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RESUMEN:
€ presenta una lesién condral lateral del condilo femoral interno o externo que los autores
lHaman “sindrome seudomeniscal” porgue clinicamente semeja un sindrome meniscal sin
lesion comprobable del menisco en el examen arfroscopico minucioso.
Esta lesion condral es de origen traumdtico directo y se describen segiin su gravedad en ires gra-
dos.
Se han seleccionado 28 casos documentados que representan el 1,76 % de los sindromes menis-
cales, 6 entre los afios 1986-1989 y 22 entre 1989-1992. Fue tunico el hallazgo en 14 pacientes
(509) y el resto asociado a otras patologias. La solucién consistié en el tratamiento de la osteo-
condritis segtin el grado.
Se concluye que, ante la presencia de sintomatologia parecida al sindrome meniscal y ausencia
de patologia del mismo, la exploracidén del céndilo femoral en el sector suprameniscal puede pre-
sentar una lesion cuyo tratamiento revierte la sinfomatologia original.

Summary:

It appears a lateral chondral damage of the internal or external femoral condyle. What the
authors call pseudomeniscus syndrome, because it clinically look like a meniscus syndrome with-
out any evident meniscus damage at the thorough arthrescopic examination.

This condral damage has a traumatic direct cause and according (o its seriousness it is described
in three degrees.

Twenty-eight doumented cases have been chosen. They represent the 1.76 % of the meniscus
syndromes, six between 1986-1989 and 33 cases between 1989-1992. It was an only detection in
14 patients (50 %) and the rest was associated to other pathologies. The solution consisted in the
treatment of the osteocondritis according o its degrée.

We conclude that in presence of similar meniscus syndrome symptomathology and absence of
pathology, the exploration of the femoral condyle at suprameniscus sector may present a damage
which tratment reverts the original symptomatology.

intemo o extemno, lesion que semeja una ruplura

INTRODUCCION : : :
meniscal por poseer signos y sintomas parecidos.

¢ presenta ¢l sindrome seudomeniscal como
hallazgo ariroscdpico intraoperatorio de una
lesion en la pared anterolateral de condilo femoral
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En nuestra prictica artroscopica se nos plantea fre-
cuentcmenie la pregunia de la causa del dolor y sin-
tomatologia diversa de un enfermo que no coincide
con los hallazgos artroscépicos.

Diesde 1978, aflo en que comienza nuesira labor
artroscépica, mucho hemos madurado y compren-
dido sobre el mecanismo de las lesiones e intentado
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terapéuticas diferentes, v en esta evolucidn ¢n que
nos enconitramos actualmenie sabemos que las ver-
dades de hoy serdn superadas en el futuro.

Nos referimos a sindrome seudomeniscal, gue
semeja clinicamente un sindrome meniscal, a veces
no corroborado por exdmenes auxiliares. y que pre-
senta una lesién condral suprameniscal evidente en
el céndilo femoral.

Mecanismo de produccion

Creemos que esta lesion condral es producida por
un trauma directo de rodilla en flexién de 40 gra-
dos. predominantiemenie sobre el condilo femoral
intermo (tenis, fithol, rugby v olros mecanismos),
Se produce una forma de desorpanizacidn condral
por el impacto directo, con tejido de reparacidn
seccundario vy sinovial reactiva hipentrdfica que se
ubica recubriendo 1a lesion original.

Sintomatologia

El paciente consulta por dolor en la rodilla, pre-
dominantemente sobre cara interma, generalmente
existe dolor sobre Ia zona alectada. semejante a un
sindrome meniscal en sus maniobras semioldgica,
pero cursa sin Mogueo, discreta limitacidon en la
flexidn y no estd alectada la extension,

El derrame anticular se presenta con frecoencia ¥ a
veces es recurrente. Es decir que la presencia de
dolor sobre céndilo femoral lateral suprameniscal.
derrame articular y sin blogueo, nos puede hacer
pensar en una lesion condral seudomenical,

Las radiogralias rulinanas y exdmenes complemen-
tarios nos pueden ser de escasa ayuda para el diag-
nostico; en ¢l caso de la RMN debe ser buscada
especialmente. ya que por su localizacion y exten-
sidn puede pasar inadverida, pero los exdmenes
complementarios son fundamentales para diagnds-
tico diferencial.

Tratarmiento con reseccron condral

CLASIFICACION
Clasificamos las lesiones condrales segiin:

A. Mecanismo de produccion

|. Lesiones de Helfei: Son las producidas por la
impresion meniscal sobre condilo femoral.

2. Lesiones por trauma directo: Fractura condral,
dentro de las cuales pueden incluirse las que presen-
ta el sindrome seudomeniscal; éstas estdn ubicadas
en la zona lateral suprameniscal, predominante-
menie en el condilo intemo, de tlamaiio variable de 1
a4dcm.

3. Lesiones por trauma indirecto: Lesiones del
condilo femoral por contusion patelar (luxacion de
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Lesidn grada Il desorganizacion del cartifago.

rétula), inestabilidad de rodilla (ruptura de LCA),
como asi también lesiones por friccidn de parles
blandas, alteraciones congénitas y posiciones
forzadas.

B. Grado de lesidn

Grado I: Contusién condilar con leve reaccién
sinovial.

Grado Il: Desorzanizacidn condral v gran reaccidn
sinovial periférica (fibrilacion).

Grado ll: Desprendimiento de tejido condral y
esclernsis subcondral,

MATERIAL Y METODO

Se han scleccionado 28 casos documentados de
lesiones condrales que semejan un sindrome menis-
cal sin comprobacion artroscopica de los mismos.
Estos corresponden, 6 casos entre 1986-1989 y 22
casos entre 1989 v junio de 1992,

D las 28 lesiones documentadas fueron; dnico hallaz-
go en 14 casos (50 %), asociado a patologia patelar 4
casos (14 %), patologia sinovial 2 casos (7 %), ruplura
parcial de LCA 3 casos (11 %) y placa sinovial 5
casos (18 96).

Veinticuatro casos correspondicron a varones y a 4
a mujeres, sus edades oscilaban entre 16 ¥ 32 afios
{promedio 23 afins).

Segiin su actividad, 13 pacientes eran deportistas
activos, 7 de ellos profesionales, 6 amateur; de los
15 restantes, correspondieron 9 a actividad deportiva
moderada y 6 actividad ocasional.

Tratamiento

Bajo anesiesia general y manguito neumdatico en
rafz de muslo previa expresién del miembro con
venda Esmarch, sujetador de muslo, rodilla en flexion
de 90 prados, expansion articular con solucidn de glici-
naal 1.5 %.

Se procede a efectuar los abordajes cldsicos
anterocxternos y anterpiniernos para cirugia
arteroschpica para visualizacion e instrumentacion
intraarticular.

S¢ explora menisco interno ¥ externo, vision de
LCA y espacio femororrotuliano en una vision pre-
liminar completa. Luego se palpan los diferentes
clemenios, comenzando por el menisco intemo, en
particular su cuemo posterion; se exploran superficies
articulares y en valgo extemo s complela ¢l compar-
timicnio intemo, a continuacion se explora ligamento
cruzado anterior v posierior palpando y realizando

Lesion grado NI
subcondral
profunda.
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Condrectomia
amplia

las maniobras para comprobar su integridad o
grado de lesion; se continda la exploracitn
artroscdpica del compariimienio extemo, menisco y
tenddn de popliteo; lucgo en extension completa, se
explora la relacion patelofemoral, recesos laterales y
espacio subcuadricipital. La exploracidn sistemati-
zada de toda la articulacién nos permitié descubrir
la lesidn condral que se presenta como sindrome
seudomeniscal en la regién lateral suprameniscal
del condilo femoral.

RESULTADOS

De acuerdo con el grado de complejidad de la
lesidn hemos encontrado:
Tipo 1: 10 caso (36 %).
Tipo 1I: 16 casos (57 %).
Tipo ll1: 2 casos (7 %).

Se pemmitid el apoyo inmediaio por no tratarse de
zona de carga, venda cldsica, ejercicios isométricos
el primer dia, ejercicios activos después del tercer
dia. Tratamiento fisiokinético después de los siele
dias.

En la evaluacién postoperatoria a los 15 dias, 23
casos (82 %) revirtieron totalmente su cuadro de
dolor; en 3 casos (11 %) persistid ¢l dolor que cesé
después de completado el tratamiento fisiokinésico
en la evolucion a los 30 dias; en dos casos (7 %0 41
dolor se prolongd hasta los dos meses.

La movilidad fue evaluada a los 30 dias con reco-
peracion completa de la flexoextension en 23 casos
(82 %), con buen nivel tréfico cuadricipital.

Todos volvieron a su actividad habitual, no se regis-

traron recidivas ni hemos wenido adn posibilidad de
realizar evolucitn ariroscdpica a distancia.

DISCUSION

El porceniual de ausencia de patologia artroscdpica
en pacientes con sintomatologia positiva previa a la
intervencidn ha sido en nuestros cinco primeros afios
de actividad antroscdpica del 6 % (1978-1984), en los
siguientes cinco afios (1984-1989) 2.5 %, siendo en los
dltimos tres afios 1,5 % y menos atn si consideramos
¢l dltimo afio.

Fue en ¢l afio 1986 cuando encontramos la presen-
cia de una desorganizacién condral en céndilo
femoral lateral iniemo suprameniscal en una explo-
racidn artroscdpica rutinaria, no presentando lesidn
meniscal después de una evaluacion minuciosa.
Sélo ante 1a reiteracion de estas lesiones, encon-
tradas ante la ausencia de patologia meniscal,
implementamos su bldsqueda incorporidndola a
nuesira rutina exploratoria.

CONCLUSIONES

Concluimos diciendo que, ante la presencia de una
lesidn condral en céndilo femoral sin lesidn menis-
cal en su evolucidn minuciosa y posterior
tratamiento de acuerdo con el grado de lesién, obte-
niendo como resultado la reversidn de la sintoma-
tologia original, nos hace pensar en un sindrome
que llamaremos seudomeniscal por tener los ele-
mentos de la semiologia meniscal pero no su sus-
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trato anatdmico, por lo que proponemos sea incor-
porado a la bisqueda rutinaria ante los interro-
ganies (ue presenia una artroscopia con hallazgos
negativos.

Creemos que los grados de lesiones y su terapéutica
coinciden con la posterior evolucion de los
pacientes, ubicando a esta lesidn como una causal
de traumatismo directo de la rodilla, posticrior
efusién y dolor local, elementos que nos pueden
hacer confundir con un sindrome meniscal.
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COMENTADOR
Dr. José L. Aparicio

Con ¢l advenimiento de la ariroscopia, en los dltimos
quince afios, s¢ ha publicado tanto sobre la patologia
de la rodilla, que uno podria pensar que estd todo
dicho. Pero csta disciplina motiva tan especialmente
a quienes la practicamos, que desarrolla un alto senti-
do de observacidn critica.

Y es aqui donde los autores de este trabajo han
visto que parte de aquellas artroscopias que lla-
mamos ¢n blanco tenian patologias ciertas, como
el “sindrome seudomeniscal ™.

Se describe como una osteocondritis marginal
superficial postraumdtica de diagnéstico exclusiva-
menie arloscdpico, ¥y enira en el gran capitulo de
los diagndsticos diferenciales de las lesiones de
meniscos, junto a: plicas sinoviales, inestabilidad
rotuliana, osteocondritis en general, lesiones liga-
mentosas, sinovilis, sindrome del menisco descol-
gado, etc..

Revisando la bibliografia publicada, el cuadro
semeja a lo descriplo por Dundy en su libro
Cirugia artroscdpica de la rodilla, donde da la
denominacidn de “ostecocondritis por impacto™, La
casufstica de 28 casos, de los cuales el 50 % se
deseribe como patelogia Gnica, con predominio en
varones jovenes deportistas con un 50 % de
antecedentes traumdiicos, nos da un claro perfil de
la poblacidn que lo puede sulrir, seria interesanic
saber el porcenlaje que ocupa esia patologia dentro
de las lesiones meniscales por ellos tratadas.
También aclaran los autores que, a medida. que han
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ganado experiencia, como se ve en la evolucion de
los tiempos, ha disminuido la cantidad de artroscopias
en blanco. Y quizd lo mds imporante es que de aqui
en mas debemos incorporar la metodologla del exa-
men artroscipico como parte de la rutina de
bdsqueda de la patologla,

Quiero felicitar a los autores, por la inguictud, por
su aporte y por el estimulo que significa para todos
nosotros saber que todavia hay muchas cosa por
decir.

DISCUSION

Dr. Domingo L. Muscolo: Queria hacerle a los
autores dos preguntas.

La primera es que en la presentacion se hace referen-
cia a la patologfa meniscal, siendo mi pregunta jowil
es la interpretacidn de la fisiopatologia meniscal?
La segunda pregunia es jcudl es la incidencia del
grado de inestabilidad del ligamento cruzado, aso-
ciado a este tipo de lesiones condrales?

Dr. Miguel Ayverza: Desco preguntar al Dr.
Berenstein qué melacion de este sindrome ha visto
con lesiones intersomdticas de menisco, que no se
ven artoscopicamenie. y s en una resonancia mag-
nética.

CIERRE DE DISCUSION

Dr. Mario Berenstein: Agradezco los concepltos
del Dr. Aparicio en su comentario,

Con respecto a lo que pregunira el Dr. Muscolo,
nosotros también hemos visto lesiones del menisco
con lesiones que se encuentran lateralmente, pero
quicro decirle que el objetivo de esta presentacion
es separar las rodillas que han presentado ambos
sindromes y nos limilamos a los casos en los que se
presentaron solamente rodillas con menisco sano.
En cuanto a la inestabilidad de la rodilla, como uno
de los traumas indirectos que se producen en ésia,
cs factible ver lesiones, pero que se producen justa-
menie por roce de las partes blandas o por impactos
directos de determinadas estructuras. Estas rodillas
también han sido descartadas de esie trabajo.

En esta comunicacidn hacemos hincapié solamenie
en las lesiones que se producen en ¢l céndilo
femoral suprameniscal y en las que no enconiramos
lesiones meniscales.

En cuanto a la pregunta del Dr. Miguel Ayerza, las
lesiones intracrurales del menisco, por supuesto que a
nivel artroscdpico no las observamos, a veces se logra
verlas por resonancia magnética, lo que no hacemos
por nuting, pero en esta serie no se ha realizado RMN,
aunque 10 que si nos da la inquictud de presentar este
informe es sobre todo la evolucién clinica de los
pacicnies y el retormo a sus actividades habituales, ya
que consideramos que la patologia se debe a esta
lesidin,
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