G L O U . . . . . . j 

J E N S E N y A N D E R S E N T I 

U n factor import 
procedencia de los e; 
consultas ambulatori; 
otros facultativos, co) 

E n la N'aloració 
información conipl 
dimos conocer el esí 
el diagnóstico lesioi 
cales. En los otros 
clínica no había revelado: 
radiografías simples (dos casa 
los exámenes simples (tres' 
casos). Estos ocho pacientes 
a las posibilidades de diagnéá 
tra experiencia. 



A. Fernández Sahaté, F. Cordón, I. Rubio y M. Olivares 443 

datos de interpretación errónea como se comprobó al operarlos. Suman 
114 por 100 de la serie y representan el porcentaje de errores de nuestra 

experiencia. Si comparamos con otras estadísticas nuestros resultados y 
tomamos los porcentajes de diagnósticos preoperatorios acertados, el 8 6 
por 100, veremos que nos encontramos en una posición intermedia : 

A U T O R E S 

ARCHLMBAUD •'' 

C A B O T F I C A T •' ' i , L I K D B L O M y M E R L E D ' A U B I G N É 

ANDHEN- y W E H L I N KESSLER, S I L B E R M A N y N K S I M . . 

SOMMERVILLE ^- y M A C I N T Y R E 

DUCLOUX, C E C I L L E y QUAI>JDALLE 

KEATS, STAAZ y B A I L E Y y S C H M I D T 

CORTÉS, FERNÁNDEZ RODRÍGUEZ y R O C A 

AYE, DORR y D R E W R Y y SACHS y M A C G A W 8* 

MACGAW y WECKESSER 

BOHLER y KROMER 

JELASKO^" 

TURNER y W U R T Z 

STACK y LOCKWOOD ' ̂  

SEVASTIKOGLOU 

JENSEN y ANDERSEN 

Diagnósticos 
exactos 

confirmados (% 

97 
95 
94 
94 
92 
90 
90 
86 
82 
80 
78 
73 
70 
57 
53 

Un factor importante entra en la valoración de estos resultados: la 
procedencia de los enfermos. E n nuestra práctica los casos procedían de 
consultas ambulatorias donde previamente habían sido seleccionados por 
otros facultativos, con lo que a criba de casos había sido ya practicada. 

En la valoración global de la atrografía quedan aún los casos de 
infonnación complementaria sobre los elementos no meniscales. Así p u ­
dimos conocer el estado articular en casos que no ofrecían dudas sobre 
el diagnóstico lesional como son los 24 enfermos con lesiones no menis­
cales. En los otros 64 la artrografía nos permitió conocer datos que la 
clínica no había revelado: cuerpos libres articulares no visibles en las 
radiografías simples (dos casos), erosiones del cartílago no apreciadas en 
los exámenes simples (tres casos), quistes poplíteos no sospechados (tres 
casos). Estos ocho pacientes suman el 11,5 por 100 de la serie equivalente 
a las posibilidades de diagnóstico extrameniscal complementario de nues­
tra experiencia. 
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Fig. 1. — Imagen a doble contraste 
del tercio anterior de un menisco 
externo nomial. La lámina de con­
traste opaco hace resaltar la imagen 
meniseal con mayor claridad que la 

proporcionada por el aire solo. 

Fig. 2. — Rotura del tercio medio de 
un menisco externo en una rodilla 
artrosica. Se aprecia la desaparición 
de la interlínea cartilaginosa de cón­
dilo femoral y meseta tibial. La in­
terlínea ósea y cartilaginosa con­

fluyen. 

Fig. 3. — Rotura longitudinal con pedículo anterior luxada. La imagen 
del fragmento pediculado se aprecia bien contrastada entre ambas in­

terlíneas cartilaginosas y junto a la espina tibial. 
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Fig. 4 . — Imagen en tridente por eizallamiento transversal 
del menisco y adelgazamiento de la interlínea cartilaginosa 

del cóndilo 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 interlínea articular femo­

rotibial. 
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Concluyendo podemos decir que la artrografía a doble contraste es: 

— U n método conf irmat ivo de u n diagnóstico clínico evidente en la 
mitad de los casos. 

— U n método decisivo para indicar la meniscectomía ante u n cuadro 
clínico dudoso en u n tercio de los casos. 

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

— U n método erróneo en uno de cada siete casos. 

Resumen 

Los autores resumen la evolución histórica de las artrografíás de r o ­
dilla y presentan su experiencia con el doble contraste. Comentan las 
características clínicas de i m a serie de 93 rodil las exploradas y exponen 
la técnica seguida para practicar e interpretar las artrografíás. Presentan 
los resultados de su experiencia comparando los resultados de las explo­
raciones clínica y artrográfica con los datos confirmados durante la i n ­
tervención. Valoran las posibilidades ofrecidas por l a artrografía a doble 
contraste a tenor de los diagnósticos ciertos y erróneos d e l estudiO' c o m ­
parativo. 

Summary 

The authors summarize tiie historie evolution of knee arthrogi-aphies and present 
their experience w i t h the double contrast. 

They discuss the cHnical characteristics of a series of 9 3 knees explored and 
set out the technique fol lowed to practice and interpret the arthrographies. They 
present the results of their experience comparins the results of the clinical and ar-
thrographic explorations w i t h the data continned durirag the intei-vention. They as-
sess the possibilities offered by the double contrast arthrography compared w i t h the 
correct and erroneous diagnosis of the comparative study. 
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RESIDENCIA SANITARl 

SERVICIO DE Cl i 
Jefe de 

E S T U D I O MC 

I G N A C I O S A N P E R A 

L a articulación de 
genia h a y que buscar e 
t u d i o de l a misma un; 
serie de cuadros de dic 

R E C U E R D O E^mRIOLÓGICO. 

Las articulaciones de 
estarían l o m a d a s por una 
una cavidad, permitiendo 
tes de esta cavidad están 
en tejido fibroso, origina 
pizan la cáj^sula fomian, 
Finalmente, a pait ir de la 
ampliación. 

L a pelvis, foimación 
trápodos, reconoce ima 
su funcionalismo. Así 
t inguir una pai-te dorsal 
f ic io obtm-ador, parte qu( 
tarse a la posición bíped 
huesos independientes: le 
forma el cotilo entre este 
coxal único formado a 
Cada uno de ellos pose 
eirá mucho más tarde (e 
los dieciocho o veinte ; 
puntos secundarios de 
sí de los catorce a los 

D e esta descripción 
el primero nos viene dado 
se desarrolla primordial 
mado desarrollo, de inf 
y que sería consecuenci 
Las fuerzas de apoyo y 
hasta su forma definitiv 
temprana, desde el prim 
estos factores después 

(*) En redacción, 


