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gL INTRODUCCION

Excmo. Sr. Presidente de la Real Academia Europea de Doc-
tores (RAED), Dr. D. Alfredo Rocafort Nicolau, Excmo. Sr.
Presidente de la Real Academia Nacional de Farmacia D. An-
tonio Luis Doadrio, Excmos. e Ilmos. Académicos, Sras. y Sres,
queridos amigos todos.

En primer lugar, me gustaria agradecer a la Junta de Gobierno y
a los Académicos de la RAED por haber propuesto y aceptado
mi nombramiento como Académico de Honor de esta corpora-
cién. También agradecer su gran ayuda, al Prof. D. José Ramén
Calvo Ferndndez por su excelente discurso de contestacidn.

Como lo primero es antes, muchas gracias y paso a exponer un
tema al que le tengo un gran carino, "Genufonia".

En una mesa redonda tras hablar de la Genufonia el Prof. Luis
Bru, fisico me comentd, “estd hablando con artefactos que es-
tin tan relacionados con la fisica que no me puedo callar. En
el sentido que la rodilla habla, yo lo se por experiencia pro-
pia y Guillén también lo sabe perfectamente, lo que habla son
los ruidos, yo noto ruidos, jjamds he escuchado sonidos; si se
escucha algtin sonido mi pregunta es, si alguna vez emite un
sonido, que no lo sé, yo creo que no y mi pregunta es: ;la fre-
cuencia de ese sonido puede servir para el diagnéstico o posible
curacién de la enfermedad?”

Le agradezco mucho sus palabras Prof. Bru, le comenté y afadi;
“hemos hablado, usted y yo, en muchas ocasiones y sabe que
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le profesamos un eterno agradecimiento y carifio. Le dirfa que,
efectivamente son ruidos, pero realmente si que tengo grabados
ruidos que suenan diferentes cuando es una rotura del cuerno
anterior o del cuerno posterior del menisco, que cuando es fe-
moro-patelar, femoro-tibial, si suenan diferentes, lo que pasa es
que yo todavia no se distinguirlos bien. Un dia le mostraré la
grabacién, en algunos casos he decidido que era esta la rotura,
en otros no, no he sabido”

Esta mesa redonda se celebré en la Real Academia Nacional
de Medicina el dia 18 de febrero de 1997 y estd publicada en
dicha Academia’.

El término Genufonia, genu, rodilla y phon, sonido, voz, o una
cualidad del mismo, es un término valiente que venimos usan-
do desde hace mds de 40 afios y con él indicamos los ruidos o
sonidos que muestra la rodilla en un movimiento espontineo
o durante la exploracién y que por ser especifico de determi-
nada estructura nos pueden conducir al diagndstico y sobre
todo cuando ademds de los sonidos se acompafian de derrame,
bloqueos y dolor.

Pero me van a permitir que antes de hablar de Genufonia les
muestro a ustedes tres grandes placeres (gozos) que siento en
este momento, el primero encontrarme aqui para recibir la
distincién de Miembro de Honor de la RAED por la magna-
nimidad de su junta directiva y de su Presidente Dr. Alfredo
Rocafort Nicolau; el segundo placer, hablar de la rodilla una
articulacién a la que quiero mucho, que si bien le he dedicado
mucho tiempo y esfuerzo, ella me ha dado mucho mis; y el
tercer placer recibir tan alto honor en la sede de la RANF a la
que pertenezco y quiero profundamente.

Quiero mucho a la rodilla que la he estudiado en profundi-
dad y en todos sus aspectos (morfogénesis, anatomia, biome-
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cdnica...) con la Gnica finalidad de entenderla mejor y por sus
“quejas” o “signos” llegar al diagnéstico. Hemos querido co-
nocer como se expresaba, manifestaba o comportaba la rodilla
tras un gran esfuerzo sin lesidén, tras un traumatismo, extra-
yendo el liquido sinovial (LS claro, hemartros, agua de lavar
carne, turbio....) y, por tltimo, la respuesta de una articulacién
sana (rodilla), tras el reposo. Para obtener mejor informacién
practicibamos artrocentesis en la rodilla sana del paciente y asi
compardbamos los datos (figura 1).

GENUFONIA

:Tiene ta rodilla "voces” normales
iTiene la rodilla "voces” patoldgicas

(Came las podremos interpretar .

Sl conocemos sus veces paloldgicas,
sabremaos al diagmistico y enfonces
POFamos CLrae

Fig.1.- Tratando de extraer de la rodilla sus sonidos, ruidos,
quejas, para componer su diagnéstico.

El estudio de Genufonia lo vamos a dividir en los siguientes
apartados.

Embriologfa y desarrollo de las articulaciones. Rodilla
2. Articulacién definicién. Tipo de articulaciones

Cémo funciona la articulacién en reposo, tras esfuerzo y
tras el traumatismo. Anatomia y exploracién de la rodilla.
Ambiente sinovial. Condropenia
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4. Patrén neural de la rodilla.
5. La rodilla. Particularidades y lesiones mds frecuentes.

6. Genufonia. Lenguaje de la Rodilla.

S
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$£2 1. EMBRIOLOGIA Y DESARROLLO DE LA
ARTICULACION. RODILLA

La “condensacién tisular” es el primer vestigio de una articu-
lacién en respuesta al mensaje genético que también ordena la
localizacién en las articulaciones.

En embriones humanos del 4.7 mm o estadio 12 de O Rahilly
aparece nitidamente el primer esbozo de los miembros y estos
crecen en una secuencia préximo-distal integrindose factores
vasculares y nerviosos en su regulacion.

Es muy debatido el andlisis filoontogénico de la rodilla, unos
autores defienden criterios filogenéticos de que esta articula-
cién es la resultante de procesos de adaptacién y cambios es-
titicos y funcionales que sufren las extremidades inferiores —
posteriores- al tomar contacto con el suelo, el establecimiento
de palancas dindmicas de soporte muy especializadas, organiza-
cién de cartilago intermedios y reforzamiento de las estructuras
capsuloligamentosas: algunos autores hablan de otros factores
como el movimiento que condiciona la integracién dindmica
y estructural de dependencias neurales musculares, quimioen-
zimdticos que en su conjunto lo determinan y regulan. Hoy se
ha demostrado que, aunque el movimiento proporciona una
cavitacion pero al no tener masas premusculares al poco tiempo
la cavitacién se desorganiza y desaparece.

Como la diferenciacién miogena lo determina el factor neural,

cuando se bloquea la conduccién nerviosa se modifica la regu-
lacién y morfogénesis articular. Asi que el trofismo neural y la

13
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contraccién miogena parece ejercer un positivo efecto y control
en la determinacién y formacién articular. Por tanto el trofismo
neural y la contraccién midgena parece ejercer un positivo efec-
to y control en la determinacién y formacién articular.

Los embriblogos y anatémicos describen cuatro fases de la for-
macién articular’:

1. Determinacién y condensacion del Blastema Articular.
Condrificacion.

2. Fase Interzonas.
3. Fase de Cavitacién.

4. Remodelacién fetal.

1.- La fase de condensacién del blastema articular o condri-
ficacién aparece en embriones de 12 a 16 mm, estadio 18 de

O’Rahilly. (figura 2)

AMBIENTE SINOVIAL

Eatadio ¥4 O Rakilh

Embriones 12:-16 mm

Fig. 2.- Fase de condensacién articular o condrificacién.
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2.- La fase interzonas nos muestran una zona central oscura
de gran densidad celular y a sus lados dos zonas claras que nos
anuncian las epifisis de los extremos seos de la articulacién y
los embriones tienen un tamano 16 a 24 mm, estadio 18 a 23

de O’Rabhilly. (figuras 3a 'y 3b)

AMBIENTE SINOVIAL
-FASE INTERZONAS-

Ernbriologia de las articulaciones

Pl BEOREA:
bl ogrtaruy
Ardformeda thracs
16 mm I3mm VRN o

AMBIENTE SINOVIAL
-FASE INTERZONAS-

Embriologia de |as articulaciones

Mivaien ROOLLL
B Fop i
Anginendy chmics
Wik (it arTwe

Fig. 3ay 3b.- Fase interzonas en rodilla y en cadera.
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A medida que la zona de condensacién celular se hace mds den-
sa en células, se van diferenciando a formaciones condrégenas
y las epifisis mds claras y asi se estratifican las tres ldminas, la
superior e inferior son la epifisis y la zona oscura o central re-
cibe el nombre de interzona o disco de Henke. En este disco
aparecen por un mecanismo no claramente definido pequefas
lagunas, que aumentando y confluyendo, dan origen a la futura
cavidad articular.

3.- La fase de cavitacidn, se piensa que hacia el final de la sép-
tima semana todas las articulaciones sinoviales, han logrado la
cavidad articular entre los extremos articulares. Las células del
disco oscuro en la fase interzonas han de “morir” para dar vida
a una articulacién, la muerte celular es una vida para la que
ha de ocurrir al mismo tiempo y de forma arménica en todas
articulaciones. (figura 4)

AMBIENTE SINOVIAL
-FASE CAVITACION-

Embriologia de las articulaciones

Pludlan RODLLL
Bharlogiiesin
Aridiria thnia

Wit de sCleph

Fig. 4.- Fase de cavitacién. La articulacién estd formada y los extremos
articulares cubiertos de cartilago.
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La cavitacién articular es sin duda el paso esencial en la forma-
cién de una articulacién que es sin duda una cavidad que favo-
rece los movimientos de todos los que poblamos este mundo.
Siempre me ha preocupado y ocupado como se forma ese espa-
cio articular y se admite que aparece un aumento de la capaci-
dad enzimdtica que condiciona procesos de necrosis y licuacién
en la sustancia fundamental.

El proceso de cavitacién es de mds rdpido crecimiento en la
porcién anterior o cavidad femoropatelar e inmediatamente se
cavita el resto de la articulacién.

La cavidad tnica articular de la rodilla se ve a partir de especi-
menes de 35 mm vy es la consecuencia de la fusién de 5 primi-
tivas cavidades: dos femoro-meniscales, dos menisco-tibiales y
una femoro-patelar.

4.-Fase de remodelacién fetal, que ocurre desde los 35 mm hasta
el nacimiento y en este periodo s6lo observamos el crecimiento
de las articulaciones que ya estaban configuradas totalmente.

En el desarrollo o morfogénesis de la rodilla es de gran interés
comentar qué ha ocurrido con la articulacién o cavidad articu-
lar femoro-fibular o femoro peronea.

La epifisis proximal del peroné hasta los 18 mm, estadio 19
de O’Rabhilly, parece estar en un conglomerado articular entre
tibia y extremo proximal del peroné y entre ésta y condilo fe-
moral lateral de fémur, pero desde fetos de 40 a 60 mm (10 y
11 semanas) el peroné se ha excluido de la cavidad articular de

la rodilla.

Interpretamos, estos cambios como dependientes del creci-
miento de la meseta tibial hacia adelante y afuera, asi como al

17
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desplazamiento pasivo del peroné hacia abajo y atrds, arrastra-
do por el movimiento de traslacién del calcdneo para situarse
bajo el astrdgalo; ya que, hasta esa fase organogénica, estas dos
futuras formaciones dseas de pie estdn alineadas y a nivel. De-
bido a este mecanismo traslacional, la extremidad proximal del
peroné se desplaza y aisla de la articulacién de la rodilla colo-
cidndose caudal y dorsal al borde de la meseta tibial.

Sélo algunos detalles de la morfogénesis del resto de estructuras
de la rodilla. La cdpsula se estructura desde su inicial esbozo
como manguito continuo que encierra y engloba al mesenqui-
ma del drea articular, del que representa la condensacién peri-
férica y se inicia o vemos a los 8-11 mm estadio 16 O Rahilly
y sobre los 18 a 20 mm estd ya totalmente configurada. Al final
del estado embrionario y principio fetal vemos cdpsula normal.
Relatar algunos detalles de la biologia articular es esencial para
mejor conocer la funcién de cada uno de sus componentes.
Aseguramos que la embriologfa es fundamento y pilar concep-
tual de la biologia del desarrollo y que ademds ha originado
un frondoso arbol de conocimientos para intentar satisfacer la
curiosidad humana en relacién a sus principios “quien vea las
cosas desde su comienzo tendrd de ellas la mejor y més perfecta
imagen”, comento Arist6teles (384-322 a de ]) en su libro so-
bre embriologfa.

S
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2 2. ARTICULACION. DEFINICION.
TIPOS DE ARTICULACIONES

Las articulaciones se clasifican segin su amplitud de movi-
miento:

a) Articulaciones fibrosas, inméviles, no se mueven

b) Articulaciones cartilaginosas, semi inméviles, se mueven
muy poco

¢) Articulaciones moviles, sinoviales que gozan de gran mo-

vilidad.
Tenemos 206 huesos y 360 articulaciones aproximadamente.

La rodilla es una diartrosis o sinovial, cuyos extremos Gseos estdn
cubiertos por cartilago y entre los extremos de fémur y tibia estdn
los meniscos. Toda la articulacién estd envuelta por la membrana
sinovial por dentro y la capsula por fuera y finalmente reforzados
por los tendones que refuerzan la articulacién. (figura 5)

ARTICULACION

DIARTROSIS
apartar

SINOVIAL

DEARTROSIS

Fig. 5.- Mostramos una articulacién sinovial o diartrosis cuyos extremos
4seos estdn cubiertos de cartilago y separados por los meniscos. Le envuelve
la membrana sinovial y la cdpsula articular.
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%2 3. COMO FUNCIONA LA RODILLA
EN REPOSO, TRAS EL ESFUERZO Y
TRAS TRAUMATISMO. ANATOMIA
Y EXPLORACION DE LA RODILLA.
AMBIENTE SINOVIAL. CONDROPENIA

La articulacién estd banada por el liquido sinovial que es un
dializado -del plasma al que se afiade dcido hialurénico- que le
confiere viscosidad y propiedades como lubricante.

El liquido sinovial es pobre en células y carece de fibrinégeno
por lo que no se coagula. La rodilla, la articulacién sinovial
mds grande, contiene unos 2-3 cc de liquido sinovial en condi-
ciones normales. La superficie de la Membrana Sinovial es de
275 cm? y la superficie del cartilago es de 145 cm?*-

La articulacién disfruta de una rica vascularizacién por las arte-
rias que discurren en la vecindad en su cara posterior.

En cuanto a la inervacién es suplida por ramas de los troncos
nerviosos que discurren por la vecindad y siempre acompana-
dos por los abundantes vasos de la cdpsula articular.

Presenta terminaciones articulares propioceptivas que infor-
man del sentido de la posicién del miembro; o también con
funcién vasomotora por ramas que circulan por la membrana
adventicia y son responsables del aporte sanguineo en cdpsula y
mds especialmente en la membrana sinovial y también las ter-
minaciones dolorosas con gran sensibilidad a la distensién de la
cdpsula. La cdpsula es menos rica en nervios que la membrana

21
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sinovial por lo que ésta es mds sensible. Aparece una contrac-
cién muscular refleja cuando se presenta el dolor articular, so-
bre todo en los musculos flexores y aductores de la rodilla. En la
rodilla se ve una inhibicidon del cuddriceps, sobre todo del vasto
interno, que condiciona una marcada hipotrofia muscular.

El juego articular mantiene con buena salud el cartilago articu-
lar y por ende de todas las articulaciones.

La articulacién que no desempefa sus normales funciones de
movimiento y carga, su cartilago se hace mds vulnerable y se
lesiona mds precozmente que el cartilago que soporta carga y
movilidad.

Por el metabolismo anaerébico de las células del cartilago ar-
ticular de variedad hialina, éste puede persistir en la falta de
oxigeno.

Para mantener la salud del cartilago, que es tanto como decir
integridad, dureza, plasticidad y color, es necesaria una regular,
equilibrada e intermitente compresion entre los extremos arti-
culares. Al recibir la carga el cartilago se deforma y al ceder la
carga se recupera’.

Los condrocitos presentan distinta forma, tamano y casi seguro
funcién seglin ocupe espacios superficiales o profundos. Y mids,
creemos que no es igual el cartilago de Cadera-parece el mds
sensible al desgaste-, que Rodilla y Tobillo. Esto, el tobillo es
el mds resistente y el que menos se lesiona atin soportando la
misma carga e impacto que rodilla y cadera y ademds la artrosis
de tobillo se tolera mejor que sus dos grandes articulaciones
proximales. Pensamos que el cartilago del tobillo tolera mejor
el trauma, carga y lesién cartilaginosa, y cuando en 1996 reali-
zamos un ACI del cuadrante superoexterno del astrigalo post-
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grave esguince, el cartilago lo tomamos del propio astrigalo
—y asi llevamos realizadas mds de 75 casos- para de este modo,
colocar en la lesién cartilaginosa las mismas células —condroci-
tos- una vez cultivadas y multiplicadas®.

En nuestro hospital con mds de 900 casos de implantes de con-
drocitos autdlogos, de las 3 grandes articulaciones del miem-
bro inferior, -rodilla, tobillo y cadera, por orden del nimero
de casos de cada articulacién- tenemos el convencimiento que
los resultados en tobillo son mejores que en rodilla y en cade-
ra®. En la Clinica CEMTRO disponemos de una sala blanca
o estéril terapéutica donde cultivamos condrocitos autélogos
para ser implantados en lesiones cartilaginosas y osteocartila-
ginosa de rodilla, tobillo, cadera y muneca.

CONDROPENIA. Es un término médico que empezamos a
usar en el afo 1996 para indicar que la rodilla del paciente
al cual le estamos practicando una artroscopia tenfa “menos
cartilago” del normal, que es tanto como decir que sufria una
pobreza o carencia de cartilago. Se verd mds delgado, mds duro
ya que el presionar con el palpador artroscépico no se deprimia
o dejaba huella y también su color habia variado a un marrén
oscuro desde el blanco-amarillento normal. También vefamos
que, en estas rodillas, sobre todo en cara lateral de rétula y
céndilo femoral interno, deterioro cartilaginoso y un tiempo
después los sintomas clinicos habian sido mayores (dolor, cru-
jidos, subderrame, pseudobloqueos, hipotrofia de cuddriceps)
y pérdida de los altimos grados de extensién y flexién con una
avanzada artrosis que requerfa una protesis articular.

Entonces buscamos en los diccionarios la palabra condropenia
y comprobamos que NO existe y sin embargo encontramos
condromalacia —cartilago blando- y condropatia -enfermedad
de los cartilagos-. Pero si existe en el diccionario la palabra
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osteopenia (osteo- griego “hueso”, mds penia -griego “caren-
cia o pobreza”) como pobreza o disminucién de la densidad
y masa Osea. Pues bien, este significado es el que reclamamos
para el cartilago, condropenia (Khondro-griego-cartilago mds
penia-griego-carencia o pobreza).

Pretendemos que el cartilago goce de los mismos términos que
otros tejidos, como en carencias hematolégicas, “anemia”, “leu-
copenia’; en carencias de densidad dsea, “osteopenia” y en ca-
rencia o pobreza de hierro “ferropenia”.

A la vez que reclamamos el término de condropenia para la ca-
rencia o pobreza de cartilago, proclamamos nuestra ignorancia
del porqué muchas veces cursan asintomdticas, determinadas
lesiones del cartilago en rétulas o cédndilos femorales. Y es sdlo
un hallazgo artroscépico, pero si sabemos que estos pacientes
afos después, o con ocasién de un traumatismo de rodilla, ma-
nifiestan rica sintomatologia, tipica de artrosis, y entonces los
tratamientos conservadores son ineficaces y se acaba con una
protesis.

Ideamos un indentador para medir la dureza del cartilago arti-
cular "in vivo" durante la artroscopia. Después de varios afos
de usar el indentador concluimos, entre otros datos, que el car-
tilago mds duro de la rodilla estd el de la cara externa o lateral
de la rétula y el platillo tibial interno. Ademis el cartilago mds
blando se encuentra en platillo tibial externo y cara medial o
interna de la rétula. Datos obtenidos en rodillas normales.

=
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83 4. PATRON NEURAL DE LA RODILLA

Todas las articulaciones disfrutan una muy rica inervacién,
pues pricticamente todos los nervios que inervan a los mus-
culos que mueven la articulacién emiten ramas nerviosas para
todos los componentes articulares excepto el CHA, que como
sabemos es aneural y ademds avascular y alinfatico.

Por tanto, la inervacién de la articulacién es suplida por ra-
mas de los troncos nerviosos que discurren por la vecindad y
siempre acompanados por los abundantes vasos de la cdpsula

articular. (figura 6)

Antes de comentar algu-
nos interesantes detalles de
la carencia de nervios del
CHA nos parece de gran in-
terés describir someramente
la inervacién y vasculariza-
cién de la cdpsula articular
que es como una estructura
que abraza y protege al car-
tilago. La capa mds inter-
na de la cdpsula articular se
llama membrana sinovial
(MS) muy ricamente vascu-
larizada e inervada y que es
la encargada de producir el
LS, asi como de absorberlo
y mantener una equilibrada
homeostasis articular, man-

Fig. 6.- Distribucién de las ramas
sensitivas en la rodilla.
Nervio Infrapatelaris rama
del Safeno Interno.
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tener la cantidad y composicién idénea para bien disminuir
el roce o friccién articular o para nutrir la capa mds superficial

del CHA®.

El “ambiente sinovial” constituye una unidad funcional com-
puesta de cartilago articular, cdpsula articular y liquido sinovial.

EI LS es un dializado del suero sanguineo al que se le afade 4ci-
do hialurénico que le confiere su viscosidad y viscoelasticidad.

De lo anterior se deduce que el andlisis del liquido sinovial
desde el punto de vista de la bioquimica clinica permite dife-
renciar con mayor exactitud las afecciones articulares.

La cdpsula articular recibe terminaciones propioceptivas que
informan del sentido de la posicién del miembro; también re-
cibe ramas nerviosas que circulan por la membrana adventicia
que controlan la funcién vasomotora_y ademds son las respon-
sables del aporte sanguineo en la cdpsula y mds especialmente
en la MS y por dltimo las terminaciones dolorosas con gran
sensibilidad a la distensién de la cdpsula

La MS es mucho mds rica en terminaciones nerviosas que la
cdpsula articular.

Como todas las estructuras de una articulacién estdn ricamente
inervadas, a excepcidn del cartilago, cuando sufren una lesién o
patologia emiten sefiales neurosensoriales que por vias bien co-
nocidas alcanzan la médula, cerebelo y sistema nervioso central
que finalmente se transforma en una percepcién consciente,
dolor.

Para demostrar que el cartilago hialino articular (CHA) no es
doloroso al carecer de inervacién el Dr. Scott E Dye (...) se
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hizo un auto experimento, que consistié en realizarse una ar-
[ q

troscopia de ambas rodillas sin anestesia, aunque si le aneste-

siaron ambos portales de abordaje, pero “no” la articulacién'.

Fueron recorriendo y presionando con el palpador todas las
estructuras de la rodilla, MS, cartilagos de rétula, céndilos y
platillos tibiales, meniscos y ligamentos, grasa de Hoffa, que
no estaban anestesiadas y demostraron que al presionar hasta
con medio kilo sobre el cartilago de la cresta de la rétula NO
se despertaba dolor, atin en el caso de presentar condromalacia
como ocurria en el caso de este auto experimento.

La palpacién de la MS y grasa despertaba vivo dolor incluso sin
presion.

Esta autoexperimentacién demuestra que el cartilago por ser
aneural no despierta dolor a la palpacién y como en el ambien-
te del dltimo tercio del siglo pasado se suscitaba la duda de si el
cartilago despertaba dolor o no cuando estaba lesionado -sobre
todo en la condromalacia rotuliana- un médico convencido que
el cartilago lesionado intrinsecamente no desencadena dolor se
sometié a la hazana de demostrarlo en sus propias rodillas. El
autor convencido de su teoria comprende que debe realizarse el
experimento el mismo y no en otra persona y expone sus rodi-
llas para dar validez a su hipétesis.

El auto experimentador se someta a la “prueba” porque entien-
de de que alguna decisién es mejor que ninguna decisién para
demostrar su teorfa y porque sabe que en la naturaleza no hay
ni premios ni castigos, existen s6lo consecuencias que le dardn
la razén.

Otro experimento muy importante para la sustitucién de los
ligamentos cruzados rotos por tendones autélogos realizamos
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en nuestra Unidad de Investigacién de 1980 a 1985 en conejos
tras ser anestesiados, tomamos un tendén de la pata del mismo
conejo que partimos en dos y luego lo suturamos y ese tendén
suturado lo introdujimos dentro de la rodilla del mismo cone-
jo. Fuimos sacrificando a los animales de semana en semana
para ver cémo se habia comportado esa sutura en el medio si-
novial. En el estudio histolégico hechos por semanas, compro-
bamos que a partir de la cuarta semana aquella sutura meniscal
en el conejo habia cicatrizado perfectamente y llegamos a la
conclusién que el medio sinovial es excelente para la vida de
un tendén, detalle que conociamos los anatémicos puesto que
el tendén de la porcién larga del biceps vive en la articulacién
del hombro y el tendén popliteo en la articulacién de la rodilla.
Nunca hemos visto que un tendén se transforme en ligamento
en el medio sinovial. (figuras 7a, 7b y 7c¢)

AMBIENTE SINOVIAL

Conejo
Viabilidad del Tendan (cortado v suturada) en el Medio Sinovial de |a Rodilla)

Anestesis del Conejo Toma del tenddn cercano a la rodilia

F. Guilldn 1930, SECOT
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Tandon Tendan secchonado

Tendon suturado con seda negra Tenddn sutbrido deniro de |8 briculsstn de s rodils

P Guillén 1980

Comejo Estudio Anatomo-Patoldgios
SUTLIRA DEL TENDOM CON SEDA (1951, ANIMALARIC FREMAR)

¢ g s e - -
A LOE 2 MIESES ) CHOATRAF ALDS T BAESES: TEMDC M LINIDO

P. Guillén 1980, SECOT

Fig. 7a, 7b y 7c.- Viabilidad del tendén autélogo suturado en el medio
sinovial de la rodilla y la cicatrizacién se logra a los tres meses.

&=
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£3 5. LARODILLA. PARTICULARIDADES MAS
FRECUENTES

La rodilla es la articulacién més frecuentemente lesionada en la
préctica deportiva, y ha desplazado del primer lugar a las lesio-
nes del tend6n de Aquiles que durante siglos habia constituido
la lesién reina. Es posible que el jogging (carrera a pie), tan en
alza hoy, sea la culpable. Pero amén de su mayor frecuencia pre-
senta otra particularidad como es su gravedad, tanto en la fase
aguda como en la crénica. En esta se pone a prueba al ortopeda
que le trata pues no es en balde la inestabilidad crénica de la
rodilla es un tema muy dificil y de gran controversia®.

El incremento EXPERIMENTADO en la prictica de los de-
portes (tenis, baloncesto, etc.) y el «boom» del jogging, ha
condicionado una avalancha de traumatismos o lesiones sobre
todas y cada una de nuestras articulaciones. La rodilla, la ar-
ticulacién sinovial mds grande y mds compleja, es la mds vul-
nerable por su especial localizacién y biomecdnica, y en la que
mds abundan las lesiones, y éstas incapacitan a los deportistas
con mayor frecuencia que otras lesiones. Nos apresuramos a se-
fialar que la mayor proporcién de incapacidad fisica por lesién
de rodilla procede de la artrosis, que como es sabido, ocurre en
personas de edad media-avanzada y entre individuos sedenta-
rios y obesos; tltimamente vemos muchos casos de artrosis de
rodilla en antiguos atletas, que sufrieron lesiones en la misma,
durante su vida deportiva y tras meniscectomias totales.

La gran frecuencia de la lesién de rodilla en el deporte se expli-
ca por:
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- Su gran vulnerabilidad, ya que es una articulacién inter-
media en un gran y largo segmento, como es el miembro
inferior.

- Su movimiento no es sélo de bisagra (flexo-extension),
sino que se afade otro helicoidal o espiral que es goberna-
do por los ligamentos cruzados y meniscos.

- Su estabilidad, flexibilidad y elasticidad, se debe mucho
mds a la resistencia de los complejos sistemas de musculos
y ligamentos (que son los primeros en lesionarse al superar
la posicién de estabilidad) que a la forma de los huesos.

- La gravedad es el peor enemigo de la rodilla (peso gravi-
tatorio).

- La rodilla no se protege, o se protege poco, durante el
deporte.

En Espafa, varios cientos de miles de jévenes tienen que re-
nunciar al deporte cada afo debido a lesiones adquiridas du-
rante su practica, y, un tanto por ciento nada despreciable sufre
problemas econémicos derivados de la larga incapacidad a que
se ven obligados. Y este problema se hace cada vez mds acu-
ciantes por la alteracién entre la proporcién trabajo-ocio, con
mds horas libres que llenar, las personas eligen la actividad fi-
sica como, tenis, carrera, golf, y no necesitamos resenar la alta
proporcién de estos deportes en edades cada vez mds avanzadas
por arriba y por abajo.

Por la frecuencia y gravedad de la lesién, por la complejidad
articular, por la necesidad del diagnéstico preciso y precoz, y
porque el mantener la actividad fisica -recreativa o de com-
peticién- del individuo forma parte de su calidad de vida, el
ortopeda tiene la obligacién y necesidad de conocer a fondo las
lesiones o traumatismos deportivos de la rodilla®.
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Durante la celebracién de un acto deportivo el diagnédstico de
una lesiéon meniscal no es ficil, pero si, es de mucho interés
distinguirla de una lesién ligamentaria, siempre mds grave. La
lesion meniscal es la que mds frecuentemente se ve en el de-
porte lo que obliga a los que tratan estas lesiones a realizar una
detenida anamnesis, a mejorar sus conocimientos clinicos y a
conocer la gran ventaja diagndstica y terapéutica que supone
hoy la artroscopia (AD, Artroscopia Diagnostica y CAR, Ciru-
gia Artroscopica).

La lesién del cuerno posterior del MI en personas de edad
avanzada y que hacen deporte semanal, es cada dia mds fre-
cuente y con la AD se ha «descendido» el nimero de artrosis
de la rodilla alarmantemente. Hay mds meniscopatias en per-
sonas de edad avanzada y menos artrosis. Ademds, al extirpar
con CAR el cuerno posterior del MI, los pacientes quedan
asintomdticos, pese a la moderada afectacién del céndilo fe-
moral interno.

Los meniscos (MI, menisco interno; ME, menisco externo) se
precisan para la normal biomecdnica de la rodilla y estos fi-
brocartilagos por su configuracién ofrecen congruencia entre
la superficie plana de la tibia y la convexa del céndilo femoral;
reparten las cargas que le transmiten los cédndilos femorales y
distribuye el LS (liquido sinovial); estd comprobado que son
elementos de estabilidad de la rodilla y que la doble menis-
cectomia ocasiona una rodilla laxa cuando menos. Por todo lo
anterior, la extirpacién total de un menisco es una operacién
«mutilante» para la rodilla y da lugar a una incongruencia stbi-
ta de la superficie articular.

La meniscectomia no debe llegar a ser nunca una costumbre
para el ortopeda.

33



PEDRO GUILLEN GARCfA

Hoy estamos viviendo una era de la meniscectomia parcial
frente a la meniscectomia total de hace afios, pero hay mds, hoy
se estd predicando con auténtica fuerza la reparacién meniscal,
o sutura meniscal.

Y por qué este respeto al menisco? Se ve que la artrosis com-
partimental postmeniscectomia es una consecuencia que se en-
cuentra con frecuencia, sobre todo, segiin nuestra experiencia
cuando tras la meniscectomia total, el atleta presenta una sino-
vitis y él sigue entrenando y compitiendo. La sinovitis origina
bastante LS y éste es poco viscoso y asi no lubrica bien los extre-
mos Gseos que se desgastan, aparte de que no es entonces el LS
el alimento idéneo para las capas superficiales de los condrocitos
del cartilago hialino. En resumen, no protege ni alimenta y apa-
rece con bastante frecuencia el binomio sinovitis-condropatia.

Por el contrario, en la meniscectomia parcial (CAR) no se pre-
senta la incongruencia sabita articular y el menisco sigue repar-
tiendo las cargas y no se suele presentar la sinovitis. Ademds, no
se practica artrotomia y la incorporacién del atleta a su medio
es casi inmediata®.

La Anamnesis es esencial para el diagnéstico de las meniscopa-
tias, quizd represente el 70 por 100 si el ortopeda sabe dirigir el
relato del paciente. El atleta comenta con gran precisién y jus-
teza, casi siempre, como se produjo la lesién e incluso se pone
de pie y nos la reproduce colocando todo el miembro inferior
en la posicién en la que él sinti6 el dolor y su localizacién, si
tuvo crujido y fallos, asi como si desde ese momento le falté ex-
tensién a su rodilla (bloqueo). Hoy incluso el deportista "roto"
te muestra en su teléfono mévil las imdgenes de la lesién que ha
sufrido. Después es importante conocer si tras ese «desarreglo
interno» de la rodilla el atleta pudo seguir jugando o si se vio
obligado a retirarse.
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Es importante sefalar que la rotura aguda del MI causa mis
incapacidad inmediata al atleta que una rotura de ligamentos.

El deporte nos relata a veces que desde la lesién no puede ex-
tender totalmente la rodilla y le molesta la cara interna; que no
la siente muy hinchada y que camina con la rodilla en flexién
y sobre la punta del pie. Se trata de un auténtico «bloqueo»,
signo patognoménico de la rotura en asa de cubo de MI. Ulti-
mamente estamos viendo bastantes asas de cubo de ME.

El signo del puente (falta de los tltimos cinco grados de exten-
sién con flexién permeable) tiene el mismo valor para la lesién
meniscal longitudinal interna.

Pero la rodilla puede tener una rotura longitudinal del MI y no
debutar con un bloqueo, sobre todo, si la extensién de la lesién
no es grande, es decir, si la lesidén se limita al cuerno posterior
del menisco interno.

El bloqueo y signo del puente son dos signos mecdnicos de
gran valor en la lesién longitudinal de MI (asa de cubo).

El bloqueo meniscal en nuestra casuistica representa el 30 por
100 como lesién inicial y en menor proporcién como lesién
recidivante (50 por 100 aproximadamente).

La rodilla puede bloquearse por una rotura del LCA que se
suelta del céndilo femoral y se impone en la interlinea, en este
caso hay un gran hemartros; por cuerpos libres debido a la le-
sién osteocondral que se pueden confirmar con las radiografias;
por un sinovioma hemorrdgico en zona retrotendinea que no
da hemartros, asi tuvimos un caso y sélo lo distinguimos tras
la artrotomia; por subluxacién de rétula y en este caso es més
frecuente en mujeres y el dolor estd un poco por encima de la
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interlinea; por la plica sinovial anteromedial, caso raro, pero
hemos tenido un caso; por lesién de los cuerpos adiposos tras
hiperextensién forzada en gimnastas y que se acompafaban de
leve hemartros; el bloqueo meniscal por el cuerpo libre es més
breve, mds doloroso y mds recidivante’.

El atleta también nos relata fallos en su rodilla que se interpre-
tan por la interposicién de una lengiieta del menisco roto entre
tibia y fémur.

El derrame articular lo encontramos en un alto porcentaje de
nuestros casos (62,6 por 100), bien sea abundante o escaso
(subderrame).

El atleta siente muchos crujidos en su rodilla y no deben valo-
rarse mds que en el caso de que se acompanen de dolor en cara
interna y después (a las 24 horas) aparezca derrame articular;
o también, en el crujido que sigue a la reduccién de un blo-
queo de rodilla. Con alguna frecuencia estos crujidos o ruidos
son audibles y se debe explorar la articulacién femoro-patelar.
Hemos grabado los ruidos de la rodilla en muchas patologias
con la ilusién de ajustar determinado ruido con una lesién de

la rodilla.

La hipotrofia o insuficiencia del cuddriceps es un signo casi
constante en la lesién del menisco interno y poco frecuente
en la lesién del menisco externo. El vasto interno «no se gana»
por mucha rehabilitacién que haga el atleta y el muslo es més
delgado que el opuesto.

El ME es mds mévil que el M1, mds grueso y su cuerno ante-
rior es mucho mds grande; estd alejado del Ligamento Lateral
Externo (LLE) y a menudo presenta malformaciones. Estd so-
metido a laminaje y le condiciona roturas horizontales.
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El quiste meniscal se ve por delante del LLE en la interlinea ex-
terna con la rodilla en semiflexion y practicamente desaparece
en extensién y flexion.

La sinotmatologia de menisco externo es anodina, con leve do-
lor en la cara externa y posterior de rodilla tras practicar depor-
te y leves derrames, y son raros los bloqueos.

El MI participa mds de la patologia del Ligamento Lateral In-
terno (LLI) que el ME de la patologia del LLE, y es que el MI

es «<hermano de funcién» del LLI.
Exploracién

Tras oir al paciente detenidamente y con ideas claras sobre el
asiento de lesién meniscal se realiza una detenida exploracién.
Se desnudan las piernas y ordenamos caminar (normal, de
puntillas y talones), saltar sobre ambas piernas, asi como po-
nerse en cuclillas si le es posible. Ya sabemos si hay limitacién
de la flexién y extensién, desviaciones en VR, VL, recurvatum
e hipotrofia de cuddriceps.

Ya sobre mesa de exploracién dura, primero que observamos
es si falta extension, si hay derrame articular y si hay atrofia
muscular. La falta de extensién (bloqueo o signo del puente)
invencible y dolorosa en cara interna es un signo patognomé-
nico de rotura en asa de cubo de MI.

Si el bloqueo y el signo del puente son signos mecdnicos es-
pontdneos, hay otra serie de signos mecdnicos que provocamos
tratando de atrapar el fragmento meniscal roto entre la pinza
c6éndilo-femoral (maniobras Mc Murray y combinada de Ca-

bot).
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El signo del salto (finochieto) se realiza con la rodilla en flexién
de 90 grados y practicar el CNA salta el céndilo femoral inter-
no sobre una rotura longitudinal o cuerno posterior del MI.
Para este signo precisa una rodilla laxa.

El signo del resorte se presenta en los meniscos discoideos
externos en los que el condilo femoral con rodilla flexionada
arrastra masa meniscal.

Otro signo que a nosotros nos gusta mucho es el dolor a maxi-
ma flexién (Mastromarino), dolor referido a hueco popliteo
que, si es tan intenso y no se puede realizar, lo llamamos Mas-
tromarino imposible (Mastromarino positivo o dolor a la maxi-
ma flexién y Mastromarino imposible cuando el dolor no es
posible practicarlo). Signo tipico de rotura del cuerno posterior

del MI, Backer, Quiste LCA®>.

El dolor provocado es otro signo esencial en la exploracién de
la rodilla para llegar a un diagnédstico exacto de lesién meniscal,
pero de menos valor que los meniscos.

El dolor meniscal se localiza en la interlinea articular, el tercio
anterior para MI y el tercio medio posterior para el ME.

Igual que ocurre en las apendicitis, en la lesién meniscal interna
hay dolor irradiado desde la rotura del cuerno posterior de MI
al tercio anterior de interlinea.

Los signos de mds valor para MI, segin nuestra experiencia
son: Steimna II, Steiman I, Bragard y Mastromarino.

El signo para ME se traduce casi un 90 por 100 de positividad

es el signo popliteo de Cabot que es funcional y mecdnico, el
dedo pulgar es expulsado (mecdnico) y el paciente siente dolor
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(funcional). Cuando hay quiste éste es doloroso con esta ma-
niobra y se palpa a la semiflexién, desapareciendo en extensién
y flexién completas.

El menisco discoideo produce el signo del resorte (arrastre de la
masa meniscal por el condilo femoral externo al hacer el CNA
con rodilla a 90 grados de flexién).

El dolor en punto epicondileo interno nos conduce a un es-
guince del LLI y el dolor en los tendones de la pata de ganso
nos hace pensar en un trastorno estdtico.

La movilidad de la rodilla alterada nos conduce a distintos
diagnésticos, asi: la falta de extensién (bloqueo o signo del
puente) es tipico del asa de cubo del MI; la limitacién simul-
tdnea de dltimos grados de flexién y extensién y dolor en cara
interna, es tipico el esguince del LLI; el dolor a la mdxima
flexién (Mastromarino) tipico de rotura del cuerno posterior
de MI, si no hay quiste de Baker; y, una movilidad patoldgi-
ca (lateralidad o cajén) nos lleva a una lesién ligamentosa. El
dolor a la presién en punto epicondileo, nos conduce a un
esguince del LLI (Guillén I); el dolor en la interlinea articular
interna a una patologia del MI (Guillén II) y el dolor en los
tendones de la pata de ganso a un problema mecinico de la

rodilla (Guillén III).

El bloqueo, el signo popliteo, el signo del salto (Finochieto),
dolor en interlinea interna, son los signos més fiables para el
diagnéstico de lesién meniscal.

Desde hace tiempo venimos hablando «ciencia meniscal» y es
que, si la anamnesis estd bien recogida e incluso indicando al
atleta que nos reproduzca el mecanismo lesional, el 70 por 100
del diagnéstico lo tenemos hecho, falta la exploracién cuidado-
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sa con valoracién exacta de los signos mecdnicos (espontdneos
y provocados) y funcionales (dolor en interlinea).

Si el paciente tiene derrame articular se le practica una puncién
evacuadora-diagndstica para evitar sorpresas.

En fin, por la anamnesis, los signos funcionales y mds por los
mecdnicos, aparte de si existe derrame articular, atrofia de cud-
driceps, hipertrofia sinovial y estudio radiolégico completo, lle-
gamos al diagnéstico de rotura meniscal.

Por tltimo, no desechar la patologia del menisco ya extirpado
en su triple vertiente de sinovitis crénica postmeniscectomia,
de resto meniscal (segmento posterior) y de rotura del menisco
regenerado.

Tras estar convencido el ortopeda de la rotura meniscal, hace
por un lado el establecimiento correcto de la indicacién; por
otro lado, la operacién que corresponda a la realidad. Los resul-
tados estardn en consonancia con la actitud critica con respecto
a la anamnesis, medios diagnésticos, exploracién, indicacién,
operacion, técnica quirdrgica, hallazgos intraoperatorios, cui-
dados postoperatorios, tratamiento fisioterdpico, prolongacién
de la baja y, por tltimo, tipo de profesion.

Tener todos estos puntos en cuenta ante una rodilla lesionada nos
lleva a pensar en la existencia de la «ciencia meniscal». Un menis-
co debe ser extirpado -parcial o totalmente- cuando representa la
causa patolégica fundamental o esencial de la articulacién.

Ante una lesién meniscal se toman las siguientes posturas:
* Reparacién o sutura meniscal. Estd indicada cuando

la rotura asienta en la zona vascularizada o se trata de
una desinsercién periférica. Técnica en alza hoy.
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* Meniscectomia parcial. Hoy en dia la mds practicada
por CAR, pero siempre que el fragmento que respe-
temos sea estable, liso, homogéneo y congruente con
los extremos 6seos. Otra cosa es la meniscectomia in-
completa que significa que se ha extirpado un frag-
mento meniscal pero que lo que se ha dejado, puede
o no ser estable y sano. La meniscectomia parcial no
origina artrosis posterior.

* Meniscectomia total. Técnica que hasta la aparicién
del artroscopio y cirugia artroscépica era la mds usada.
Una meniscectomia total origina una incongruencia
subita de los extremos éseos de la rodilla. La artro-
sis postmeniscectomia es de frecuente aparicién. Esta
técnica solo se debe reservan en los grandes destrozos
meniscales.

En resumen, el ortopeda ante una lesién tiene que consumir
obligatoriamente una serie de pasos que van desde la anamne-
sis hasta el acto quirtrgico y que representan lo que llamamos
«ciencia meniscal». Sélo conduciéndose asi se pueden obtener
buenos resultados. Consignamos que la cirugia artroscépica ha
aliviado al paciente que sufre de una lesién meniscal de ro-
dilla, siendo el deportista el mds beneficiado de este proceder
terapéutico, ya que a las tres semanas se puede incorporar a su
deporte.

La lesién de los ligamentos de la rodilla es menos frecuente que
la de los meniscos (1 a 5), sin embargo, es de peor prondstico
y exige un diagndstico exacto y temprano y un tratamiento
precoz para obtener un buen resultado.

La lesién de los ligamentos de la rodilla es tipica de la trauma-

tologia deportiva, sin olvidar que hoy el accidente de tréfico
produce este tipo de lesién’.
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El socorrido esguince de rodilla oculta a veces graves lesiones
ligamentosas.

Con estas ideas bdsicas sobre anatomia quirtrgica de la rodilla
y respuesta ante la lesién de cada ligamento, si el ortopeda estd
cerca de la cancha donde se practica el deporte, y ve el meca-
nismo lesional, o se lo cuentan correctamente y luego realiza
una exploracién clinica, al final no solo localiza con exactitud
la zona afectada sino también su extension®.

S
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£3 6. GENUFONIA. LENGUAJE DE LA
RODILLA

No es igual, para la rodilla, y con ello nos referimos a «genufo-
nia», unos «sonidos» que nosotros detectamos o captamos con
la articulacién en movimiento y la denominamos «escuchar los
sonidos de la rodilla en movimiento», de aquellos otros que
nosotros extraemos por la exploracién (flexo-extensién forza-
da, valgo y varo, rotaciones, presiones sobre la rétula) que son
«voces dormidas» y que nosotros ponemos de manifiesto como
signos que nos traducen lesiones tipicas -valgo en extensién
positivo-, lesién en el sistema media, signo del cajén posterior
positivo, rotura del ligamento cruzado posterior, ... Pues bien,
la suma de los signos que refiere el paciente y los que extraemos
con la exploracién, constituyen las «voces» de la rodilla, el «len-

guaje» de la rodilla, GENUFONIA®. (figura 8)

GENUFONIA

Hemos estudiade en profundidad v en
todas.  sus  vertlentes  (morfogénesss;
anatomfa, blomecdnica..), con ia Onica
finalidad de entenderla mejor y por sus

“guefas” o "tgnos” llegar al diagndstico

Fig. 8.- La suma de lo que cuenta el paciente mds lo que exploramos y los
medios diagnésticos representan la Genufonia.
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:Es que es igual «signo» o «voz» de la rodilla que tras un giro en
apoyo monopodal presenta un gran derrame precoz con rodilla
en tensién o con pérdida de los Gltimos grados de extensién
y con hemartros rojo, que la misma rodilla en el mismo giro,
s6lo tenga liquido sinovial claro? Pues claro que no expresan lo
mismo! La primera, mientras no se demuestre lo contrario, es
una rotura de LCA (ligamento cruzado anterior) y la segunda
una sinovitis, sin rotura de estructuras capsuloligamentosas ni
6seas que darfan sangre hemartros. (figura 9)

GENUFONIA

“LENGUAIE® Sonidos gue nosotros detectamos en la rodilla en movimiento.

"WOCES"  Sonidos que extraemos de la rodilla en la exploracién.

Fig. 9.- Queremos representar la audicién de los ruidos o sonidos
de la rodilla que son distintos en cada patologia.

Cada uno de estos signos determina una patologia diferente y
éste es nuestro interés al tratar de exponer como la rodilla pue-
de darnos el diagndstico, detectando con maniobres cémo se
comporta y luego esos signos sumdndolos para determinar cudl
es auténticamente la queja de esta articulacién.

Sila «voz» de la rodilla —crujidos y derrames- hubiera sido oida,

el paciente no hubiera llegado al trance artrésico de un modo
tan accidental como el peatén que se precipita en una zanja.
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Nosotros consideramos que la rodilla tiene sus «voces», esto seria
como el lenguaje de la rodilla y el término final que proponemos
significa «Quo Vadis Rodilla». El término tiene su importancia:
sdénde vas, rodilla? Como has evolucionado en el tratamiento
de tus lesiones, hacia mejor, en los dltimos veinte afos®!

Confesamos que hace 45 anos operdbamos casi todas las lesio-
nes del sistema medial de la rodilla, bien sutura, bien amarre
dseo proximal con implante metdlico y después calza de yeso
por unas 3-4 semanas mds. Hoy casi nunca tratamos quirargi-
camente esta lesidn y el resultado es igualmente bueno.

;Dénde va la rodilla? Hoy, en las lesiones de los cartilagos, va
hacia el Cultivo de Condrocitos Autdlogos, para reponer en
las zonas que se han perdido. Estamos convencidos que, no
en muchos afos, esos signos de artrosis, por haber perdido el
cartilago en un traumatismo muy limpio, se van a reponer con
Condrocitos Cultivados Autélogos del propio paciente y ma-
fiana a reconducir el condrocito danado.

Una prediccién basada en importantes investigaciones que el
condrocito dafiado o artrésico, sera reconducido a su funcién
normal y evitard la artrosis.

Claro que la rodilla, como la piel u otro érgano tiene su voz; el
problema es que la interpretacién de las mismas nos conduzca
a un diagndstico. ;Es que acaso una rodilla no dice bastante, si
después de un esfuerzo, o traumatismo, pierde la extensién de
la misma y extraemos un «agua de lavar carne», que no es un
hemartros franco, que no es ni siquiera una sangre negra como
antigiiedad de la misma? Esto nos traduce una rodilla quirtrgica
que ha tenido adherencias, ha sufrido un giro y ha presentado
un hemartros a tension, ha perdido la extensién de la rodilla y
lo que muestra es «agua de lavar carne». No puede ser la rotura
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de nada importante, capsulo-ligamentoso, porque supondria la
instauracién inmediata del hemartros, con color rojo del mismo
y condicionaria la pérdida de extensién en este caso. (figura 10)

GENUFONIA

VISTA INFERIOR

La patologia meniscal y el trauma articular modifica el liquido sinovial

Fig. 10.- El esfuerzo articular y los traumatismos modifican
el color del liquido sinovial.

;Qué expresa entonces en la rodilla un bloqueo? ;Qué expresa
un hemartros? ;Un pseudobloqueo? Que no es lo mismo el blo-
queo que el pseudobloqueo. El bloqueo es la resistencia eldstica
invencible a los Gltimos grados de extensién, con flexién per-
meable y es casi siempre un menisco, asa de cubo de menisco
interno, el responsable.

Asi lo describid, en el ano 1977, Graham Appley, y lo reconfir-
ma un gran padre de la cirugfa de la rodilla, como fue Smillie
(1978). Pero realmente es un término poco feliz, porque no es
facil explicar a un estudiante que un bloqueo es una rodilla que
permite una flexién, no la extensién. Sin embargo, el pseudo-
bloqueo ;qué nos marca?, que se repite mucho, que dura poco
y que duele y para ello solamente hay una estructura que puede
hacerlo, un «ratén articular», un cuerpo éseo libre dentro de la

rodilla®!".
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Aqui exponemos la definicién de la voz, segiin el Diccionario
de la Real Academia de la Lengua «sonido que el aire expelido
e los pulmones produce en la laringe, haciendo que vibren
de | | d la laringe, h do q b
las cuerdas vocales» Lenguaje: «... conjunto de sonidos con los
que el hombre se manifiesta, siente, ..., conjunto de senales
que dan a entender una cosa» ;Tiene la rodilla «voces» norma-
les? ;Las tiene patoldgicas? ;Cémo las podemos interpretar?

Hemos grabado muchos sonidos de rodillas patolédgicas de at-
letas, que siempre se muestran encantados a estos menesteres y
que agradecemos profundamente, tratando de llegar a un diag-
néstico correcto y asi poder aplicar un tratamiento correcto.

Solo se sabrdn interpretar bien las «voces» patolégicas de una
articulacidn, si antes se han conocido las «voces» normales.

Hoy y en este lugar, Real Academia de Doctores de Europa, me-
jor que en ningln otro, confesar que es trascendente escuchar
detenidamente la anamnesis de un paciente y reconducirla; si un
paciente nos dice que tiene 50 anos, que tiene dolor en la cara
anterior de la rodilla, que tiene dificultades cuando desciende las
cuestas, bajar escaleras, que no tiene derrame y tiene algunos rui-
dos. Hasta que no se demuestre lo contrario, es un problema fe-
moropatelar. Es trascendente escuchar «los sonidos», «las voces»
que se producen dentro de la articulacién en movimiento y, con
esos dos datos, nosotros pensamos que el 80% del diagnéstico de
la rodilla lo tenemos en la mano. Sélo dejamos un 15 0 20% para
la RM. Gran proceder hoy en dia, una radiografia y el liquido
sinovial, como expresién de esta articulacion.

Escuchar los sonidos, los crujidos, los ruidos de la articulacién.
En México lo llaman «trueno». «Dr., me “truena” la rodilla».
Es un término muy hermoso en los ruidos femoro-patelares,
femoro-tibiales, o meniscos femorales, o meniscos tibiales.
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;Realmente tiene la rodilla sonidos normales? ;Claro que los tie-
ne! No nos hemos atrevido a traer sonidos que tenemos grabados
en la rodilla, de casi todas las posibilidades. De cuernos poste-
riores, de meniscos internos rotos, de dolor a la maxima flexién,
que explorado da un salto enorme. Decimos que es un «sonido»
que se ve, aunque parezca una redundancia. Son los cuernos pos-
teriores de los meniscos internos rotos y sueltos hacia atrds en
forma de un pedinculo los que saltan asi. El interpretarlos co-
rrectamente serfa llegar a un diagnéstico bastante exacto.

Mostramos una rodilla dibujada por su cara posterior y vemos
como el menisco interno estd en contacto con el sistema medial
de la rodilla, por tanto, la patologia traumdtica que acontece en
este nivel estd en intima conexién el menisco interno con el sis-
tema medial. Decimos que son hermanos de funcién; sin embar-
go, en la cara lateral de la rodilla, el menisco externo se encuentra
muy separado del ligamento lateral externo y la patologia de uno
y otro no tiene ninguna relacién, comentamos de forma risue-
fia, que no son ni primos de funcién en su patologia’. Acaso un
tenddn, que viniendo desde medial y atrds se dirige hacia arriba,
adelante y afuera (que es el tendén del popliteo) para insertarse
un poco por debajo y delante de esta estructura del ligamen-
to lateral externo, tiene funcién comutin con el menisco externo.

(hgura 11)

Fig. 11.- Mostramos la cara poste-
rior de la rodilla derecha en la que
se han respetado los ligamentos
laterales, cruzados y meniscos para
mostrar que el sistema medial estd
unido a la cdpsula y menisco inter-

no y el ligamento lateral externo
no contacta con cépsula ni con CARA POSTERIOR

) [RODILLA DERECHAY
menisco externo.
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Realmente hemos querido significar que es importante notar
los ruidos, los crujidos, lo sonidos de esa rodilla, que queremos
captar de alguna forma, porque sin duda que todos estos liqui-
dos sinoviales extraidos de rodilla que han sufrido, que tienen
sus quejas, no son iguales; por supuesto, uno es liquido sinovial
claro y otro es turbio. La turbidez de un liquido sinovial nos ha-
bla inmediatamente de la hipercelularidad; sin duda que tendra
la viscosidad baja, una glucosa muy baja y muchas células para
consumirla, una proteina alta, etc... Cada uno de estos liqui-
dos sinoviales expresa una patologia diferente y es importanti-
simo, incluso, cogerlo entre los dedos de la mano y hacer una
separacién para ver la viscosidad del mismo. (figuras 12 y 13)

GENUFONIA

RS
£ ’:;mm“

Fig. 12.- La radiografia muestra una condrocalcinosis del menisco externo que
es una expresién clarisima de patologia meniscal que fragiliza el menisco.

GENUFOMNIA

‘L0 @

ishe MUE. S50 o obtErva en demilleseim

Fig. 13.- El quiste de menisco externo solo es visible con la rodilla en semi
flexién y nunca en extensién ni mdxima flexién.
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La lesién meniscal es, sin duda, una de las lesiones mds frecuen-
tes y por la que mds se conoce la rodilla y, a partir de los 60
anos, la artrosis. La rodilla es la articulacién mds frecuentemen-
te lesionada de nuestro cuerpo. Ello es, por su frecuencia y por
su gravedad, la que exige el colectivo médico que la conozca
bien y resolver sus patologias para mantener la calidad de vida.

Las lesiones que existen en el menisco y sus resultados esta-
ran en concordancia con la anamnesis que nosotros hagamos.
Segundo, con los medios diagnédsticos que usemos, con la ex-
ploracién, incluso con la indicacién y con la operacién que
realicemos y también los con los hallazgos que encontremos y,
por supuesto, los cuidados postoperatorios, la fisioterapia y el
tipo de profesién.

Confieso que me gustarfa que una meniscectomia llevara con-
sigo un tiempo de reposo. Hemos visto que la carta inmediata
golpea sobre los mamelones vasculares que se forman para re-
parar el tejido fibroso, destruyéndolos, dando lugar a una in-
congruencia subita, una meniscectomia es una «incongruencia
stbita articular» y quitar el menisco entero es un «meniscoci-
dio». Debe quedar algin fragmento del menisco para que haga
congruente la cara convexa del céndilo y el plano que corres-
ponde a la tibia’.

Aqui podemos ver liquidos sinoviales de una excelente viscosi-
dad que habla bien de la evolucién de esta rodilla lesionada. El
«agua de lavar carne» es una rodilla que ha sufrido un trauma-
tismo o una lesién. (figura 14)

Qué excelente «voz» de este paciente. El dice: «Dr. yo flexiono
mi rodilla y tengo dolor en la cara externa de la misma, tene-
go cansancio, después de subir escaleras me molesta, cuando
estoy tiempo sentado y me levanto tengo molestias, claudi-
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cacién de butaca y un bultoma en la interlinea externa, por
delante del LLE que es visible con la rodilla en semiflexién y
desaparece con la extensién y flexién total». Toda tumoracién
o bultoma de la cara externa de la rodilla, por delante del
ligamento lateral externo y con signos mds o menos menis-
cales, corresponde a un quiste de menisco externo roto, es
una rodilla que exige una cirugfa sin precipitaciones, puesto
que las lesiones de menisco externo se toleran durante mucho
tiempo. Y ;por qué no en extensién y flexién? Porque en ese
momento las estructuras externas se desplazan hacia la zona
intercondilea de la rodilla.

Fig. 14.- No despreciar nunca el anélisis del liquido sinovial.
Nuestra ilusién es que fuera como la biopsia liquida.

En un trabajo publicado por Kornick, J. et al (1990) indica
que hay un 20% de roturas meniscales, comprobadas por RM
y los pacientes estaban asintomdticos, son pacientes entre 50-
60 anos. Casi la mitad de los casos en RM aparece una rotura
meniscal que no precisa cirugfa, ya que esta rotura es muda o
asintomadtica, en pacientes por encima de 60 anos segin nues-
tra experiencia. S6lo tenemos éxito los médicos cuando actua-
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mos sobre la causa fundamental de la patologia y en este caso
eran roturas meniscales asintomdticas'’.

Ortras veces es un auténtico derrame de liquido sinovial, se pro-
duce ficilmente y tiene unas proteinas muy altas, tiene una
viscosidad muy baja, celularidad alta, su turbidez es casi una
cifra de proteinas como en el plasma, lo que determinaria quizd
una artritis reumatoidea.

El menisco externo de la rodilla en personas de grandes pres-
taciones fisicas suelen tenerlo roto con una rotura radial corta;
nunca lo tocamos porque esa rotura cursa muda y si nosotros la
regularizamos, podemos llegar a despertar la incongruencia de
ese compartimento externo.

La figura 15 correspon- oo oo G.R./11/
de a un asa de cubo de la =y 1 & ¢ X . Moo

primera época de nuestra = 26.10.82 (V)
«meniscoteca» introducida >
en metacrilato. Esto es un
signo muy interesante en la
rodilla. Se trata de un pa-
ciente de altas prestaciones
fisicas y tenfa este bloqueo
de la rodilla y que una vez
anestesiado  desaparecio.
Este es un signo inequivoco
de que estd laxa la rodilla.
Si en ese paciente, después
de dormido, no desaparece
el bloqueo, significa que es
un menisco en asa de cubo
muy grande y que los liga— Fig. 15.- Asa de cubo de menisco interno.
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mentos estdn intactos, porque estd muy apretada la rodilla, y
una vez que ha cedido el bloqueo, el cirujano tiene que tener
en cuenta que puede ocurrir algo mds y mucho mids si si ha
puncionado la rodilla y tiene hemartros.

La figura 16 a y b es un caso interesante. Se trataba de un pa-
ciente al que en 1989 le hicimos una meniscectomia parcial;
tuvo un problema de una tromboflebitis, terrible complicaciéon
de la cirugia del miembro inferior, no resuelto y con gravisimas
consecuencias para muchos pacientes, y por ese reposo obli-
gado, el paciente evolucion6 muy bien en el 94 acude a no-
sotros, con otra RM. En esta RM vemos que en el T1 parece
que no se ha formado ninglin menisco, sin embargo, en el T2
se puede ver muy bien una formacién de tejido fibroso, no
fibrocartilago, tejido fibroso pero que es muy atil para hacer
congruente esta forma triangular de la cara convexa del fémur
con la plataforma de la tibia, porque la meniscectomia total alli
sf que era una incongruencia sabita articular, y atn asi, pese a
la evolucién excelente de este atleta, pueden verse unas zonas
de concentracién de cargas en céndilo femoral.

Fig. 16.- a) Vemos el tejido fibroso neoformado tras meniscectomia
que se confecciona congruente con los huesos de la rodilla y la misma RM
en b) muestra que solo resta el muro meniscal.
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Por tanto, los meniscos, cuando J— —
i 5. Géumez /23 o

se extirpan totalmente, deben ser | =~ " 3/

_ M.E.R.D. J
seguidos de un reposo para que 28.9,.82
se formen esos mamelones vascu- g ————
lares y ese tejido fibroso formado
recuerde al menisco normal en su

. -
configuracién. _
P - - q
e r‘f{ﬁ ¥
La figura 17 corresponde también e "
a meniscos de la primera época de !
nuestra «meniscoteca. f £

L
. 2 0
Una vez roto el menisco, nosotros \ i
preconizamos la actuacién quirtr- = =
. . . . Fig. 17.- “Meniscocidio”

gica bajo artroscopia, realizando la S

) ) ' . o extirpacién total de
meniscectomfa parcial mecdnica,  menisco que condiciona una

o bien con l4ser. incongruencia subita articular.

En la figura 18 vemos el ayer y el hoy de la cirugia meniscal,
ayer realizando la meniscectomia total, con la consiguiente in-
congruencia subita articular y el hoy, extirpando parcialmente
el menisco y quedando la rodilla en mejores condiciones bio-
mecanicas.

En la cirugia artroscépica del menisco con ldser, éste queda bi-
selado, recordando al menisco normal’.

El ldser corta, destruye, coagula, hasta retrae los tejidos segtin
los watios o energia usada, tras extraer el trozo de menisco roto
que se hace por el portal o abordaje contrario al de la lente, con
un palpador, palpamos el resto de menisco que dejamos para
demostrar que es estable, liso y congruente con los extremos
4seos.
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El ayer y el hoy de |a cirugia del menisco

Meriscectamia Totsl: RENBCOCDNE Meritpryrieenls paeriat

Fig. 18.- Dos especimenes de nuestra meniscoteca, tinica en el mundo, que
muestra la extirpacién total de un menisco de la primera época y hoy sélo se
extirpa el asa o fragmento semi-suelto del menisco. A veces lo suturamos.

Esta meniscectomia deja en bisel los extremos, con un resul-
tado excelente, desde el punto de vista de la funcionalidad. El
mds excelente que se puede hacer, pero no perfecto, porque la
meniscectomia va a sobrecargar otras zonas (que no la parte
mds periférica) y parece ser que va a sobrecargar la zona inter-
condilea en los pacientes a los que se extirpa el menisco par-
cialmente.

Otras veces, la rodilla, ademds de la patologia meniscal, puede
sufrir una patologia de membrana sinovial (MS). La MS «lora»
liquido sinovial (sinovitis) muchas veces y otra «llora» sangre,
como ocurre en las sinovitis vellosonodulares. Entonces la rodi-
lla estd caliente, globulosa y dolorosa y se trata de un hemartros
no muy claro: es «agua de lavar carne».

El ldser sobre la MS la destruye y el lecho que resta sufre tal gra-
do de dafo término que no se regenera lo mismo. La parte de la
MS del hueco popliteo que no podemos abordar para destruir
lo «atacamos» con el isétopo radiactivo Ytrio.
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Esta técnica, asociada a cirugia artroscépica con ldser mds
isétopos proporciona buenos resultados en cualquier tipo de
sinovitis (mecdnica, reumdtica, vellosonodular, lupica...).

En los casos que existe una osteocondromatosis, que seria la
metaplasia de la membrana sinovial, dando lugar a cartilago,
aconsejamos siempre cirugfa artroscépica y con anestesia local
la extraccién de estos fragmentos para su estudio anatomopa-
tolégico, y a continuacién, con ldser, destruir esta membrana
sinovial. Algunos casos de mds de cinco afos no han recidiva-
do. Es en las patologias de las sinovitis donde mayores éxitos
hemos obtenido'”.

Otro problema en la articulacién de la rodilla -y es la tltima
parcela que vamos a explicar sobre la genufonia- seria el he-
martros postraumdtico en un giro brusco o en una extensién
contraresistencia, incluso en apoyo monopodal de la rodilla.

Rotura del LCA -patologia tan frecuente en personas de altas
prestaciones fisicas- origina un hemartros inmediato de sangre
roja y de instauaracién inmediata.

Nosotros hemos publicado 1279 casos con la técnica T2M
descrita (1985). En evolucién fue primero TCM, luego 2M y
nosotros lo que hemos preconizamos es un tendén que supla
a ese ligamento cruzado anterior roto, estructura que es muy
bien aceptada y que el estudio del liquido sinovial postcirugia
no muestra modificaciones de este liquido sinovial de la rodilla
comparada con la sana. Durante mucho tiempo hemos extrai-
do liquido sinovial de la rodilla operada y de la sana comparan-
do ambos liquidos sinoviales y viendo que la composicién era
muy parecida’.
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Nosotros proponemos el T2M, que es tomar el semitendinoso
y recto interno para sustituir a los dos fasciculos que forman el
cruzado anterior y avanzar la porcién refleja del tendén semi-
membranoso’.

Nosotros consideramos que el hemartros es un disparo en la
rodilla que hay que detectarlo, analizarlo y segtin u color serd
su patologia.

Tras un accidente sobre la rodilla, ésta se manifiesta con gran
derrame y que, tras realizar una artrocentesis, aparece sangre
o hemartros. Se envia el hemartros para ser centrifugado al la-
boratorio y aparece en la parte alta un halo graso, amarillento.
Esto significa que las epifisis de los huesos se habian puesto en
comunicacién con la cavidad articular y habian vertido la gra-
sa de las epifisis; luego el hemartros con grasa siempre es frac-
tura y hay un halo graso una vez que centrifuga; sin embargo,
si es un hemartros que no tiene grasa, tras centrifugar unos
minutos, se puede ver que los elementos formes descienden a
la parte baja y queda un liquido sinovial casi claro. Por tanto,
el hemartros centrifugado nos puede llevar al diagnéstico sin
necesidad de hacer grandes medios diagndsticos ni pensar en
grandes técnicas.

En este caso concreto, la «voz» de la rodilla de un hemartros
con grasa (halo graso tras centrifugado) nos indica que hay una
fractura articular, y si el centrifugado no muestra halo graso, es
s6lo un traumatismo articular (esguince, rotura ligamentosa o
sinovial...) pero no fractura. (figura 19)

Para terminar este trabajo sobre «Genufonia» o «Lenguaje de

la rodilla», mostraremos un hallazgo nuevo en la patologia del
menisco externo.
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GENUFONIA

EMLATRTIOS ES O DTS T ARD

EN LA RODILLA

Fig. 19.- Traumatismo de rodilla con fractura y el hemartros de la rodilla
tenia ademads de sangre, grasa del extremo articular fracturado que ha condi-
cionado el halo graso tras la centrifugacién del hemartros.

Mostramos una nueva malformacién congénita del menisco
externo. Se trata de un paciente de 32 afnos, con dolor en cara
anteroexterna de rodilla derecha y signos de meniscopatia ex-
terna. Se le practica una RM e informa de una rotura radial del
cuerno anterior del menisco externo. Al realizar la artroscopia
encontramos un doble cuerno anterior del menisco externo,
muy bien separado. Es un menisco externo bicorne que es una
malformacién congénita y se le practica una RM de la otra ro-
dilla y muestra también un doble cuerno anterior de menisco
externo. Revisando la RM de la rodilla artroscopiada pensamos
que lo que interpreté como una rotura radial del menisco ex-
terno es sélo un doble cuerno.

Tenemos el honor de mostrar este nuevo cuadro de malforma-
cién congénita del menisco externo, con doble cuerno ante-
rior o menisco externo, con doble cuerno anterior o menisco
bicorne, «del latin bicornis, de bis, dos y cornu, cuerno: que
tiene dos cuernos o dos puntas o dos ramales. En el diccionario
del Latin clasico: Bicornis luna, en Horacio, la luna creciente.
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En el Diccionario de la Real Academia: de dos cuernos o dos
puntas».

Fig. 20.- Malformacién congénita del compartimento externo de rodilla,
la regién con mds malformaciones de la rodilla, en la que se muestra un
menisco bicorne.

Se sabe que el mayor nimero de malformaciones en la rodilla
discurre en el compartimento externo (menisco discoideo).

Acabamos sefalando que la rodilla tiene sus signos o voces,
que bien entendidos y agrupados en un lenguaje, constituye la
genufonia. Escuchando la descripcién de los signos que hace el
paciente y sumando los que nosotros obtenemos con la explo-
racién detenida de la rodilla, se oye una «genufonia» que nos
conduce ficil al diagnéstico de la misma.

He tratado de exponer alguno de los signos mds importantes

que nos pueden llevar al diagnéstico de la patologia de la rodi-
lla, y les agradezco su atencién.
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Comentario final.

De cuanto hemos referido de la rodilla, se debe entender que
como la misma estd formada por distintos tejidos, como el
hueso, cartilago, membrana sinovial, cdpsula, meniscos, liga-
mentos, tendones y tejido graso la respuesta ante traumatis-
mos o esfuerzos de estas estructuras serd diferente. Un trauma
o esfuerzo sobre la membrana sinovial originard un “llanto” de
liquido sinovial o sangre; sobre un menisco, movilidad alterada
de la rodilla con dolor y derrame; sobre los ligamentos, inesta-
bilidad, es decir, la rodilla “se me va” comentard el paciente. Por
tanto “el sonido”, “la voz”, “el ruido”, “el derrame”, “la inesta-
bilidad”,... nos pueden llevar a un diagnéstico certero y fdcil.

La Genufonia o lenguaje de la rodilla serd el resultado de “escu-
char” cuidadosamente las quejas que muestra la rodilla ante un

esfuerzo o un trauma.

Legado: apoyamos a la investigacién como motor del desarro-

llo.

Prediccién: la enfermedad serd curada sin parar el motor del
hombre.

Todo hospital o pais que no investiga se empobrece.

S
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Discurso de contestacion

Excmo. Sr. Dr. José Ramon Calvo Fernandez






El futuro no debe ser la proyeccion de nuestro miedo,
sino el horizonte de nuestra esperanza.

Dr. Pedro Guillén

Excmo. Sr. Presidente de la Real Academia Nacional de Far-
macia, Excmo. Sr. Presidente de la Real Academia Europea de
Doctores, Excelentisimos sefiores académicos, Distinguidas au-
toridades, Familia del Dr. Pedro Guillén, sefioras y sefiores:

Debo en primer lugar agradecer a la Junta de Gobierno de la
RAED vy especialmente a su presidente el Excmo. Sr. Doctor D.
Alfredo Rocafort Nicolau, por el gran honor que para mi repre-
senta el poder contestar al magnifico discurso con el que nos
ha ilustrado nuestro nuevo académico de honor, en nombre de
esta Real y Centenaria corporacidn.

Hacer una Laudatio de una personalidad como la del Doctor
Pedro Guillén resulta fascinante y retante desde el punto de
vista intelectual y académico por todo lo que ha aportado a
la medicina, a la ciencia y al humanismo médico, y si ademds
quien les habla lo hace desde el respeto, la admiracién y el ca-
rifio que tengo hacia él, entenderdn la emocién que siento en
este momento singular por poder compartir con ustedes quien
es y como ha mejorado la vida de tantas personas, mi amigo
el Profesor Pedro Guillen a quien conoci gracias a los buenos
oficios de otro de nuestro preclaros y laureados académicos,
que también lo es de esta casa, el Prof. Francisco Gonzdlez de
Posada, a quien tanto he de agradecer, personal y profesional-
mente, pero en especial el que un dia afortunado me cruzara en
la vida y quehacer de un hombre excepcional como es nuestro
nuevo académico.
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El Doctor Guillén es, sin duda, una de las figuras mds destaca-
das y respetadas en el campo de la Traumatologfa y la Medici-
na Deportiva a nivel mundial. Su trayectoria profesional, que
abarca mds de cinco décadas, y que empezé como anatomista,
embridlogo y posteriormente derivé en ser, lo que es hoy, un
respetado y admirado cirujano traumatdlogo de reconocimien-
to mundial, ha estado marcada por la excelencia, la innovacién,
la investigacién, el emprendimiento, y un inquebrantable com-
promiso con el avance de la medicina, pero todo ello dentro de
una burbuja de bonhomia, de humildad y de sencillez, como es
propio de los grandes hombres que la ciencia ha dado al mun-
do como sin duda, como tendrdn ustedes la oportunidad de
comprobar a lo largo de esta respuesta, lo es el Profesor Pedro
Guillén Garcia, quien nace en la Algaida, el nucleo de pobla-
cién mds importante del pueblo de Archena en Murcia, hijo de
Don Pedro Guillén Gomiriz, de quien aprendié fortaleza, tem-
planza y amor por el trabajo y de D2 Isabel Garcia, mujer de
gran inteligencia quien decfa de su hijo mayor que era hombre
de hambre, por saber y engrasador de situaciones complejas, ya
que desde muy joven, su cardcter apacible y su generosidad le
permitian, igual que ahora, evitar las turbulencias y los conflic-
tos a su alrededor. Pedro fue el primero de cuatro hermanos, a
los que le siguieron Francisco, Gregorio e Isabel.

Sus padres supieron transmitir a sus hijos que el tesén, la con-
flanza y el esfuerzo son los condicionantes fundamentales y de-
cisivos de una labor bien hecha.

Su nacimiento durante la Guerra Civil, asi como una infancia
marcada por la posguerra, modularon sus primeros afios, mar-
cando un caricter en el que sin duda predomina la fortaleza
frente a las dificultades y la pasién por el conocimiento frente
a la desidia retratada por el aforismo “que inventen otros”, de
Miguel de Unamuno, que, tanto dafio ha hecho, en mi modes-
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ta opinién, al desarrollo de la ciencia y la tecnologfa en nuestro
pais y que afortunadamente ha tenido en personas como la que
hoy homenajeamos con este nombramiento, una visién total-
mente opuesta a ese conformismo procrastinador.

Muy orgulloso de sus raices, de su tierra, de sus padres, de sus
hermanos, y de sus primeros maestros, a los que siempre re-
cuerda con gratitud y carifno, hoy ve con satisfaccién, como
el Instituto de Formacién profesional de su pueblo, lleva su
nombre.

Hay una persona especial en ese inicio de su vida que fue el
médico del pueblo D. Pedro Jiménez, quien, por su porte, ves-
timenta, sefiorio y la manera de ser con la que trataba a sus
enfermos, hizo que naciera en el joven Pedro, un gran interés
por la Medicina, y fue este médico del pueblo quien le ensefio
el valor de la Medicina Rural y las actuaciones profesionales en
partos, pequenas cirugias, fracturas, vacunaciones... y quien
le insistié que se viniera a estudiar a Madrid, en lugar de ir a
Granada que era el distrito universitario que le correspondia
a Murcia. Pero su excepcional expediente académico hizo que
pudiese venir a estudiar a la capital de Espana.

Cursa su Licenciatura en la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad Complutense de Madrid, se desempena como Alum-
no Interno en la Citedra de Patologia Quirtrgica del Profesor
Martin Lagos y la finaliza en 1964, revalidando su licenciatura
con Sobresaliente. Con la inauguracién de la Ciudad Sanitaria
de La Paz en Madrid, se incorpora al Servicio de Traumatologia
y Cirugia Ortopédica con el Prof. Palacios y Carvajal.

Obtiene posteriormente, el grado de Doctor con un trabajo de

Embriologia Experimental sobre “Desagregados y reagregados
celulares del drea presuntiva de un miembro” calificado de so-
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bresaliente Cum Laude por unanimidad a la vez que, con él,
inicia una hoja de ruta e investigacién para su futuro y que
sigue viva hasta hoy.

Desde el inicio de su formacién académica comprendié que la
Embriologfa y la Anatomia eran los pilares para conquistar su
particular “Everest”: la especializacién en Traumatologia y la

Ortopedia.

Los Profesores Orts Llorca y Jiménez Collado fueron los que
sembraron esa inquietud por la Anatomia y la Embriologia y
ademds le ensefaron una maxima que sigue muy presente en su
vida, cual es que, en investigacién, no todo es vélido, y que la
dignidad y la vida humana son incuestionables y no se pueden
ni deben traspasarse sus barreras.

Con el Prof. Hipélito Durdn trabajé durante 11 anos en la
Escuela Oficial de Traumatologia y Cirugia Ortopédica en la
Universidad Complutense para obtener los conocimientos ne-
cesarios de cirugia, que le permitieran actuar como cirujano
ortopédico y traumatdlogo. Completé su formacién en la espe-
cialidad con los Profesores. Merle D’Aubigné y R. Roy Camile
en Francia, y con Harold B. Boyd de la Clinica Campbell, en
Estados Unidos.

Pero permitanme un breve receso, en este relato de los méritos
académicos del Dr. Guillén, porque su vida académica y per-
sonal no puede entenderse sin mencionar y homenajear a su
esposa Pilar, a quien conocié durante su estancia en el Hospital
Clinico San Carlos, mujer excepcional que ha sido la savia nu-
tricia de la que se ha alimentado, por su apoyo constante a su
labor como médico, como investigador, como inventor y como
ser humano y entendiendo, como solo una companera de vida
tan especial y Unica puede entender, que la vocacién y la hu-
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manidad que identifican a Pedro, le lleva a estar en el hospital
viendo a sus enfermos, no sélo cada dia de la semana laborable
“normal” sino sdbados, domingos, festivos, y aceptar de buen
grado y con humor que “se cas6 con Pedro y con su clinica” y
aceptar con el mismo buen grado, una de las frases favoritas de
nuestro nuevo académico de honor, “ el trabajo es la mds bella
de las distracciones”

Tampoco estaria completa este recorrido biogréfico si no men-
cionamos a Pilar, Marta e Isabel, las tres continuadoras de la
gran obra de su padre, una, Pilar, desde la gestién de la clinica
como directora general y las otras dos, Marta e Isabel como
continuadoras y dignisimas sucesoras, del mejor maestro que
un traumatdlogo puede tener, y que ellas han tenido la suerte
de vivirlo y seguirlo disfrutando cada dfa en primera persona
y que ademds han alegrado la vida de sus padres con 8 nietos.

Volviendo al hilo conductor de esta resena biogréfica, en 1972,
con ocasién de la inauguracién del Hospital de MAPFRE Mu-
tua Patronal de Accidentes de Trabajo, en la actualidad FRE-
MAP, en Majadahonda, se incorpora como Jefe de Servicio
de Traumatologia y Cirugia Ortopédica, siendo nombrado
en 1979, Director Médico del Hospital y un afno mds tarde
Director Nacional de los Servicios Médicos de Mapfre Mutua
Patronal, labor que desempefnd hasta el ano 2000, en donde
pasa a hacer realidad uno de los suefios profesionales de su
vida, convirtiéndose en emprendedor y fue la inauguracién de
la Clinica CEMTRO, centro hoy, de referencia mundial en la
especialidad, cuya actividad quirdrgica registra mds de 12.000
casos al afo y destaca de manera especial en temas del uso de
alta tecnologia como es el uso del robot MAKO, con el que ha
efectuado mis cirugfas en los Gltimos dos anos que todo el resto
de hospitales de Espana y Portugal juntos.
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Pero para desgranar de manera estructurada los muchos hitos
que componen la fecunda carrera profesional del Dr. Guillén,
permitanme dividirla en 4 facetas:

1. La faceta como investigador e inventor
2. La faceta como profesor y maestro
3. La faceta como médico humanista.

4. Los reconocimientos a su labor profesional
1) Como investigador e inventor

Dijo el Dr. Guillén en su discurso de entrada para ocupar el
sillén nimero 39 de la RANM que “canjearia, sin pensarlo,
todos los parabienes, premios y galardones, por la energfa, el
discernimiento y los afios que fueran necesarios para seguir
disfrutando como disfruto, cada dia, de mi «trinitario» oficio,
como médico asistencial, docente e investigador, convencido
de que «el pais que no investiga se empobrece irremisiblemen-

»

te .

Su inquietud cientifica, va a la par con sus otras facetas desde
el inicio de su actividad profesional, pero que cuando ahon-
damos en su biografia vemos que ya habia signos inequivocos
de la misma en sus afos infantiles que preguntaba y tenfa una
curiosidad insaciable, y que es la cualidad fundamental que
distingue a los cientificos excelentes. Pues esa vena innata de
investigador le lleva a crear, rara avis de la época, una Unidad
de Investigacién en el Hospital de Majadahonda y Organiza
también el primer curso de Técnico de Cirugia Experimental
que tuvo lugar en Espaiia, con el titulo “Bases en Experimen-
taciéon Animal”, en el Hospital Clinico de San Carlos. Y ese fue
s6lo el principio
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Después siguieron distintos trabajos y uno de ellos sobre “Sol-
dadura 6sea con ultrasonido”, obtuvo el Premio Nacional de
Investigacién en 1983, otorgado por la Sociedad Espafola de
Traumatologfa y Cirugfa Ortopédica.

El Dr. Guillén tenfa claro que, la traumatologia no podia ejer-
cerse, tanto como cualquier otra ciencia médica, si no se cons-
titufa en activa investigacion aplicada. El enfermo debia estar
equidistante del médico y del investigador.

Y como bien dice el Profesor Guillén, “muchos pacientes se
beneficiaron de estos avances que tenian como objetivo el fa-
cilitar la transicién de la investigacién bdsica a las aplicaciones
clinicas que redunden en beneficio de su salud”. Y ese fue solo
el principio. Cuando tuvo operativa su clinica CEMTRO, cre6
en ella una Sala Blanca o Estéril para el Cultivo Celular, con-
virtiéndose en poco tiempo, en lider mundial en la aplicacién
de Cultivo de Condrocitos Autblogos en los defectos condrales
y osteocondrales de las articulaciones de carga (rodilla, tobillo
y cadera).

Y como bien dice nuestro nuevo académico, la comprensién de
la fisiologia y patofisiologia del cartilago, junto con la biologia
celular y los biomateriales, es el material bdsico necesario para
progresar hacia nuevas terapias dirigidas a las enfermedades del
cartilago y lesiones traumdticas. El objetivo del tratamiento ac-
tual y futuro es restaurar la funcién de la articulacién sinovial
con la regeneracién o reparacion del cartilago en la superficie
danada. El cultivo de condrocitos autélogos es una esperanza
para la articulacién danada y fruto de esta investigacién, son
las numerosas publicaciones que aparecen hoy indexadas en las
mejores revistas del mundo.
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El Dr. Guillén ha demostrado ser un pionero y un visionario
en su campo. Una de sus frases mds atinadas dice “no todo lo
nuevo es bueno, pero todo lo bueno algin dia fue nuevo™. Y lo
demostré de mil maneras, tal y como queda reflejado en una
entrevista en la que afirma, que “lo que hace falta para progresar
son personas dispuestas a cuestionar el mundo y reinventarlo.
No debemos tener ningtin miedo a la tecnologia sino a la falta
de ideas y de iniciativa. Todos los avances entrafan un riesgo
que tenemos que asumir y pagar el correspondiente “peaje” si
queremos que la sociedad siga progresando. el tnico limite, es
la salvaguarda de la dignidad humana, como valor innegocia-
ble”. Y esa filosofia de vida la ha practicado y transmitido a lo
largo de mds de 60 afos de vida profesional.

Fue uno de los principales introductores de la artroscopia en
Espafna en 1977, lo que supuso una auténtica revolucién para
el diagndstico y tratamiento de las lesiones en las articulacio-
nes, y un ahorro econémico al reducir sustancialmente la baja
médica. En 2007, invent6 la artroscopia sin cables, conocida
como WAD (Wireless Arthroscopic Device), una innovacién
que ha revolucionado las cirugfas articulares. Esta técnica no
solo reduce los tiempos de intervencién y recuperacién del pa-
ciente, sino que también disminuye el riesgo de infecciones y
este mes de enero pasado, ha presentado en el XXIV Curso In-
ternacional de patologia de rodilla la nueva generacién de este
artroscopio portdtil que permite hacer estas intervenciones de
manera ambulatoria y que el paciente entre y salga caminando
después de una intervencién minimamente invasiva.

En 2013 fue el primero en utilizar en una cirugfa, las “google

glasses” transmitida en vivo a numerosos hospitales, centros de
investigacién y universidades.

72



DISCURSO DE CONTESTACION

También desarrollé y patentd, un aparato el “magnetosteogen”
que se sigue utilizando en clinicas de fisioterapia y rehabilita-
cién para la aplicacién de campos magnéticos en el aparato
locomotor.

Esa pasion por la investigacion para beneficio del paciente le
llevé a desarrollar en 2010 una técnica propia de implante de
cartilago (ICC), abriendo nuevas posibilidades en el tratamien-
to de lesiones articulares. Ya, como bien describié en su discur-
so, lleva mds de 900 de esos implantes en las 3 grandes articula-
ciones, lo que demuestra la eficacia de ese procedimiento.

Ademis, ha sido pionero en Espafia en el implante de condro-
citos autélogos, realizando el primer procedimiento de este tipo
en 1996 y es reconocido como lider mundial en la aplicacién
de estas terapias, y la clinica CEMTRO es ademds referente
internacional en medicina regenerativa, y justo es mencionar ya
que es aqui donde nos encontramos, que, en reconocimiento a
esta labor, la Real Academia Nacional de Farmacia creé en esta
casa, la cdtedra, “Dr. Pedro Guillen, en Medicina regenerativa’.

Igualmente, de su colaboracién con Sinya Yamanaka, galardo-
nado con el Premio Nobel de Fisiologia o Medicina por sus
trabajos que demostraron que es posible reprogramar células
ya diferenciadas y devolverlas a un estado propio de las células
pluripotentes o lo que es casi lo mismo dicho en términos més
simples, rejuvenecerlas lo que supuso un importante avance
para la medicina regenerativa, y con otro investigador de rele-
vancia mundial que trabaja en el Salk Institute de California,
Juan Carlos Izpizua, han salido algunos trabajos que son ya
una referencia seminal en su campo y que siguen adelante con
tratamientos experimentales que parece, en estudios iniciales
en animales de experimentacién, que pueden llegar a revertir

73



JOSE RAMON CALVO FERNANDEZ

los signos de artrosis, que no olvidemos, es la primera causa de
incapacidad permanente, padecida por mas de 7 millones de
personas en Espana, de las un 75% son mujeres.

Este tema de la medicina regenerativa ha sido una de sus pa-
siones. La Medicina Regenerativa constituye una rama de la
investigacién traslacional que persigue el reemplazamiento de
células, tejidos u 6rganos danados con el fin de restablecer
su estructura y funcién. El principal objetivo de este nuevo
campo de la Medicina es el restablecimiento de funciones u
érganos que se han perdido.

Para llevar a cabo sus objetivos, la Medicina Regenerativa pue-
de seguir varias estrategias. Uno de los abordajes se basa en la
estimulacién de los mecanismos de auto-reparacién con el fin
de curar érganos y tejidos previamente irreparables. En el ser
humano casi ningtn tejido tiene capacidad de reparacién (un
ejemplo de los tejidos que se reparan de manera natural, hasta
cierto punto, es el higado), a diferencia de lo que ocurre en
animales menos evolucionados, como peces, anfibios o repti-
les, que conservan la capacidad de regenerar tejidos que se han
perdido. La Medicina Regenerativa trata de «despertar» esa
capacidad que a lo largo de la evolucién se ha ido perdiendo
en los mamiferos, incidiendo en los mecanismos celulares y
moleculares subyacentes. El otro abordaje incluye la posibili-
dad de crecer células, tejidos y 6rganos en el laboratorio y pos-
teriormente implantarlos en los pacientes que lo requieran.

. 5
Como tan acertadamente ha senalado el Dr. Guillén, la clave
para un buen tratamiento estd en una investigacién interdisci-

plinar y en el trabajo de un equipo de desarrollo clinico.

Pero esa investigacion, y ya lo hemos afirmado anteriormente,
debe obedecer a estrictos criterios cientificos probados y como
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dijo el Dr. Guillén en el mencionado discurso de entrada en la
RANM que “le gustaria poder avanzar en remedios curativos;
para devolver al paciente las capacidades que la enfermedad le
ha secuestrado; para poder desterrar la palabreria injustificada
y sin garantias de las terapias con células madre; para acabar
con el bombardeo injustificado sobre curaciones con células
madre y con la hiper publicidad intensa y extravagante dirigida
a los mas necesitados. En la Ciencia, decia nuestro nuevo aca-
démico, aunque sea en sentido figurado, no hay lugar para los
vendedores de crecepelo del “Far west. Los logros médicos se
obtienen cuando nos relacionamos con la ciencia con sentido
critico y sin idealizarla. Debe estar pegada a la realidad, No
puede ser una torre de marfil reservada para unos pocos”.

El Dr. Guillen es un referente mundial en patologias e la rodilla,
y en traumatologia del deporte, siendo su clinica CEMTRO la
Ginica en nuestro pais reconocida por la FIFA como centro de
Excelencia para el tratamiento de las lesiones deportivas de los
futbolistas.

Con respecto a este tema de la traumatologia deportiva, es im-
portante subrayar uno de sus principios bdsicos. El deporte es
fuente de lesiones que exigen un diagndstico correcto, preciso,
rapido y una curacién completa. Dos o tres semanas de inac-
tividad pueden arruinar meses de trabajo de cara a una com-
peticién que esté préxima o en marcha. No sélo el deportista,
sino toda la sociedad, esperan del especialista en traumatologfa,
medicina deportiva, rehabilitacién o fisioterapia una alta efica-
cia en su trabajo. Y si importante es curar y resolver lesiones no
lo es menos prevenirlas. El traumatélogo deportivo comprueba
dia a dia en el campo de entrenamiento, especialmente en el
deportista joven, el riesgo que debié o debe evitarse o el “gesto
deportivo” incorrecto que puede producir la lesién. La trauma-
tologia del deporte se ha convertido en un terreno de investi-
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gacién compartido con otras disciplinas, que supera el marco
deportivo y que es otra gran oportunidad para la traumatologia
de situar al paciente equidistante de la investigacion y de la
medicina aplicada.

2. Como profesor y maestro

Dice el Dr. Guillén que el verdadero maestro es el que ensena
lo que no estd en los libros y que, si la vida es una fiesta, sin
duda el mejor traje para esa fiesta es la formacidn.

La labor docente del Dr. Guillén ha sido igualmente sobresa-
liente. Ha ocupado cargos de gran responsabilidad, como Cate-
drético de Traumatologia y Cirugia Ortopédica en la Universi-
dad Catélica San Antonio de Murcia, donde también dirige la
Citedra de Traumatologia del Deporte. Su compromiso con la
formacién de nuevas generaciones de profesionales se refleja en
la direccién de numerosas tesis doctorales y en la imparticién de
mds de 1000 conferencias y ponencias en congresos nacionales
e internacionales en Europa, Norteamérica, Iberoamérica, Asia,
y Africa, lugares donde ha dejado a un innumerable niimero de
discipulos que veneran a su maestro y que son continuadores de
una escuela que se caracteriza por el respeto al paciente y una
depurada capacidad técnica, que se va actualizando continua-
mente a medida que se van produciendo avances en ese campo.

Ha publicado 29 libros de Cirugfa ortopédica y traumatoldgi-
ca, 6 libros de investigacién y 3 indices bibliograficos. Sus mds
de 150 publicaciones en revistas del maximo nivel, que inclu-
yen, Nature, Cell, Science, Bioengineering, Cartilage... y todas
las revistas del mdximo nivel de su especialidad.

Su labor como cirujano traumatoldgico le ha llevado a realizar
mds de 40.000 intervenciones quirtrgicas y ha sido un ver-
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dadero mentor para generaciones de cirujanos traumat6logos
venidos a formarse con el de todas las partes del mundo.

Como fundador y director de los Cursos Internacionales de
Rodilla, que ya cuentan con 43 ediciones, y de los Simposios
Internacionales de Cirugfa Ortopédica y Traumatologia, con 48
ediciones, ha compartido su vasto conocimiento y experiencia
con profesionales de todo el mundo. Su papel como introduc-
tor de la artroscopia en Espafa en 1977 marcé un antes y un
después en el diagndstico y tratamiento de lesiones articulares.

Crea la Fundacién Dr. Pedro Guillén que tiene como objetivo,
entre otros, el fomento y desarrollo de la investigacién e inno-
vacién médico-cientifica, con especial atencién a las patologias
del Sistema Locomotor

A sus 87 afios, sigue operando cada semana, y doy fe directa de
que hay algo de sobrehumano en su resistencia y su capacidad
de concentracién para ejecutar con la precisién de un relojero,
las complicadas maniobras que exigen las prétesis de rodilla, las
roturas del ligamento cruzado anterior o las prétesis de cadera.
Y como muy bien dice, refiriéndose a la edad, “hay que alargar
la vida activa por la longevidad de la que disfrutamos y hay que
cuidar a los seniors, porque cuando se nos van, es como pegarle
fuego a una biblioteca mévil”.

3. Como clinico humanista

Debo decir a estas alturas de mi réplica, , que El Dr. Pedro Gui-
llen es ante todo y sobre todo, un clinico de los que ya lamen-
tablemente, van quedado pocos, y que ha seguido la estela de
nombres miticos de la medicina espafola y de la que creo, ho-
nestamente que ya forma parte, como Marafién, Pedro Pons,
Jiménez Diaz, Farreras, por citar a algunos, es decir, de aquellos
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que ponen al enfermo por delante de cualquier otra considera-
cién, que usan los medios técnicos a su disposicién como com-
plemento de su diagndstico pero no como sustituto de su accién
propedéutica, que miran al enfermo a la cara, lo escuchan, lo
consuelan y le dan confianza y sobre todo, comparten con el pa-
ciente una palabra que, a veces, se aleja lamentablemente del ho-
rizonte de las nuevas generaciones de colegas, que ven en la tec-
nificacién la salida a sus problemas de diagndstico o tratamiento,
y que es la humanizacién. Como dice el Dr. Guillén, hay algo
mejor que la medicina a secas. Y es la medicina humanizada.

El paciente necesita confiar en su médico y la familia necesita
su carifio y eso solo se consigue dedicidndole atencién, tiempo
y carifo.

Su enfoque humanista en la prictica médica se refleja en su
célebre frase: “Donde no se llega con la ciencia, hay que llegar
con humanidad, y esa humanidad la lleva cada dia al lecho
donde sus pacientes se reponen de sus intervenciones, a la en-
trada al quiréfano, donde acompana y da confianza al que va a
intervenir , y a sus familias en cuanto acaba la cirugia, y sin qui-
tarse ni el gorro quirdrgico, para que estén tranquilos, porque
es consciente de la angustia que se vive en una sala de espera
cuando tu familiar estd siendo intervenido.

4. Reconocimientos

Y en cuanto a los reconocimientos que ha obtenido a lo largo
de su carrera, serfa imposible mencionarlos todos, pero querria
destacar algunos de ellos, Doctor Honoria causa por 5 uni-
versidades, nacionales e internacionales, académico numerario
de la RAEM, y académico de honor de la RAEV, y de esta
RANF, ademds de otros muchos reconocimientos y galardones,
entre los que destacarfamos, el Premio de Investigacién de la
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Comunidad de Madrid, el Premio Jiménez Diaz, La medalla
de Oro al mérito del trabajo, la medalla de Oro de Madrid,
Medalla de oro de la ciudad de Lima, el Premio Nacional de
CSD, y asi hasta completar un largo etc. de condecoraciones
y galardones, aunque se y me consta, que para el Dr. Guillén,
el premio del que se siente mds orgulloso cada dia, es el de ver
c6mo ha rescatado, en compania de su equipo, de las garras de
la enfermedad o de la incapacidad a un paciente que de otra
manera no habria podido seguir con su carrera deportiva, o
simplemente con su vida normal.

Este, Sres. presidentes de la RAED y la RANE senoras y seno-
ras académicos, es el retrato de una biografia compleja de re-
sumir en el tiempo disponible, por sus innumerables méritos,
y para acabar esta primera parte del discurso de réplica, me
gustarfa hacerlo con una frase, que creo resume lo que hasta
ahora les he contado:

Sefioras y Sefores, estdn ustedes delante de un médico de pri-
mer nivel mundial, estin ustedes delante de un investigador
e inventor brillante, pero, sobre todo, y por encima de todo
estdn ustedes ante un maravilloso ser humano.

Y ya sin més dilacién paso a resumir de manera sucinta lo que
ha sido el magnifico discurso de nuestro nuevo académico.
“Genufonia: El lenguaje de la rodilla”

El estudio de los sonidos articulares ha representado durante
décadas un campo de interés interdisciplinario donde conver-
gen la medicina, la fisica actstica y la biomecdnica. En este
contexto, el concepto de “genufonia” emerge como una pro-
puesta innovadora para analizar los fenémenos acisticos de
la rodilla, con implicaciones potenciales en el diagnédstico de
patologias musculoesqueléticas
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El término, acufiado por el Dr. Guillén, hace mds de 40 anos,
se define como los ruidos o sonidos que emite la rodilla durante
el movimiento o la exploracién fisica, que pueden ser especi-
ficos de determinadas estructuras y, por lo tanto, utiles para
el diagnéstico, especialmente cuando se acompanan de otros
signos como derrame, bloqueos y dolor.

El término genufonia deriva de la combinacién de las raices
griegas “genu” (YOVV), que significa rodilla, y “phon” (@wvn),
que hace referencia al sonido o la voz. Esta construccién lin-
giifstica sugiere una conceptualizacién de la rodilla como un
érgano capaz de “expresarse” a través de senales acusticas. A
diferencia de enfoques tradicionales que consideran los rui-
dos articulares como meros sintomas colaterales, la genufonia
propone un sistema de interpretacion activa donde cada varia-
cién actstica corresponde a modificaciones especificas en las
estructuras intraarticulares y ello representa el cruce entre la se-
miologfa cldsica —que utiliza la auscultacién como herramienta
diagndstica— y las técnicas modernas de andlisis espectral de
sonidos, lo cual sienta las bases metodolégicas para entender
cémo los ruidos articulares podrian convertirse en biomarca-
dores audibles de condiciones como las roturas meniscales o los
sindromes femororrotulianos.

Los fenémenos sonoros en la rodilla surgen principalmente de
dos mecanismos: la cavitacién (formacién y colapso de burbu-
jas de gas en el liquido sinovial) y la friccién intersticial entre
superficies cartilaginosas o meniscales lesionadas. El Dr. Guillén
sugiere que cada tipo de lesidn genera patrones vibratorios dis-
tintivos debido a las variaciones en la rigidez del tejido afectado
y la alteracién de las cargas mecdnicas durante el movimiento.

Un aspecto critico destacado en la discusién académica que
menciona en su discurso, con el Prof. Bru, radica en la distin-
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cién entre “ruido” (vibraciones aleatorias de amplio espectro)
y “sonido” (ondas periddicas con frecuencias definidas). Mien-
tras el oido humano puede percibir ciertos componentes de
baja frecuencia, la mayor parte de la informacién diagnéstica
potencial residirfa en rangos ultrasénicos no audibles, lo que
plantea la necesidad de sistemas de registro y andlisis compu-
tarizados, reconociendo el Dr. Guillén, que efectivamente lo
que se percibe en las articulaciones son esencialmente ruidos.
Sin embargo, afadié una precisién importante: segin su expe-
riencia clinica y préictica profesional, estos ruidos pueden ser
diferenciados auditivamente dependiendo del tipo especifico
de lesién o condicién presente en la rodilla. Por ejemplo, men-
cioné que los sonidos o ruidos emitidos por una rotura del
cuerno anterior del menisco suelen ser distintos a los generados
por una rotura del cuerno posterior del mismo menisco. Asi-
mismo, indicé que existen diferencias acidsticas perceptibles en-
tre los problemas femoro-patelares y aquellos femoro-tibiales,
aunque reconoci6 también las limitaciones actuales en cuanto
a la capacidad de identificar claramente y con seguridad cada
tipo especifico de lesién tinicamente basindose en la escucha
o grabacién actstica. Admitié haber realizado grabaciones so-
noras en diferentes casos clinicos y haber intentado identificar
patrones especificos asociados a lesiones concretas. En algunos
casos logré hacer una identificacion precisa del problema ar-
ticular basindose en estos registros acusticos, pero reconocié
que en otros casos no pudo establecer claramente la correlacién
entre el ruido registrado y la patologia subyacente.

Es obvio que el Dr Guillén es un apasionado de la rodilla, ar-
ticulacién a la que ha dedicado gran parte de su carrera y sobre
la que ha publicado monografias de obligada consulta para los
que trabajan en este campo. Nos ha explicado que ha estudia-
do la rodilla en profundidad, desde su morfogénesis hasta su
biomecdnica, con el objetivo de comprender cémo se expresa
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y manifiesta ante diferentes situaciones, como el esfuerzo, el
traumatismo o el reposo. Para ello, ha recurrido a la artrocente-
sis, incluso en rodillas sanas de voluntarios, para comparar los
datos obtenidos.

El estudio de la Genufonia lo divide en los siguientes apartados:

1. Articulacién: definicién y tipos.
2. Embriologia de las articulaciones. Rodilla.

Cémo funciona la articulacién: Anatomia y exploracién
de la rodilla. Ambiente sinovial.

4. Cémo funciona la articulacién:
* Tras el esfuerzo.
* Tras el traumatismo.

5. Binomio sinovitis-condropatia (didlisis articular).

Como muy bien ha senalado en su exposicién el Dr. Guillén,
los embri6logos y anatomistas describen cuatro fases en la for-
macién articular y subraya la importancia de la embriologia
como fundamento de la biologia del desarrollo,

Las cuatro fases son:

1. Determinacién y condensacién del Blastema Articular.
Condrificacion.

2. Fase Interzonas.
3. Fase de Cavitacién.

Remodelacidn fetal.

Pasa a continuacién a describirnos aspectos concretos de la arti-
culacién, que se encuentra banada por el liquido sinovial.
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La inervacién proviene de ramas de los troncos nerviosos que
discurren por la vecindad, acompanadas de abundantes vasos.
Presenta terminaciones articulares propioceptivas que infor-
man del sentido de la posicién del miembro, terminaciones
vasomotoras, responsables del aporte sanguineo en la cdpsula y
la membrana sinovial, y terminaciones dolorosas, sensibles a la
distensién de la cdpsula. La membrana sinovial es mds sensible
que la cdpsula. El dolor articular provoca una contraccién mus-
cular refleja, sobre todo en los musculos flexores y aductores de
la rodilla, y una inhibicién del cuddriceps, especialmente del
vasto interno, que causa hipotrofia muscular.

El juego articular es fundamental para la salud del cartilago.
La falta de movimiento y carga hace que el cartilago sea mds
vulnerable y se lesione precozmente. Para mantener la salud del
cartilago, es necesaria una compresién regular, equilibrada e
intermitente entre los extremos articulares.

El Dr. Guillén empez6 a utilizar el término CONDROPENIA
en 1996 para describir la carencia o pobreza de cartilago a par-
tir de un caso en el que la rodilla de un paciente sometido a
artroscopia presentaba “menos cartilago” de lo normal, es decir,
una carencia de cartilago. Con el tiempo, los sintomas clinicos
aumentaban y se producia una pérdida de los altimos grados
de extensién y flexién, llegando a una artrosis avanzada que
requerfa una prétesis articular.

El Profesor Guillén también hace una interesante reflexién al
reconocer que desconoce por qué algunas lesiones del cartilago
en rétulas o cédndilos femorales cursan de forma asintomdtica
y son solo un hallazgo artroscépico. Sin embargo, si sabe que
estos pacientes, anos después o tras un traumatismo de rodilla,
manifiestan una sintomatologfa tipica de artrosis, que no res-
ponde a los tratamientos conservadores y requiere una protesis.
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Nos explicé con gran claridad y detalle que todas las articu-
laciones estdn ricamente inervadas, con ramas nerviosas que
provienen de los nervios que inervan los midsculos que mueven
la articulacién.

La membrana sinovial, la capa m4s interna de la cdpsula arti-
cular, estd muy vascularizada e inervada y es la encargada de
producir y absorber el liquido sinovial, manteniendo una ho-
meostasis articular equilibrada.

Cuando una estructura articular, a excepcién del cartilago, su-
fre una lesion, emite sefiales neurosensoriales que alcanzan la
médula, el cerebelo y el sistema nervioso central, transformén-
dose en una percepcién consciente, el dolor.

En la siguiente fase de su discurso, el Dr. Guillén nos habla de
que la rodilla es la articulacién mds frecuentemente lesionada
en la prictica deportiva, superando a las lesiones del tendén de
Aquiles. Ademds de su frecuencia, destaca su gravedad, tanto
en la fase aguda como en la crénica.

El aumento de la prictica deportiva ha provocado una avalan-
cha de traumatismos o lesiones en las articulaciones, especial-
mente en la rodilla, la articulacién sinovial mds grande y com-
pleja. Las lesiones de rodilla incapacitan a los deportistas con
mayor frecuencia que otras lesiones. La artrosis es la principal
causa de incapacidad fisica por lesién de rodilla, especialmen-
te en personas de edad media-avanzada, sedentarias y obesas.
También se observan muchos casos de artrosis de rodilla en an-
tiguos atletas que sufrieron lesiones durante su vida deportiva y
se sometieron a meniscectomias totales.

La gran frecuencia de la lesién de rodilla en el deporte se expli-
ca por:
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Su gran vulnerabilidad, al ser una articulacién intermedia en
un segmento largo como es el miembro inferior. Su movimien-
to, que no es solo de bisagra (flexo-extensién), sino que se afa-
de un movimiento helicoidal gobernado por los ligamentos
cruzados y meniscos.

Su estabilidad, flexibilidad y elasticidad, que dependen mds de
la resistencia de los musculos y ligamentos que de la forma de
los huesos.

La gravedad, que es el peor enemigo de la rodilla.
La falta de proteccién durante el deporte.

Debido a la frecuencia y gravedad de las lesiones, la compleji-
dad articular y la necesidad de un diagnéstico preciso y precoz,
el ortopeda tiene la obligacién de conocer a fondo las lesiones
deportivas de la rodilla para mantener la actividad fisica y la
calidad de vida del paciente. La rodilla es la articulacién miés
frecuentemente lesionada en la practica deportiva, superando
incluso a las lesiones del tendén de Aquiles. El aumento en
la prictica de deportes como el jogging ha contribuido a este
fenémeno. Las lesiones de rodilla son particularmente graves,
tanto en su fase aguda como crénica, y representan un desafio
para los ortopedas, especialmente en casos de inestabilidad cré-
nica.

Caracteristicas y vulnerabilidad de la rodilla

La rodilla es la articulacién sinovial mds grande y compleja del
cuerpo humano. Su vulnerabilidad se debe a varios factores:

- Su ubicaciéon como articulacion intermedia en el miembro
inferior

85



JOSE RAMON CALVO FERNANDEZ

1

Su complejo movimiento que incluye flexo-extensiéon y
rotacién

Su estabilidad depende mds de musculos y ligamentos que
de la forma ésea

La gravedad actia como su principal enemigo

La falta de proteccién durante la practica deportiva

Las lesiones de rodilla son una causa frecuente de abandono del
deporte entre los jévenes y pueden generar problemas econd-
micos debido a largos periodos de incapacidad.

Lesiones meniscales

Las lesiones meniscales son las mds comunes en la prictica de-
portiva. El diagnéstico preciso es crucial para distinguirlas de
las lesiones ligamentarias, que suelen ser mds graves. La artros-
copia ha revolucionado tanto el diagnéstico como el tratamien-
to de estas lesiones.

Importancia de los meniscos

Los meniscos son fundamentales para la biomecdnica normal

de la rodilla:

- Proporcionan congruencia entre la superficie tibial y fe-
moral

- Distribuyen las cargas

- Contribuyen a la estabilidad articular
La extirpacién total de un menisco, lo que él, llama “menisco-

cidio” se considera una operacién “mutilante” que puede llevar
a incongruencias articulares y artrosis.
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Diagnoéstico de lesiones meniscales: Hay dos cosas bdsicas para
hacer un buen diagnéstico:

1. La anamnesis: es esencial, representa hasta el 70% del
diagndstico si se realiza correctamente. El paciente suele
describir con precision el mecanismo de lesién.

2. Exploracién fisica detallada

Tratamiento de lesiones meniscales: Las opciones de tratamien-
to han evolucionado:

1. Reparacién o sutura meniscal
2. Meniscectomia parcial (preferida actualmente)

3. Meniscectomia total (reservada para casos de gran des-
truccién meniscal)

La cirugia artroscopica ha mejorado significativamente el ma-
nejo de estas lesiones, permitiendo una recuperacién mds rdpi-
da y buena prueba de ello es el uso cada vez mds extendido de
| artroscopio sin cable que mencionamos anteriormente y que
coy ya dijimos fue una invencién patentada de nuestro nuevo
académico.

Genufonia: El lenguaje de la rodilla

El concepto de “genufonia’, se refiere a los sonidos y signos que
la rodilla produce, tanto espontdineamente como durante la ex-
ploracién. Estos signos pueden indicar diferentes patologias:

- Un derrame con hemartros rojo sugiere una rotura del li-
gamento cruzado anterior

- Un liquido sinovial claro indica una sinovitis sin rotura de
estructuras
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La interpretacion correcta de estos signos es fundamental para
el diagnéstico preciso.

Y aqui de nuevo surge el médico, en su sentido mds noble, aquel
que trata de ayudar a resolver el problema de su paciente. En
su discurso, el Dr. Guillén, enfatiza la importancia de escuchar
atentamente al paciente y realizar una exploracién minuciosa.
Se estima que el 80% del diagnéstico se puede obtener median-
te estos métodos, dejando solo un 15-20% para técnicas como
la resonancia magnética.

El Liquido sinovial, y su andlisis son otro de los aspectos signi-
ficativos de este discurso, ya que proporciona informacién muy
valiosa y nunca debe ser desechado sin estudiarlo:

Evolucién del tratamiento

El Dr. Guillén destaca cémo ha evolucionado el tratamiento de
las lesiones de rodilla en las Gltimas décadas. Por ejemplo, mu-
chas lesiones del sistema medial que antes se trataban quirtr-
gicamente, ahora se manejan de forma conservadora con bue-
nos resultado. Enfatiza la importancia de preservar el menisco
cuando sea posible. La meniscectomia total se considera una
“incongruencia subita articular” y debe evitarse si es posible. La
cirugfa artroscopica, especialmente con ldser, permite realizar
meniscectomias parciales con mejores resultados funcionales

El hemartros, es decir la acumulacién de sangre articular, post-
traumdtico es una “voz” importante de la rodilla. Su andlisis
puede proporcionar informacién valiosa.

Como conclusidn a su intervencidén nuestro nuevo académico

de honor ha reflejado una serie de puntos que, en resumen,
vienen a expresar que la rodilla tiene sus propios signos y vo-
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ces que, cuando se interpretan correctamente, constituyen la
« ’ » . ., .

genufonia”. La combinacién de una anamnesis detallada, una
exploracién minuciosa y la correcta interpretacién de estos sig-
nos permite llegar a un diagnéstico preciso en la mayoria de los
casos, guiando asi el tratamiento adecuado para mantener la
funcionalidad y calidad de vida del paciente.

Sefioras y sefores, el ingreso del Dr. Pedro Guillén Garcia
como Académico de Honor en esta Real Academia Europea de
Doctores no solo reconoce su extraordinaria trayectoria pro-
fesional como médico, cirujano, investigador y profesor, sino
que también enriquece a nuestra institucién con su sabiduria y
experiencia. Su vida, su capacidad profesional, su tesén, su re-
sistencia y sobre todo su bondad es un ejemplo inspirador para
todos nosotros y para las generaciones futuras de profesionales

de la salud.

Dr. Guillén, querido Pedro, en nombre de todos los miembros
de esta Academia, te doy la mds calurosa bienvenida a esta tu
nueva casa. Estamos seguros de que tu presencia entre nosotros
contribuird enormemente al avance del conocimiento y al pres-
tigio de esta institucion.

He dicho.

=
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xico, Puerto Rico, Marruecos, Brasil, Hungria y Libano.

Ha pronunciado conferencias en muy diversos paises
de Europa, América, Africa y Asia, destacando las pro-
nunciadas en la Academia Vaticana de Ciencias, en la
Clinica Mayo o en la Academia de Ciencias e Ingenieria
de Suecia.

Ha recibido diversos premios a lo largo de su carrera
profesional, destacando el premio “Dr. Matilla” de la Real
Academia Nacional de Medicina.



«La rodilla es la articulacion mas frecuentemente lesionada del hombre»».

«La Genufonia es el conjunto de sintomas y signos que nos llevan al diagndsticos.

Pedro Guillén Garcia
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