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RESUMEN

La rodilla es la articulacion més compleja del esqueleto humano, ha conjugar dos objetivos
casi excluyentes entre si, estabilidad/resistencia al peso y la movilidad para trasladarlo (1,2).
Los meniscos son fibrocartilagos interpuestos en la articulacion femoro-tibial, su funcién
mecanica es ayudar en la distribucién de presion para soportar el peso y equilibrar la presion
intra-articular (2,3). Las lesiones de los meniscos son el segundo tipo mas comun de lesién
en la rodilla, con una incidencia del 12% al 14% y un prevalencia de 61 casos por 100 000
personas (4,5) Objetivo: Determinar la validez entre los hallazgos de resonancia magnética
(RM) y artroscopia en lesiones meniscales Metodologia: Estudio de concordancia en
pacientes mayores de 12 afios durante el afio 2012, a quienes se les practico RM y se
compararon los resultados con artroscopia Resultados: Participaron un total de 20
pacientes. La rodilla derecha fue la mas afectada en un 60%. El menisco interno fue el mas
afectado en 64%. La RM obtuvo una sensibilidad del 86.7% y especificidad del 80% para el
diagndstico de lesibn meniscal, con un valor predictivo positivo de 93% y valor predictivo
negativo de 67%. El indice de Kappa entre RM y artroscopia fue de 0.62 Conclusiones: La
eficiencia de RM para el diagnéstico de rotura meniscal es del 85%. El mecanismo de lesién
traumatico fue la principal causa de lesion debido a la poblacién predominantemente joven
en el estudio. Se obtuvo una concordancia buena entre RM y Artroscopia para el diagnostico

de lesiéon meniscal.



| INTRODUCCION

La rodilla es la articulacion mas grande y compleja del esqueleto humano, constituye una
articulaciéon de suma importancia que desde un punto de vista funcional ha de conjugar dos
objetivos casi excluyentes entre si, como son la gran estabilidad y resistencia al peso que

tiene que soportar y la movilidad suficiente para trasladarlo. *?

Los meniscos son fibrocartilagos interpuestos entre los céndilos femorales y las glenoides
tibiales, que dividen incompletamente cada compartimiento femorotibial. Su funcién
mecanica es ayudar en la distribucién de presion entre el fémur y la tibia para soportar el

peso y equilibrar la presion intra-articular de la acciéon muscular ¢,

Las lesiones de los meniscos son el segundo tipo mas comun de lesién en la rodilla, con una
incidencia del 12% al 14% y un prevalencia de 61 casos por 100 000 personas “®. Una alta
incidencia de las rupturas de menisco se produce con una lesién ligamento cruzado anterior
(LCA), que van desde 22% a 86% “?). En los Estados Unidos, 10% al 20% del total de
cirugias ortopédicas consisten en cirugia de meniscos con un estimado de 850 000

pacientes cada afio ¢

De acuerdo con la evidencia consultada, el papel de las imagenes por Resonancia
Magnética (RM) en el diagnostico de las lesiones meniscales se encuentra bien establecido,
convirtiéndose en el estudio de eleccién, pues ha demostrado ser confiable y tener muchas

ventajas frente a otras modalidades imagenolégicas®®.

A través de numerosos trabajos publicados se ha resaltado el buen desempefio de la
resonancia magnética en la deteccion de rupturas meniscales. Sin embargo, las
caracteristicas operativas de la prueba se ven afectadas de acuerdo con el menisco
comprometido y con la configuracion morfolégica de la lesion. Existen pocos datos que
demuestren la utilidad de la resonancia magnética en la caracterizacion morfolégica de las
lesiones meniscales comparado con los resultados de artroscopias, sobre todo en nuestro
medio en donde los estudios por resonancia magnética son relativamente jovenes. Las
imagenes de resonancia magnética pueden, ademas de identificar la lesion meniscal,
permitir su caracterizacion y, de acuerdo con esto, predecir cuales serdn susceptibles de

reparacion y cuales requeriran remodelacion.



El presente trabajo se trata de un estudio de concordancia, en el cual se evalué la utilidad de
los estudios de Resonancia Magnética de rodilla para el diagndstico de lesiones meniscales,
comprobando su eficacia mediante la correlacién de hallazgos quirtrgicos de artroscopia en

estos pacientes.



Il ANTECEDENTES

La articulacion de la rodilla contiene la estructura de los meniscos, los cuales son dos
estructuras, una medial y otra lateral, situadas entre el correspondiente condilo femoral y
platillo tibial. (6) Cada uno compuesto por un tejido comprimido de células, moléculas
especializas de la matriz extracelular, asi como su correspondiente inervacion vy

vascularizacion.

Los ligamentos estabilizadores son: ligamento colateral medial, transverso, ligamentos
meniscofemorales y adherencias de los cuernos anteriores y posteriores (6). Los meniscos
tiene dimensiones distintas: el menisco lateral mide aproximadamente 32.4-35.7 mm de
longitud y 26.6-29.3 mm de ancho; el menisco medial mide entre 40.5-45.5 mm de longitud y
27 mm de ancho (6,7,8).

El menisco lateral cubre una mayor proporcion del platillo tibial (75-93%) en comparacion
con el menisco medial (51-74%) (9)

La vascularizacion de los meniscos es de gran relevancia. En el desarrollo prenatal hasta un
periodo corto después del nacimiento, el menisco se encuentra totalmente vascularizado. A
los 10 afios. La vascularizacién se encuentra en el 10-30% del menisco, y en la edad adulta,
el menisco contiene vasos sanguineos y nervios solo en el 10 -25% del tejido localizado en
la periferia. Por tanto dos zonas pueden ser distinguidas en cuanto a su vascularizacion, la
zona externa (vascular/neural) o zona roja, y la interna o zona blanca (avascular/aneural).
Esto tiene consecuencias en cuanto a la capacidad de regeneracion tras una lesién, siendo

las lesiones de la zona blanca susceptibles a ser permanentes y degenerativas. (6, 10)

Las lesiones meniscales son comunmente vistas en todo el mundo (8). En Inglaterra las
roturas meniscales son los responsables de 25000 admisiones hospitalarias por afio. (11,12).
La incidencia anual de lesiones meniscales ha sido reportada en 66 por cada 100,000
habitantes, de los cuales 61 resultan en menistectomia (6). En los Estados Unidos, la
menistectomia parcial, como tratamiento de los desgarros meniscales, es el procedimiento

quirdrgico mas realizado en ortopedia. (11,13).

Los hombres estdn mas propensos a estas lesiones que las mujeres, con un indice hombre:
mujer entre 2.5:1 a 4:1, con un pico de incidencia a los 20-29 afios en los dos sexos. (10,14).
Las lesiones meniscales son mas frecuentes en la rodilla derecha (10) en todos los grupos
de edad.



Los desgarros meniscales conllevan a horas de trabajo perdidas, asi como aumento en 4
veces el riesgo de padecer osteoartritis si son sometidos a tratamiento quirdrgico (11,12)

A pesar, de su importancia, poco se conoce acerca de la epidemiologia de esta afeccién, En
Junio del presente afio, Snoeker B, et al, realizaron un meta-andlisis de la base de datos
Cochrane, desde 1950 hasta enero de 2012, con un total de 7358 participantes; en donde
concluyeron que la edad mayor a 60 afios, sexo masculino, trabajos relacionados a
arrodillarse y ponerse en cuclillas, subir escaleras (més de 30) fueron considerados factores
de riesgo para roturas meniscales de caracter degenerativo. En este mismo estudio se
concluyé que jugar fut-bol y rugby fueron factores de riesgo fuertes para roturas meniscales
agudas. La espera mayor de 12 meses para la reparacion de lesiones en el ligamento
cruzado anterior fue un factor de riesgo fuerte para lesiones del menisco medial, pero no

para lesiones del menisco lateral. (11)

La identificacién de factores de riesgo puede ayudar a establecer un diagnéstico correcto, y
crear estrategias de prevencion para este tipo de lesiones que conllevan a osteoartritis. (11)

Acorde con la profundidad de la rotura, las lesiones pueden ser parciales o completas, las
completas pueden a la vez ser divididas como estables o no estables. Otra clasificacion se
basa en el patrén de rotura, el mas importante es el vertical/longitudinal (incluyendo en asa

de cubo), oblicuas, radiales/transversas, y horizontales/complejas.

Debido a lo anteriormente descrito, es importante la evaluacion de las lesiones meniscales
para poder decidir la conducta a seguir. La Resonancia Magnética Nuclear (RMN) ha sido
altamente especifica para el diagnostico de lesiones meniscales. (15) Como antecedentes,
en busca de la especificidad y sensibilidad de la RMN para la deteccion de lesiones
meniscales; en el 2005, Kelly et al, realizaron un estudio retrospectivo en donde estudiaron a
60 pacientes que se sometieron a RMN antes de pasar a quiréfano, en donde se encontrd
que la RMN tuvo una sensibilidad del 97% y especificidad del 77% (17), en comparacion
Magee et al, en el 2006 realizaron un estudio retrospectivo con la revision de 100 estudios
por RMN de 3.0 Tesla, seguidos de artroscopia, los resultados fueron mas prometedores,
con una sensibilidad del 96% y una especificidad del 97%, concluyendo que la RMN de 3.0 T
es igual de sensitiva y especifica que la artroscopia para estas lesiones, y con mejores

resultados obtenidos que utilizando un resonador de 1.5 T. (15)



A pesar de la mejora constante en los equipos de RMN de rodilla en los pasados 25 afios,
los dos criterios primarios para el diagnostico de lesion meniscal no han cambiado desde
1980 (16), los cuales consisten en, primero, contacto de la sefal intrameniscal que la
superficie superior o inferior del menisco; y la segunda, distorsién de los la apariencia normal

del menisco.

RMN es altamente exacta como método diagndstico para lesiones meniscales. Para evitar
errores, debemos de conocer las variantes anatomicas normales que estos presentan que
pueden simular patologia; asi como tener en cuenta los distintos patrones de roturas
meniscales para llegar a un diagnéstico mas facilmente. Smet A. en septiembre de 2012,
concluye que es posible determinar en el 95% de los estudios por RMN si el menisco se
encuentra lesionado o no, en el 5% restante, no se puede dar un diagnéstico definitivo, sin
embargo, él refiere que se puede sugerir la presencia de rotura o algun diagndéstico

diferencial adicional. (16)
ANATOMIA DE LA RODILLA

La rodilla es la articulacion mas grande del esqueleto humano; en ella se unen tres huesos
que son: el extremo inferior del fémur, el extremo superior de la tibia y la rétula (aumenta el
brazo de palanca del aparato extensor de la rodilla). Constituye una articulacién de suma
importancia para la marcha y la carrera, que soporta todo el peso del cuerpo en el despegue

y la recepcién de saltos @89,

La rodilla es la mayor y la mas compleja de las articulaciones del cuerpo humano. Desde un
punto de vista funcional ha de conjugar dos objetivos casi excluyentes entre si, como son la
gran estabilidad y resistencia al peso que tiene que soportar y la movilidad suficiente para
trasladarlo. (19)

Desde un punto de vista estructural, la rodilla esta constituida por dos articulaciones reunidas
por una capsula comun: la femorotibial dividida, a su vez, en un compartimiento interno y otro

externo y la femororrotuliana, situada en la parte anterior del complejo articular. (19,20)



SUPERFICIES ARTICULARES

Los coéndilos femorales, convexos en direccibn anteroposterior y transversal, estan
recubiertos por un cartilago articular que se interrumpe bruscamente en los limites con la
fosa intercondilea que los separa y con las regiones epicondileas orientadas hacia los lados.
El condilo externo es mas largo que el interno, pero la convexidad del contorno

anteroposterior es mayor en éste que en aquél. (21, 19)

Las carillas glenoideas de la tibia son ligeramente concavas en direccion transversal, pero
asi como la glenoide interna también es cdncava en direccion anteroposterior, la externa es
plana o, incluso, ligeramente convexa. Estas caracteristicas se acentian con el revestimiento
cartilaginoso, el cual se interrumpe en la parte central, respetando la region espinosa
interglenoidea. Por delante, ambos condilos femorales se unen mediante otra carilla articular,
la troclea femoral, integrante de la articulacién femororrotuliana. El surco de la troclea separa
dos vertientes desiguales, siendo mayor y mas sagitalizada la vertiente externa. Entre la
vertiente interna y la superficie condilea vecina se observa una pequefia carilla de forma

semilunar, separada de la vertiente por una linea poco evidente.

La rotula se articula con el fémur por su cara posterior. Esta cara presenta una cresta sagital
y dos vertientes que se oponen a las correspondientes superficies trocleares del fémur. La
vertiente externa es mas extensa y la interna esta separada, por una cresta menos marcada,
de otra pequefa carilla, semilunar, que, solamente cuando la rodilla esta en flexion se opone
a la carilla semilunar descrita en el fémur. Los cartilagos que recubren las superficies
femorales y rotulianas son gruesos y el de las vertientes trocleares se continda sin

interrupcién alguna con el de los céndilos femorales. (22)

ESTRUCTURAS FIBROSAS Y SEROSAS

La capsula articular es estructuralmente delgada, y esté incluso ausente en ciertos lugares y
extraordinariamente reforzada en otros. Falta en la cara posterior del tenddn del cuadriceps,
donde se encuentra la bolsa serosa subcuadricipital, que comunica ampliamente con la
cavidad articular. (19) Distalmente a dicho tend6n la capsula presenta un gran agujero que
se ajusta a la circunferencia de la rétula, y, mas distalmente aln, entre ésta y la tuberosidad

anterior de la tibia, a los bordes del ligamento rotuliano. (21,19)



Por detras de la articulacion, la capsula esta muy engrosada en cada condilo femoral,
formando las cascaras condileas, siendo mas débil entre ambas, aunque esta reforzada por
los ligamentos popliteos oblicuo y arqueado y, caudal a ellos, por el musculo popliteo. La
insercion femoral de la capsula pasa entre el borde periférico del cartilago articular y la
superficie, aspera y rugosa, de los epicondilos, y en la tibia se fija periféricamente al borde

del cartilago de las carillas glenoideas. (18,19)

Aparte de las inserciones Oseas, la capsula se fija en el borde periférico de ambos meniscos
y en la cara profunda del ligamento colateral interno, que salta desde el epicéndilo interno

hasta la tuberosidad interna de la tibia. (19)

La rotula estd fija a la capsula articular por su circunferencia y tanto el tendén de los
cuadriceps como el ligamento rotuliano, que la fijan proximal y distalmente, se consideran
como las dos partes de un sistema ligamentoso en cuyo seno se ha desarrollado la rétula
como un hueso sesamoideo. (19,18)

Ademas, lateralmente, parten de la rétula dos expansiones triangulares, las aletas
rotulianas, que, a modo de refuerzos de la propia capsula, la unen a ambos epicéndilos y los

ya citados ligamentos meniscorrotulianos.

La membrana sinovial tapiza la cara profunda de la capsula, la parte vecina de los meniscos
y los elementos que se encuentran incluidos dentro de la articulacién. Asi, ademas del
pliegue que rodea a los ligamentos cruzados y separa por detras los dos compartimientos
femorotibiales, existe otro pliegue por delante que rodea al paquete adiposo infrarrotuliano
(grasa de Hoffa). Este se prolonga hacia atras, con el nombre de ligamento adiposo, hasta la
fosa intercondilea y hacia delante forma dos pliegues que ascienden a lo largo de los bordes

laterales de la rétula y reciben el nombre de ligamentos alares.

Habitualmente, este conjunto adiposo-sinovial no forma un tabique completo entre las
mitades lateral y medial de la articulacion, sino que éstas pueden intercomunicarse por

encima y por debajo de dicho paquete. (21,18)



Desde un punto de vista mecénico, estas masas adiposas se comportan como estructuras
de relleno que se adaptan al aumento o disminucién de los espacios que se crean en las
distintas posiciones articulares, siendo absorbidas al interior de la articulacién durante la
extension y expulsadas durante la flexion, situacién en la que hacen relieve y se pueden

palpar a los lados de la rétula.

Tres fondos de saco presenta constantemente la membrana sinovial: dos —medial y lateral—
se prolongan hacia atras, profundamente a las aletas rotulianas; otro —-medio— asciende para
comunicar con la gran bolsa serosa subcuadricipital. Otras bolsas serosas se desarrollan
entre los huesos de la articulacion de la rodilla y los numerosos ligamentos, tendones y
musculos que la rodean. Normalmente estas pequefias bolsas no suelen comunicar con la

cavidad articular. (20)

MENISCOS

La articulacion tibiofemoral es incongruente, y asi, relativamente inestable en cuanto a su
mecanica. La congruencia se logra por la insercion de los meniscos en la articulacion entre
los condilos femorales y la superficie articular de la tibia. (19, 20,23) Su funcién mecénica es
ayudar en la distribucién de presion entre el fémur y la tibia para soportar el peso y equilibrar
la presion intraarticular de la accion muscular. Al hacer esto, también ayuda a la lubricacion

de la articulacion. (23)

Los meniscos son fibrocartilagos interpuestos entre los condilos femorales y las glenoides
tibiales, que dividen incompletamente cada compartimiento femorotibial. (20,23) El
componente mas abundante de los meniscos es el colageno (75%), principalmente colageno
tipo | (> 90%), pero también contiene los tipos Il, I, V, y VI. (20,19) Las fibras de colageno
se disponen en su mayoria a lo largo de una direccion longitudinal o circunferencial, con

algunas fibras entretejidas radiales y oblicuas.

Las fibras circunferenciales estan relacionadas directamente con la capacidad funcional de
los meniscos de disipar las cargas de compresion. Las demas fibras actdan principalmente
como lazos para mejorar la rigidez estructural y para ayudar a prevenir la divisién
longitudinal. (24,19)



Debido a su forma arqueada en proyeccion vertical y triangular al corte se convierten en
elementos de congruencia entre las superficies femorales y las tibiales. Los meniscos estan
unidos por su borde periférico a la cdpsula articular y, por medio de ella, el menisco interno
se fija al ligamento colateral interno. (19) Por sus cuernos, ambos meniscos se insertan,

mediante ligamentos, en las superficies dseas pre y retrospinal de la tibia.

Por delante, cada menisco esta unido a la rétula mediante un ligamento meniscorrotuliano vy,
con gran frecuencia, ambos meniscos se unen entre si a través del ligamento yugal o
transverso. Ademdas, en aproximadamente el 75% de los casos, un ligamento
meniscofemoral —de Wrisberg— salta entre el borde posterior del menisco externo y el

ligamento cruzado posterior, al que acompafia hasta su insercién. (19)

A pesar de todas estas uniones, los meniscos se deslizan sobre los platillos tibiales con
cierta holgura, acompafando a los céndilos femorales en sus desplazamientos. (25,23) La
parte periférica de los meniscos, recubierta de liquido sinovial, recibe vasos que penetran
hasta una profundidad variable (10-30%). Ademas, los cuernos estan mejor vascularizados
que el cuerpo. Esta misma distribucién se observa con relacién a la presencia de fibras
nerviosas, encontrdndose tanto receptores encapsulados como terminaciones nerviosas

libres.

Estas circunstancias hacen que los meniscos tengan una importante funcién sensorial,
especialmente en sus cuernos e inserciones tibiales, proporcionando abundante informacion
propioceptiva relacionada con la posicién articular. En la zona de insercion capsular la
estructura del menisco muestra abundantes fibroblastos, pero en la propia sustancia del
menisco estas células son raras. Los condrocitos encontrados se parecen a los del cartilago

articular. (19)

El menisco interno mide aproximadamente 10mm de ancho, con su extremo posterior mas
ancho que la parte media. Tiene una curva mas amplia que el menisco externo, por lo que
parece una letra C abierta. Su borde anterior se une al borde anterior de la tibia y a la espina

intercondilea por medio de tejido fibroso.

Con frecuencia se une al ligamento cruzado anterior. (19) Por medio del ligamento

transverso, se une con el extremo anterior del menisco externo. Esta firmemente unido en la



periferia con la capsula de la articulacion y con la parte profunda del ligamento lateral interno.
Posteriormente, el menisco se une con el engrosamiento fibroso de la capsula y también

esta unido a la parte tendinosa del semitendinoso. (22,19)

El menisco externo mide 12 o 13mm de ancho. Su curvatura es mayor que la del menisco
interno, por lo que parece un anillo cerrado. Ambos extremos del menisco externo se
insertan directamente en las eminencias intercondileas y por medio de una unién fibrosa, al
ligamento cruzado posterior (ligamento meniscotibial). La mayor parte del extremo posterior
se inserta en la fosa intercondilea por medio de un fasciculo llamado ligamento musculo
femoral posterior, que frecuentemente se continua con el ligamento cruzado posterior. El

menisco externo tiene inserciones muy laxas con la parte lateral de la capsula. (19)

En su parte posterior, la vaina del tenddn popliteo se interpone entre la capsula y el menisco
externo. Existe una bolsa sinovial entre el menisco y la capsula. Su pared exterior forma un
compartimiento que contiene al tendon popliteo. EI menisco externo tiene gran movilidad
esencialmente alrededor de las inserciones del punto de apoyo con las eminencias

intercondileos de la tibia con una pequefa insercion capsular lateral o ninguna.

Variantes meniscales

Se han observado numerosas variantes meniscales. Algunas de las variantes descritas con
mayor frecuencia son el menisco discoide, los osiculos meniscales y las ondulaciones

meniscales.

El menisco lateral discoide tiene una incidencia que oscila entre el 0,4 y el 16,6% y es mas
frecuente en las poblaciones japonesa y coreana. En el 73% de los pacientes se observa
dolor con la palpacion en la linea articular, en el 49% «chasquido» y bloqueo de la rodilla en
el 21%.

El menisco lateral discoide puede ser de tres tipos: completo, incompleto y la variante de
Wrisberg. Algunos investigadores afiaden un menisco en forma de anillo como cuarto tipo
(23). Los tipos completo e incompleto tienen una unién tibial posterior firme y normal, y son
estables (23). Los pacientes sintomaticos que tienen estos tipos de meniscos discoides

suelen tratarse con una meniscectomia parcial (23).
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Por el contrario, la variante de Wrisberg no tiene insercién coronaria o capsular posteriores y
se observa un incremento de sefal en imagenes potenciadas en T2 entre el menisco y la

capsula, lo que simula una rotura periférica o una lesién fascicular (19).

La variante de Wrisberg provoca los sintomas mas importantes, como una sensacion de
«chasquido» que se experimenta cuando el cuerno posterior se mueve a través del céndilo
femoral durante la flexion y la extensién En el pasado, la variante de Wrisberg se trataba con
una meniscectomia total, no obstante, en la actualidad, algunos autores han sugerido
realizar una meniscectomia parcial con reparacion. EI menisco medial discoide es mucho

menos frecuente y se ha observado una incidencia que oscila entre el 0,12 y el 0,6% (19).

En la RM, el diagnostico de un menisco discoide se establece cuando se detecta tejido
meniscal en tres cortes sagitales continuos de 5 mm de grosor, o un cuerpo meniscal en
iméagenes coronales de un grosor superior a 15 mm o que se extiende hacia la escotadura
intercondilea (23). El menisco discoide tiene una mayor incidencia de roturas y
degeneracion, probablemente a causa de su forma andmala, que aumenta la tension sobre

el menisco.

En el 24% de los meniscos discoides se observa una sefial intrasustacia de «grado 2», o
sefal andmala que no se extiende hacia una superficie articular, pero que es mas frecuente
en los meniscos discoides completos (19). Generalmente, no se considera que esta sefal
an6mala tenga relevancia clinica, aunque algunos investigadores postulan que en la
poblacion con meniscos discoides esta sefial intrasustancia puede ser clinicamente

significativa.

Los osiculos meniscales se observan en el 0,15% de los pacientes y se cree que pueden ser
congénitos o postraumaticos. Estos pequefios focos 0seos se observan con mayor
frecuencia en el cuerno posterior del menisco medial y se asocian a las roturas de menisco.
Pueden ser asintomaticos o causar dolor y sensacion de bloqueo, y clinicamente simulan un
menisco roto con un componente de colgajo. En una RM, el osiculo tiene una sefial igual a la

médula ésea (26).
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FUNCION DE LOS MENISCOS

Los meniscos actlan como elementos estabilizadores de la rodilla y acompanan a los
condilos femorales en sus deslizamientos anteroposteriores y en sus rotaciones horizontales

sobre la meseta tibial durante la marcha.

Se considera que los meniscos son los amortiguadores de la rodilla. Se comprob6 que las
cargas aplicadas durante la marcha son tres veces el peso corporal (200-250 Kg), y que los
meniscos soportan gran parte de esta carga, evitando, de esta forma, la transmisién directa
femorotibial. Sin los meniscos el area de contacto femorotibial es aproximadamente de 3

cm2, es decir, cuatro veces mayor que con los meniscos. (27,20)
Por otra parte, los meniscos facilitan la distribucion del liquido sinovial, y participan en la
lubricacién de la rodilla. De tal forma los meniscos interactian con el cartilago articular

facilitando su nutricién y proteccion.

PROPIEDADES MECANICAS DEL MENISCO

Las propiedades mecéanicas mas importantes de las fibras colagenas son su rigidez tensil y
su fuerza. Durante la carga, las fuerzas radiales (extrusion) son resistidas por inserciones
firmes en la tibia en el asta anterior y posterior. Esto Ultimo produce una fuerza tensil

orientada circunferencialmente. (23)

Por lo tanto la ultraestructura del coldgeno del menisco con la orientacion radial y

circunferencial de sus fibras tiende a reflejar las fuerzas tensiles locales dentro del tejido.

Los proteoglicanos contribuyen al comportamiento mecéanico del menisco. Los
proteoglicanos se encuentran inmovilizados dentro de la red fibrilar colagena por la
formacion de grandes agregados. La densidad elevada de la carga fija y de la carga de
repulsion hace que los proteoglucanos se distiendan rigidamente en la matriz,
proporcionando al tejido una ultracapacidad para resistir las fuerzas compresivas.
Mecéanicamente la matriz puede considerarse bifasica, compuesta de una fase soélida (26%

del peso total) y una fase liquida (74% del peso total). (19)
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La matriz sélida esta formada por colageno, proteoglicanos y otras proteinas no colagenas.
Su comportamiento es el de un material poroso permeable reforzado con fibras. La matriz
liguida esta compuesta de agua y electrolitos intersticiales. El flujo del agua a través de la
matriz solida desempefia un papel mecanico importante en la regulacién del comportamiento
del tejido. (29,28)

De tal modo las respuestas al cizallamiento viscoelastico son resultado de los efectos de la
relajacion molecular por el movimiento de los polimeros de cadenas largas como el colageno
y los proteoglicanos. Este componente de viscoelasticidad causado por el flujo de liquido
intersticial se conoce como “comportamiento viscoelastico bifasico” y el componente de
viscoelasticidad causado por el movimiento molecular se conoce como “comportamiento

viscoelastico intrinseco” de la matriz sélida. (28)

La deformacion continuada y la relajacion de la carga tienen una gran importancia para
comprender las caracteristicas funcionales del menisco. La carga puede alcanzar niveles
momentaneamente altos, pero la redistribucion intersticial del liquido siempre disminuira la
tension tisular con el tiempo. Por lo tanto estas propiedades del menisco de deformacion y
relajacion de la fuerza son importantes en la distribucion de la carga y la absorcion del

choque en los meniscos.

CONTRIBUCION DEL MENISCO A LA MECANICA DE LA ARTICULACION

Esta bien establecido que los meniscos intactos son necesarios para la funcién normal de la
rodilla. Como se ha descrito anteriormente, los meniscos tienen un papel fundamental en la
distribucién de la carga, la absorcion del choque y la lubricacion articular. Los meniscos
normales son responsables de la transmisién del 50% de la fuerza de la articulacion de la
rodilla cuando esté en extension y del 85% al 90% de la fuerza articular cuando la rodilla esta

en flexion. (28)

Los estudios de varios investigadores han demostrado que el menisco atenla las ondas de
fuerza que se propagan a través de la tibia y de la articulacion de la rodilla al impactar el
talébn sobre el suelo y reducirlas hasta el 20%. (20,22) Otros investigadores aceptan que
entre el 40% al 50% de la carga es transmitida a través de los meniscos. (5,24) Los

meniscos desempefian un papel importante en la estabilizacion articular y, aunque este
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papel es incierto, en presencia de una insuficiencia ligamentosa se ha demostrado que
aquellos ayudan a la estabilizacién articular.

De aqui, que en la lesion del LCA no operada, posiblemente con el tiempo, se produzca una
ruptura del cuerpo posterior del menisco interno. (29,27) Ademas los meniscos contribuyen
significativamente a una diversidad de mecanismos de lubricacion, por lo cual la rodilla es
capaz de una amplia gama de movimientos en presencia de fuerzas grandes con minima
friccion entre las superficies de contacto. La extraccion del menisco disminuye la eficacia del
proceso de lubricacion y, aunque no se ha comprobado, puede contribuir a un proceso

degenerativo.

PATOLOGIA MENISCAL

INCIDENCIA

Las lesiones de los menisco son el segundo tipo mas comun de lesiones de rodilla, con una
incidencia del 12% al 14% y un prevalencia de 61 casos por 100 000 personas. Una alta
incidencia de las rupturas de menisco se acompafia con una lesion del anterior del ligamento
cruzado (ACL), con frecuencias del 22% a 86%. En los Estados Unidos, 10% al 20% del total
de cirugias ortopédicas lo comprender cirugias de meniscos, con un estimado de 850,000

pacientes al afio. (19,22)

Basado en estudios de artroscopia de rodilla, la prevalencia de patologias del cartilago
articular se estima que se encuentra entre el 60% y el 70%. (18,20) La incidencia de lesiones
Unicamente de cartilagos es baja (30%), en comparacion de lesiones de cartilago asociado a
otras patologias (70%). (28) Treinta y dos por ciento a un 58% de las lesiones del cartilago
articular es el resultado de un mecanismo traumético sin contacto. (129 64% de todas las
lesiones cartilaginosas son menores de 1 cm. Treinta y tres al sesenta por ciento de lesiones

articulares de cartilago son mayores de 3 cm. (30,31)

La localizacion mas comun de lesiones del cartilago es el condilo femoral medial y la
superficie articular de la rétula. (27,32) La ruptura de menisco medial (37%) y AC (36%) son

las lesiones concomitantes mas comunes con las lesiones del cartilago articular. (32,33)
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La relacion hombre/mujer para las lesiones meniscales es de aproximadamente
2.5:1. (34,35) El pico de incidencia de lesion de meniscos de los hombres esta en los 31-40
afos de edad. Para las mujeres, el pico de incidencia est4 en los 11-20 afios de edad. (19)
En pacientes mayores de 65 afios, la tasa de lesiones meniscales degenerativas es de 60%.
(19)

Las lesiones de los meniscos son frecuentes en individuos jovenes y activos y se producen
por contactos directos y por mecanismos que no implican contactos como circunstancias que

exigen grandes esfuerzos de rotacion en la rodilla.

Las lesiones de meniscos en los deportistas son las mas frecuentes, sobre todo en deportes
como el futbol, el atletismo, esquiar, etc. Estas lesiones se producen por contacto o sin
contacto. Las lesiones sin contacto se producen como resultado de la carga articular durante
los cambios rapidos de velocidad o rotacion axial, o combinacién del movimiento de torsién o
flexion. El contacto directo por culpa de automoviles o caidas es menos frecuente y
generalmente se asocia a otras lesiones articulares especialmente del ligamento cruzado

anterior y la fractura del platillo tibial. (4,22)

La valoracion clinica de los meniscos incluye la historia de la lesién y los resultados de la
exploracion clinica de la articulacion. Muchas veces se puede establecer un diagnéstico de la
lesion meniscal solamente por la historia clinica. Se completa el estudio clinico a través de
inspeccidn, palpacion y realizando maniobras y pruebas que detecten la lesion meniscal.
(18,19)

Las lesiones en el menisco interno son tres veces mas frecuentes que en las del menisco
externo. Los desgarros longitudinales en direccion anteroposterior son las lesiones
traumaticas mas comunes (30 a 50%). La extension de un desgarro longitudinal en el asta

anterior y posterior produce un desgarro en asa de cubo. (19,24)

Los desgarros verticales transversales son mucho menos frecuentes y ocurren tipicamente
en el tercio medio del menisco y se extienden en direccion radial. Pueden extenderse
anterior o posteriormente, convirtiéndose en desgarros en colgajo. Otras lesiones incluyen

desgarros oblicuos, desgarros mixtos o complejos, desinsercion y lesién degenerativa. La
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lesibn degenerativa es mas frecuente en la poblacion de mas de 40 afos, puede darse
espontaneamente y con frecuencia produce desgarros horizontales. (22,24)

Los estudios experimentales han demostrado que las lesiones de la porcién vascular del
menisco cicatrizan en las primeras diez semanas. Sin embargo la remodelacion de la cicatriz
hasta llegar a un fibrocartilago de aspecto normal requiere varios meses. En contraste la

region avascular no tiene capacidad de reparacion.

MECANISMO DE LESION

Las lesiones de meniscos obedecen generalmente a un mecanismo rotacional de la rodilla
cuando el miembro en apoyo se encuentra en semiflexion, lo que explicaria por qué el

menisco medial se compromete 5 a 7 veces mas que el lateral. (19,26)

Con la rodilla en semiflexion y con apoyo, al producirse la rotacion, el reborde del condilo
femoral apoya directamente sobre el perimetro medial del menisco ejerciendo un
cizallamiento, ya que lo somete a dos fuerzas de direccidon contraria, mientras que su

periferia capsular, que es mas extensa que la del menisco lateral, sufre una traccion. (30)

Tanto las rupturas longitudinales como las transversales del cuerpo meniscal pueden
suceder asi, aunque la hiperextension o la hiperflexion también producen lesiones, sobre

todo de las astas anteriores o posteriores de los meniscos.

Asi mismo, las posiciones bruscas de la rodilla en varo o valgo suelen causar desgarros
meniscales. Si el trauma en valgo es intenso, se puede producir una ruptura del menisco
medial, del ligamento colateral medial y del ligamento cruzado anterior, entidad patoldgica

conocida como “Triada de O’Donoghue”. (31)

EXTRUSION MENISCAL

La extrusion meniscal se mide desde el borde meniscal externo hasta el borde tibial
proximal. Una extrusion del menisco medial que sobrepase los 3 mm se considera an6mala.
Este grado de extrusion puede observarse en pacientes que sufren degeneraciéon meniscal

avanzada y distintos tipos de roturas de menisco. A pesar de que la extrusion del cuerno
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anterior o cuerpo del menisco lateral se considera en algunas ocasiones una variante
normal, otros autores opinan que cuando la extrusion del menisco lateral supera 1 mm es
anomala. La afectacion del menisco y la extrusion meniscal pueden asociarse a anomalias

del cartilago y es posible que favorezcan la aparicién de artrosis.

ROTURAS DE MENISCO

La causa de las roturas de menisco puede separarse en dos categorias: aumento de la
fuerza sobre un menisco normal, que suele provocar roturas longitudinales o radiales, y
aplicacion de fuerzas normales sobre un menisco degenerativo, que en general causa

roturas horizontales en la mitad posterior del menisco. (19)

Las roturas son mas frecuentes en el menisco medial, posiblemente debido a que el menisco
medial tiene una movilidad mas reducida y a que esta sometido a mas fuerza que el menisco
lateral cuando soporta peso, y el 56% de roturas afectan al cuerno posterior del menisco
medial. Las roturas aisladas en los dos tercios anteriores del menisco son poco frecuentes, y

representan solo el 2% de las roturas meniscales mediales y el 16% de las laterales.

Las roturas meniscales laterales son mas habituales en pacientes jévenes (menores de 30
afos), que tienen una mayor incidencia de roturas relacionadas con el deporte que los
pacientes de mayor edad. Es posible que este hecho guarde relacion con la incidencia mas
elevada de roturas concomitantes del LCA en esta poblacion. La prevalencia de las roturas
de menisco aumenta con la edad, y las roturas degenerativas también son mas frecuentes

en los pacientes de mayor edad. (26)

CLASIFICACION DE LAS ROTURAS

Roturas Horizontales

Las roturas horizontales o hendiduras son paralelas a la meseta tibial y dividen el menisco en

segmentos superiores e inferiores.
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Roturas Verticales

La rotura vertical longitudinal se produce entre las fibras de colageno circunferenciales,
paralela al eje longitudinal del menisco, perpendicular a la meseta tibial, y con una situacion
equidistante del borde periférico del menisco (24,19). La rotura vertical radial se produce en
un plano perpendicular al eje longitudinal del menisco y perpendicular a la meseta tibial
(24,19). Estas roturas atraviesan las fibras de colageno circunferenciales, lo cual genera dos
trozos de menisco separados o un trozo de menisco Unico, que se une a la tibia s6lo en un
punto (19)

La incidencia de las roturas radiales oscila aproximadamente entre el 14 y el 15%, y el 79%
se producen en los cuernos posteriores (24). Estas roturas alteran la capacidad para
distribuir las tensiones circulares asociadas con soportar peso y, en general, no pueden

repararse (32).

Las roturas radiales de grosor parcial pueden desbridarse, pero es poco frecuente que el
menisco recupere una funcionalidad completa y es probable que se desplace periféricamente
y se produzca contacto entre las superficies del cartilago articular, lo cual provoca cambios
degenerativos rapidos. En consecuencia, incluso las roturas radiales pequefias tienen un

efecto perjudicial sobre el funcionamiento del menisco, y pueden provocar dolor (34).

Aunque se ha documentado una deteccion prospectiva de roturas radiales tan reducida
como del 37%, cuando se utilizan cuatro signos (fantasma, hendidura, triangulo truncado y
hendidura en marcha), se observa una sensibilidad para detectar roturas radiales del 89%
(34,35).

Una rotura radial puede tener un aspecto fantasma si se observa ausencia de una seccion
del menisco o de un area de sefial elevada en la forma del menisco en una sola imagen que
es paralela a la rotura. Una hendidura en marcha aparece con mayor frecuencia junto con
una rotura radial en la unién del cuerno posterior y el cuerpo que parece que se «mueva» a

lo largo del menisco en imagenes sucesivas.

El signo del triangulo truncado se observa cuando la punta interior del menisco normal esta
truncada de forma abrupta. El signo de hendidura aparece cuando se observa sefial anomala
en el menisco perpendicular al plano de imagen (24). Las roturas verticales en pico de loro

son radiales en el borde meniscal interior y longitudinales mas hacia la periferia del menisco
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(27). Estas roturas son dificiles de detectar mediante RM, y se han documentado
sensibilidades que oscilan entre el 0y el 60% (20).

Roturas Complejas

Las roturas complejas tienen dos o mas configuraciones de rotura, o resulta complicado

clasificarlas como un tipo especifico de rotura (24).

Roturas en Asa de Cubo

Una rotura en asa de cubo es la que aparece cuando el segmento meniscal interior de una
rotura longitudinal u oblicua se «voltea», generalmente hacia la escotadura intercondilea.
Esto suele afectar a todo el menisco pero también puede afectar s6lo al cuerno posterior y al
cuerpo del menisco. Es el tipo de rotura con «colgajo» desplazada mas frecuente, observado
aproximadamente entre el 10 y el 26% de los pacientes, y es mas comun en el menisco
medial (24).

La porcion volteada del menisco puede permanecer intacta o puede estar rota. La
sensibilidad global de la RM para las fracturas en asa de cubo oscila entre el 64 y el 94%,
con sensibilidades reportadas més elevadas cuando la rotura afecta a todo el menisco (27).

El diagndstico mediante RM de una rotura en asa de cubo se basa en muchos signos

El signo del LCP doble consiste en observar material meniscal en la escotadura
intercondilea, por debajo y en paralelo al LCP en el mismo plano sagital (34). Tiene una
sensibilidad que oscila entre el 27 y el 44% y una especificidad de entre el 98 y el 100% en la
deteccidén de roturas en asa de cubo, y se observa s6lo en las roturas en asa de cubo

mediales a no ser que exista una lesion del LCA asociada (35).

El signo del fragmento en la escotadura ocurre cuando un fragmento de menisco esta en la
escotadura intercondilea pero no en el mismo plano sagital que el LCP (). Se observa con
mayor frecuencia en las roturas en asa de cubo laterales (18) y tiene una sensibilidad de
entre el 60 y el 98% y una especificidad de entre el 73 y el 82% en la deteccion de roturas en
asa de cubo (27).
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El signo de la corbata ausente se diagnostica cuando el cuerpo del menisco no se observa
en, como minimo, dos imagenes sagitales adyacentes de entre 4 y 5 mm de grosor. Tiene
una sensibilidad de entre el 58 y el 98% y una especificidad de entre el 62 y el 100% en la
deteccién de roturas en asa de cubo (20). Con este signo pueden producirse falsos positivos
en nifilos o adultos jovenes, en los meniscos degenerativos, en las roturas radiales y con

cambios postoperatorios (22).

Los falsos negativos pueden ocurrir en las roturas en asa de cubo de los meniscos discoides
(24). En las imagenes coronales se observa un menisco truncado en el 65% de las roturas
en asa de cubo (24,28). El signo del cuerno posterior desproporcionado se observa cuando
en las imagenes sagitales el cuerno posterior tiene mayor tamafio en la parte cercana a la
raiz que en la periferia, presumiblemente a causa de un fragmento del cuerno posterior mas

periférico desplazado hacia el centro.

Este signo tiene una sensibilidad de aproximadamente el 28% en la deteccién de roturas en
asa de cubo (19,24). El signo del cruzado cuadruple puede observarse cuando existen
roturas meniscales en asa de cubo mediales y laterales, con ambos fragmentos desplazados
hacia la escotadura intercondilea.

El signo del menisco volteado, que se observa cuando el fragmento se voltea hacia delante
en una posicién adyacente al cuerno anterior ipsolateral (24), aparece en el 44-61% de las
roturas en asa de cubo mediales y en el 29-39% de las laterales. El cuerno anterior no

deberia superar los 6 mm de altura, en caso contrario, conviene tenerlo en cuenta.
El signo del cuerno anterior doble es igual que el signo del menisco volteado; no obstante, se

aprecian dos «cuernos anteriores» separados. Generalmente, los signos del menisco

volteado y del cuerno anterior doble se asocian a desplazamiento meniscal intercondileo.

Rotura con colgajo y desplazamiento

Una rotura con colgajo, o rotura con colgajo desplazada, es la expresion que se utiliza a
menudo para describir una rotura meniscal horizontal de segmento corto con fragmentos que

pueden estar desplazados hacia el interior de la escotadura o hacia los recesos superior o
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inferior. Estas roturas son inestables y es importante identificarlas y describirlas, en particular
cuando el colgajo de tejido meniscal se extiende hacia el receso inferior porque ésta es un

area dificil de visualizar para el cirujano (24,19).

El fracaso a la hora de detectar y tratar los fragmentos del receso es una causa de mala
evolucién clinica después de una reseccion meniscal. Puede sospecharse la presencia de
una rotura de este tipo cuando el menisco rectangular normal no se observa en la imagen
sagital mas periférica, y se aprecia tejido meniscal por debajo del segmento del cuerpo
(32,34). Las imagenes coronales son las mas utiles para confirmar que el tejido meniscal se

ha desplazado hacia abajo.

Fragmentos libres

El desplazamiento de los fragmentos libres es poco frecuente, se observa en el 0,2% de las

lesiones meniscales sintomaticas. (32)

Roturas de raiz

Una rotura de raiz se produce en la insercion tibial o «raiz» del menisco, y sélo se ha

descrito en localizacion posterior.

Una rotura de la raiz se considera una rotura de diagndstico complicado porque el tejido
meniscal sélo se observa en un lado de la rotura. Es mas facil llevar a cabo el diagndstico
medialmente la causa de la estrecha relacibn anatomica entre el cuerno posterior del

menisco Y la insercion tibial del LCP.

Normalmente, en las imagenes sagitales de 3 mm de grosor, el menisco deberia observarse
en la imagen medial respecto a la insercion del LCP; en otro caso, se sospecha rotura de la
raiz y las imagenes coronales pueden confirmarlo. La extrusion meniscal es mas
pronunciada y casi cuatro veces mas frecuente en las roturas de raiz meniscal mediales,
comparadas con las laterales. Las roturas de raiz meniscal laterales se diagnostican cuando
el cuerno posterior del menisco lateral no cubre la cara mas medial de la meseta tibial lateral

posterior en al menos una imagen coronal. (32)
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En el contexto de una rotura del LCA, la raiz meniscal lateral se rompe con una frecuencia
tres veces superior que la raiz medial, observdndose extrusion meniscal lateral superior a 1
mm en el 23% de los pacientes que tienen roturas de raiz laterales y en el 2% de los que

tienen las raices meniscales laterales intactas.

Todos los pacientes que tenian extrusion meniscal con las raices intactas presentaban otro
tipo de rotura meniscal, y el 60% tenian roturas radiales o complejas. Se observd extrusion
con una frecuencia cuatro veces mayor en las roturas de raiz meniscales laterales que se

producian en ausencia de los ligamentos meniscofemorales.

Roturas meniscales en el contexto de una rotura de ligamento cruzado anterior

En el contexto de una lesion aguda del LCA, el menisco lateral se rompe dos veces mas a
menudo que el menisco medial, y en aproximadamente la mitad de los casos se trata de
roturas longitudinales periféricas que se observan con mayor frecuencia en el cuerno
posterior del menisco lateral (26). Las roturas meniscales desplazadas también son mas
frecuentes en este contexto (26). La sensibilidad para diagnosticar roturas meniscales
disminuye en estos pacientes, principalmente a causa de la ineficacia para detectar roturas

meniscales laterales (29).

En las rodillas con alteracion de los LCA, el aumento de las fuerzas de cizallamiento sobre
el cuerno posterior del menisco medial, que tiene menor movilidad, podria explicar el
incremento en el porcentaje de roturas meniscales mediales, que puede tener relacién con la
mayor traslacion posterior del fémur respecto de la tibia durante la flexibn que se observa en
las rodillas con alteracién de los LCA (26). Estas roturas suelen ser menos susceptibles de
ser reparadas, por este motivo, en determinados grupos (los atletas y los individuos que

realizan trabajos fisicos) conviene considerar la reparacion temprana del LCA (31).

Falsos Diagnésticos

El 70% de los falsos positivos que aparecen en los estudios de RM se producen en los
cuernos posteriores de los meniscos, que son las areas mas dificiles de evaluar en una

artroscopia (24).
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La técnica de artroscopia estandar para evaluar el cuerno posterior del menisco medial es
realizar un sondaje en la superficie tibial mientras se comprime la superficie femoral. Puesto
que la evaluacion de los recesos meniscales también es complicada, la precisién de la
artroscopia en el diagndstico de roturas meniscales oscila entre el 69 y el 98%, dependiendo

de la persona que realice la artroscopia y de la localizacién y el tipo de rotura. (19)

Por lo tanto, algunos de los casos considerados falsos positivos en un estudio de RM
podrian, de hecho, corresponder a falsos negativos en una artroscopia. Los falsos negativos
también pueden producirse con las roturas meniscales curadas o en los meniscos
postoperatorios, en los que la sefial anbmala que se extiende hacia la superficie se mantiene

en las secuencias convencionales de RM.

Los falsos positivos provocados por el fenédmeno del &ngulo méagico en las secuencias con
un tiempo de eco inferior a 37 también pueden observarse en el cuerno posterior del
menisco lateral, debido a la inclinacién ascendente hacia el centro del menisco. El artefacto
por truncacion también puede ser una causa de falsos positivos; no obstante, la utilizacién de
una matriz de, como minimo, 192 x 256 disminuye tanto este artefacto que actualmente rara
vez se observa. Las fibras «enlace» de colageno orientadas radialmente, que tienen una
sefial intermedia lineal en el interior del menisco, y la degeneracidon mixoide también pueden

simular roturas.

En las imagenes potenciadas en T1 y en densidad proténica es posible observar una sefial
an6mala con una apariencia moteada en el cuerno anterior del menisco lateral, cerca de la
unién central, en las imagenes sagitales mas centrales, se cree que estd causada por

estriaciones de sefial elevada procedentes de las fibras del LCA. (18,26)

En determinadas ocasiones, el ligamento intermeniscal transverso puede simular una rotura
del cuerno anterior de cualquier menisco. La arteria geniculada inferior lateral puede simular
una rotura del menisco lateral, y la concavidad normal de la cara periférica del menisco
puede confundirse con una rotura horizontal en las imagenes sagitales periféricas, a causa

de un artefacto por volumen parcial (30).
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Las inserciones meniscales de los ligamentos meniscofemorales pueden simular una rotura
en el cuerno posterior del menisco lateral (30). El tendon popliteo adyacente al cuerno
posterior del menisco lateral también puede originar errores porque el liquido difunde a lo
largo de la porcion intraarticular del tenddn (26). Los ligamentos meniscomeniscales oblicuos
medial y lateral y el ligamento meniscofemoral del menisco medial también pueden simular
roturas. Sin embargo, si se examinan estas estructuras en diversas imagenes, si se evalla el
menisco en distintos planos del espacio y si se tiene un conocimiento completo de la

anatomia suelen evitarse estos errores.

Una contusién meniscal puede mostrar sefial meniscal amorfa o globular anémala que entra
en contacto con la superficie articular pero es menos diferenciada y menos definida que las
sefiales asociadas a una rotura y a una degeneracion intrasustancia, respectivamente.
Todos los pacientes tienen contusiones 6seas adyacentes y la mayor parte presentan roturas
del LCA. Esta sefial anormal puede desaparecer con el tiempo.

La precision diagnoéstica de la RM para las roturas meniscales es menor en los pacientes que
sufren condrocalcinosis porque los depésitos de calcio pueden mostrar una sefial elevada en
las secuencias potenciadas en T1, en potenciacion intermedia y en inversion-recuperacion
con T1 corto (STIR). El radiélogo puede detectar condrocalcinosis al revisar las radiografias.
Ademas, la mayoria de las roturas meniscales son mas lineales que las anomalias
observadas en los casos de condrocalcinosis; no obstante, éstas pueden solaparse. Algunos
falsos negativos frecuentes en la RM son las roturas meniscales pequefias y las anomalias

que afectan al margen meniscal libre. (36,27)

Separacién Meniscocapsular

La separacion meniscocapsular ocurre cuando el menisco se separa de sus inserciones
capsulares, lo cual es més frecuente en la zona medial y suele asociarse a otras lesiones
(33,34). Puede considerarse que las estructuras capsuloligamentosas mediales constan de
tres capas que son, desde superficial a profunda: capa 1, fascia crural;, capa 2, porcion

superficial del LCM, y capa 3, capsula y porcién profunda del LCM (35).
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El menisco medial esta insertado al fémur mediante el ligamento meniscofemoral y a la tibia
mediante el ligamento coronario (meniscotibial), que son extensiones de las fibras profundas
del LCM.

La anatomia de la separacién meniscocapsular se evalla mejor en secuencias coronales o
sagitales potenciadas en T1 o en densidad proténica, mientras que para evaluar patologia
son preferibles las secuencias potenciadas en T2 con saturacion de la grasa o STIR. Se han
descrito diversos signos en la separacidon meniscocapsular, incluidos el desplazamiento del
menisco respecto al borde tibial, la extensién de la rotura hacia las esquinas superior o
inferior del menisco periférico y un borde exterior irregular del cuerpo del menisco en las

imagenes coronales. (19)

Otros signos pueden ser un aumento de la distancia entre el menisco y el LCM, o la
presencia de liquido entre el menisco y el LCM (19). En un estudio realizado por Rubin et al.
Se observo un valor predictivo positivo de sélo el 9% para el diagndstico mediante RM de la
separacion meniscocapsular medial utilizando estos signos; no obstante, este valor
predictivo positivo se incrementaba hasta el 17% cuando la intervencion quirdrgica se
realizaba en las 2 semanas posteriores a la RM, probablemente porque estas lesiones se
producen en un &rea con una irrigacion sanguinea abundante y en muchos casos cicatrizan

con tratamiento conservador (30).

En general, la presencia de liquido perimeniscal y de un contorno meniscal irregular son los

factores prondéstico mas fiables de la separacién meniscocapsular (30).

DIAGNOSTICO DE ROTURA DE MENISCAL

DIAGNOSTICO CLINICO

El diagndstico de las lesiones meniscales es fundamentalmente clinico y se basa en los
antecedentes de lesion y practica deportiva, el estado funcional referido por el paciente y la
exploracion. Los sintomas indicativos de lesién meniscal son dolor en la interlinea articular
femorotibial, derrame articular y los bloqueos de rodilla; su intensidad dependera del tamafio
y estabilidad de dicha rotura. (28)
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El dolor suele ser referido a la zona del menisco lesionado. Aunque hay mucha variabilidad
clinica, a veces se refiere como dolor profundo, otras veces irradiado a hueco popliteo;

incluso puede referirse al lado contralateral. (37)

El derrame articular: Es mucho mas indicativo de lesion meniscal si se produce a las pocas
horas de la lesiébn. También se pueden producir derrames repetidos en roturas crénicas
cuando la porcién meniscal rota queda atrapada entre el fémur y la tibia y se produce una

fuerte traccion en la periferia del menisco. (18)

Blogueo articular: Ocurre en roturas meniscales amplias que presentan un fragmento movil
gue ocasionalmente queda atrapado entre las superficies articulares. Cuando esto ocurre, es
imposible para el paciente realizar la extensiéon completa o la flexion completa de la rodilla,
tanto por el dolor como por la obstruccibn mecanica que ocasiona la interposicion del

fragmento.

A la exploracién, puede ser evidente una hipotrofia de cuédriceps inducida por el desuso
debido al dolor; puede haber derrame articular, limitaciéon de la movilidad por dolor o bloqueo
y dolor a la palpacion de la interlinea femorotibial. Todo lo antes descrito, con la

consecuencia logica del abandono de la préactica deportiva. (30)

MANIOBRAS DIAGNOSTICAS

Se ha descrito una serie de maniobras exploratorias encaminadas a evidenciar dolor o
chasquidos cuando se realiza flexo-extension combinada con rotacion de la rodilla. Las mas

utilizadas son las de McMurray, Apley y Steinmann.

Maniobra de McMurray: En decubito supino se flexiona la rodilla del paciente y el explorador
coloca su dedo indice en la interlinea articular, en el borde del menisco, y a continuacion se
extiende la rodilla con rotacion medial y luego en rotacién lateral. Si existe una lesion del
menisco medial se notara un chasquido y dolor al extender en rotacion lateral y varo, y si
existe una lesion del menisco lateral el chasquido y el dolor se presentaran al extender en

rotacion medial y valgo.(28)
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Maniobra de Apley: El principio de esta prueba es demostrar que en una lesion meniscal, la
movilidad articular, con la articulaciébn bajo distraccién, no es dolorosa, mientras que al
comprimirla si lo es. La maniobra se realiza con el paciente en decubito prono y se compara
el dolor que provoca la flexo-extension con la rodilla bajo compresién y con la rodilla bajo
distraccion, al tiempo que se aplica un movimiento rotatorio a la pierna, medialmente para
explorar el menisco lateral, y lateralmente para explorar el medial; el talébn del paciente

sefala el menisco explorado. (28)

Maniobra de Steinman I: Junto con las maniobras anteriores, ésta se utiliza para valorar la
integridad de los meniscos. El paciente se encuentra en decubito supino con la cadera y la
rodilla en flexibn a mas de 90°, el explorador realiza rotacion medial y lateral de la pierna; si

se presenta dolor es signo positivo para el menisco medial o lateral segun sea el caso.(28)

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

RESONANCIA MAGNETICA

El diagnostico de una rotura de menisco requiere una resolucion espacial elevada y una
relacion sefal/ruido optimizada, que se consiguen con la utilizaciébn de una bobina de
extremidades especializada, un grosor de los cortes de entre 3 y 4 mm, un campo de vision
de 16 cm como maximo y un tamafio de matriz de 256 x 192 como minimo (frecuencia y
fase). (37)

Se han empleado muchas secuencias de RM para evaluar las roturas de menisco, y aunque
son variables respecto a otros parametros, todas comparten un tiempo de eco corto (TE).
Algunas ventajas de un TE corto son que disminuye la duracién de la prueba, reduce la
susceptibilidad y los artefactos del flujo, permite obtener mas cortes por secuencia y mejora

la relacion sefial/ruido.
Las secuencias que se utilizan con mayor frecuencia son de espin-eco o de espin-eco rapido

(FSE) potenciadas en densidad protonica con saturacién de la grasa o sin ella, T1, y eco de
gradiente. (28)
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En un resumen conjunto de los articulos publicados entre los afios 1991 y 2000 se observo
una sensibilidad y una especificidad de la RM del 93 y el 88% para las roturas de menisco
medial y de entre el 79 y el 95% para las de menisco lateral. (5,19) Las diferencias en cuanto
a la sensibilidad y la especificidad podrian guardar relacién con el tipo de secuencias
utilizadas, con diferencias atribuibles al observador, o con el tamafo de las muestras. La
sensibilidad para detectar roturas de menisco suele ser mayor en el menisco medial,

independientemente de la técnica empleada.

La literatura radioldgica refleja controversias acerca de la fiabilidad de las secuencias espin-
eco y FSE potenciadas en densidad protdnica para detectar roturas de menisco. Las
imagenes convencionales de espin-eco potenciadas en densidad proténica tienen una
sensibilidad y una especificidad en el diagndstico de roturas de menisco que oscila entre el
88y el 90% y entre el 87 y el 90%, respectivamente. (26,36)

La sensibilidad y la especificidad de las secuencias FSE potenciadas en densidad protonica
en el diagnostico de roturas de menisco oscilan entre el 82 y el 96% y entre el 84 y el 94%,
respectivamente. Se cree que la sensibilidad general mas baja apreciada para la técnica
FSE es atribuible al artefacto borroso inherente que se observa con esta técnica, que se
incrementa a causa del tiempo de tren de ecos mas largo y es incluso mayor en las

secuencias con un tiempo de tren de ecos mas corto. (5,19)

No obstante, la formacion de imagenes borrosas puede disminuirse si se utilizan gradientes
de gran velocidad y se reducen el tiempo de tren de ecos y la separacion entre ecos. Cada
vez es mas frecuente afiadir saturacibn de la grasa a las imagenes FSE y a las

convencionales potenciadas en densidad protonica.

Recientemente, Blackmon et al. documentaron una sensibilidad del 93% y una especificidad
del 97% en el diagndstico de roturas de menisco empleando una secuencia convencional de
espin-eco potenciada en densidad protonica y con saturacion de la grasa, que resultd ser un
13% mas sensible que una secuencia FSE potenciada en densidad proténica con saturacién

de la grasa. (5)

Las iméagenes de eco de gradiente tridimensional tienen una sensibilidad y una especificidad

para detectar roturas de menisco que oscila entre el 87 y el 100% y entre el 78 y el 94%,
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respectivamente, y los mejores resultados se obtienen cuando se utiliza un grosor medio de

corte de 3 mm en las secuencias sagitales y coronales. (5,19)

La sensibilidad y la especificidad de las secuencias de espin-eco potenciadas en T1 para
detectar roturas de menisco oscilan entre el 77 y el 88% y entre el 72 y el 98%,
respectivamente. Por esta razén, conviene utilizar una secuencia con un tiempo de eco mas
corto y una relacién sefial/ruido optimizada para evaluar las patologias meniscales, y en la

mayoria de los casos se utiliza una secuencia potenciada en densidad proténica. (19)

El menisco normal tiene una sefial reducida en todas las secuencias de la RM. En las
imagenes de RM sagitales, los cuernos anteriores y posteriores del menisco lateral tienen un
tamafio practicamente igual, mientras que el cuerno posterior del menisco medial es mas

grande que el cuerno anterior.

Los criterios diagndsticos para la rotura de menisco en una rodilla sin cirugia meniscal previa
son la observacion de un area de sefial andmala en el interior del menisco en, como minimo,
una imagen que se extienda hacia la superficie articular meniscal, o bien una morfologia

andémala del menisco. (30,29)

Cuando la sefial andmala se extiende hacia la superficie articular en dos imagenes o mas, la
sensibilidad para una rotura de menisco medial aumenta desde el 54 al 94% y desde el 30 al
90% para la lateral (29).

El plano sagital se utiliza con mayor frecuencia para evaluar las patologias meniscales; sin
embargo, en algunos estudios se ha publicado que el plano coronal mejora la deteccién y la
caracterizacién de las roturas radiales, en asa de cubo, horizontales y desplazadas del
cuerpo meniscal (27), y que el plano axial es util para diagnosticar roturas meniscales

radiales, verticales, complejas, desplazada y laterales. (32)

Cada vez es mas importante realizar una descripcién precisa de la rotura de menisco,
ademas de insistir en la preservacion y la reparacion meniscales (26), dadas las
complicaciones conocidas a largo plazo de la meniscectomia completa, incluidos los cambios

degenerativos en el 21% de los casos, el grado de insatisfaccion de los pacientes en el 36-
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40% de los casos, la invalidez considerable en el 30% de los casos y el dolor crénico en el
55% de los hombres y el 90% de las mujeres (28).

Esta descripcién deberia especificar si la rotura se encuentra en el cuerno posterior, el
cuerpo o el cuerno anterior, y si la rotura esta en el tercio periférico del menisco, en los dos
tercios interiores del menisco, o en ambos. También deberia determinar si se trata de una

rotura completa, que se extiende de una superficie articular a la otra, o si es incompleta.

La rotura deberia describirse como horizontal, vertical (longitudinal, radial o en pico de loro) o
compleja. La longitud de la rotura también es importante porque puede determinar si ésta es
reparable (28). En la artroscopia, las roturas pueden clasificarse como estables o como
inestables. Las lesiones inestables pueden desplazarse hacia el interior de la articulacién con
el sondaje, y se reseccionan o reparan (28).

FUERZA DEL CAMPO DE LA RM

En diversos estudios se ha indicado una precisién similar para diagnosticar roturas
meniscales mediante RM 0,2 Ty 1,5 T, aunque persiste cierta controversia (31). Es evidente
gue la duracion del escaner es mas larga cuando la fuerza del campo es menor, 15 min mas
larga a 0,2 T que a 1,5 T, concretamente]. En el diagnéstico de roturas meniscales, se ha
comunicado una confianza mayor utilizando 1,5 T, comparado con 0,2 T, con la excepcion
del cuerno posterior del menisco lateral, posiblemente a causa del aumento inherente de la

relaciéon sefial/ruido a 1,5 T (36).

ARTROSCOPIA

Alrededor del afio 1918, el profesor Takagi de Tokio fue el primero en examinar con un
cistoscopio el interior de la rodilla de un cadaver con un cistoscopio. La primera visualizacion
se hizo con un instrumento de 7,3 mm, el cual fue poco préctico para el uso rutinario. En
afios siguientes, estos instrumentos se fueron refinando, primeramente reduciéndose en
tamafio, luego aumentando el uso practico e incrementando la curiosidad del cirujano
ortopedista. (19)

En el afio 1931, Finkelstein, Mayer y Burman, trabajando en forma independiente,

comunicaron las primeras experiencias de la visién del interior de la rodilla, junto con
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procedimientos de biopsia por puncién. Burman también realizé las primeras descripciones
de procedimientos de cadera, tobillo, hombro, codo y mufeca, en una publicacién que

permanece como un clasico en los principios fundamentales de este procedimiento. (27)

El creciente entusiasmo resulté en un interés marcado de las empresas proveedoras de
estos instrumentos, que derivd en un progresivo refinamiento de los artroscopios y los
instrumentos relacionados durante las siguientes décadas. Numerosos trabajos de los afos
70 y 80 establecieron el valor de la artroscopia, tanto en el diagndstico como en el
tratamiento de una variedad de enfermedades, especialmente de la articulacion de la rodilla.
(28)

INSTRUMENTOS Y EQUIPO

El artroscopio es un instrumento que consiste de un tubo con un sistema de lentes y una
fibra 6ptica conductora de luz, que varia de 2 a 6 mm. (27) Los artroscopios de 4 y 5 mm se
emplean para procedimientos diagnésticos y quirtrgicos de grandes articulaciones, mientras
que los mas delgados, de 2 mm, se utilizan para procedimientos diagndsticos y cirugia de
pequefias articulaciones, tales como codo, mufieca y tobillo. El desarrollo de iluminacién por
fibra ¢ptica elimind muchos de los problemas asociados con los viejos métodos. El cable de
fibra Optica consiste en un paquete de fibras de vidrio especialmente preparadas,
encastilladas en una hoja protectora. Uno de los terminales de este cable esta unido a una

fuente de luz y el otro al artroscopio. (28)

Para la realizacién de procedimientos artroscopicos de rutina se utilizan una serie de
instrumentos adicionales, cuyo equipo basico consiste en probadores, tijeras, pinzas tipo
canastillo, bisturi, Kerrison, "shavers" y fresas motorizadas, que se manipulan realizando
triangulacion. (28) El equipamiento adicional estd compuesto por un sistema de irrigacion y

distension de la articulacion, que es esencial para el procedimiento artroscopico.

La distensién articular se mantiene con solucién salina normal o Ringer lactato. Durante la
artroscopia el flujo puede pasar directamente a través del artroscopio o a través de una
entrada separada por medio de una aguja o una canula. El uso de un torniquete en
procedimientos artroscopicos de rodilla, tobillo y codo se aplica segun necesidad; la
desventaja de esta maniobra es que la exsanguinacion del miembro provocara un blanqueo

de la sinovial, haciendo dificil diferenciar algunas lesiones. (28)
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Los equipamientos menores incluyen sostenedores de la extremidad que permiten aplicacion
de fuerza en valgo o varo para abrir los compartimientos interno o externo y obtener mejor
vision y manipulacién de los meniscos y de los cuernos posteriores, en la cirugia meniscal.
(28)

La artroscopia diagnéstica puede llevarse a cabo con el paciente bajo anestesia local,
regional o general. Si se planean procedimientos con cirugia intraarticular importante, la
eleccién serd anestesia general o regional, indicandose especialmente en procedimientos
prolongados, como resecciones meniscales complicadas o procedimientos multiples. Si es
necesario, puede agregarse un torniquete para controlar el sangrado, como en una
sinovectomia parcial o total, liberacién de adherencias (fibrolisis artroscdpica), reconstruccion
de ligamentos cruzados, etcétera.
La documentacion de los hallazgos artroscopicos y de los procedimientos quirdrgicos es una
de las ventajas, y puede llevarse a cabo de las siguientes maneras:

e Por el dibujo cuidadoso de los hallazgos patolégicos y de los procedimientos

quirargicos realizados.

e Por fotografia con una cdmara de 35 mm que se une al artroscopio.

e Por las camaras de video que se conectan al sistema de artroscopio. Esto reproduce
la vision dinamica de las estructuras dentro de la rodilla y los hallazgos intra-

operatorios, siendo este Ultimo sistema el de mayor uso en la actualidad.

Las ventajas de la artroscopia son mayores que sus desventajas. Ello es especialmente
valido para la rodilla, en relacién con una artrotomia. A continuacién se mencionan las mas

importantes (32):

e Reduce la morbilidad postoperatoria.
¢ Pequeiias incisiones.

e Menor respuesta inflamatoria.

¢ Mejoria del diagnéstico clinico.

e Ausencia de efectos secundarios.
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e Reduccidn del costo hospitalario.

¢ Reduccién del porcentaje de complicaciones. Se han comunicado porcentajes muy
bajos de complicaciones en los procedimientos artroscopicos. En 0,1 a 0,2% de los
casos puede haber hemartrosis, tromboflebitis, ruptura de instrumentos y distrofia
simpatica refleja. La infeccidn es practicamente inexistente, y sélo se ha visto cuando
se asocia a procedimientos abiertos.

¢ Mejoria en la evaluacién y seguimiento de los pacientes.

e Posibilidad de realizar procedimientos quirdrgicos que son dificiles o imposibles a
través de una cirugia abierta.

TRATAMIENTO CONSERVADOR DE LESIONES MENISCALES

Esté indicado en pacientes que refieren dolor con la actividad fisica y durante la préactica de
algun deporte, pero no presentan episodios de bloqueos ni derrame y que en la exploracion
fisica las maniobras meniscales son dudosas, en lesiones grado | por resonancia magnética,
sobre todo en pacientes de edad, quienes presentan, ademas de la lesibn meniscal, otras

alteraciones degenerativas 6seas que contribuyen al dolor. (32)

La rehabilitacién consiste en potenciar y flexibilizar la musculatura, generalmente usando
ejercicios de tipo isométrico y de contracciones excéntricas, focalizando la propioceptividad
de la articulacién; de la misma manera se emplean medios fisicos antiinflamatorios como la

termoterapia, ultrasonido, magnetoterapia y electroanalgesia. (32)
Con el tratamiento conservador se deben observar buenos resultados en un tiempo no
mayor de tres semanas; de no ser asi, se tendra que valorar el tratamiento quirdrgico

principalmente en los deportistas de élite.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LESIONES MENISCALES

Esta indicado en los casos en los que existe una rotura detectada por la exploracion fisica y
por los estudios de imagen o que bien no ha habido respuesta al tratamiento conservador. La
artroscopia es el procedimiento quirargico de eleccion, existiendo varias posibilidades

terapéuticas por esta via, sin olvidar la importancia de la terapia de rehabilitacion en el
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postoperatorio, la cual coadyuva de manera importante a la obtencion de buenos resultados.
(32)

Remodelaciéon meniscal: Consiste en resecar el fragmento inestable de menisco lesionado
para dejar un menisco regular, de suficiente grosor y, lo mas importante, con fibras

longitudinales funcionales. (32)

Esto significa que debe haber una continuidad entre el cuerno anterior y el posterior del
menisco para que éste conserve su funcion. Cuando existe un quiste meniscal asociado, la
reseccion del menisco inestable suele ser suficiente para que dicho quiste se vacie y
desaparezca. La meniscectomia total se lleva a cabo cada vez menos gracias al
advenimiento de nuevas y novedosas técnicas quirdrgicas e implantes que permiten
conservar el menisco y evitar asi la artrosis prematura que se presenta en los pacientes

meniscectomizados. (32)

Sutura meniscal: Consiste en corregir la solucion de continuidad mediante puntos con
suturas u otros sistemas especialmente disefiados, como arpones y flechas. Esté indicada
en roturas longitudinales més periféricas en las que la reseccion del fragmento inestable
supondria extirpar casi todo el menisco y porque la zona periférica es la mejor irrigada del
menisco, lo que aumenta las posibilidades de que la lesion cicatrice. A medida que se ha
perfeccionado la técnica de sutura artroscépica se han ampliado las indicaciones a lesiones
situadas en la zona media, entre la periferia y el borde libre, aunque en esta zona, por la
menor vascularizacion, hay menos posibilidades de éxito. La sutura se utiliza en el cuerpo
y cuerno anterior del menisco lesionado, mientras que los dispositivos de fijacion se utilizan
en las lesiones del cuerno posterior para evitar dafio a las estructuras vasculares y

neuroldgicas. (32)

Trasplante meniscal: Como lo mencionamos anteriormente, el tratamiento de lesiones
derivadas del deporte ha mejorado de manera continua en las Ultimas dos décadas.
Técnicas quirargicas minimamente invasivas, en especial la artroscopia; protocolos de
rehabilitacion, trasplantes, asi como un mayor conocimiento de la fisiopatologia del trauma,

han llevado a optimizar el tratamiento de dichas lesiones.

34



El trasplante meniscal por via artroscépica con injerto de cadaver, conservado mediante
congelacién, se emplea actualmente en pacientes en los que se ha realizado meniscectomia
total; generalmente son jovenes que no han desarrollado cambios artrésicos, y que
pertenecen al grupo de pacientes que desean mantener su practica deportiva. Los resultados
de las diferentes series de trasplante de menisco reportan una tasa de éxito de hasta 82% en

seguimiento a 10 afios. (32)

El trasplante de menisco es una realidad hoy en dia, gracias a la experiencia aportada por
diversos autores y a la disponibilidad en los bancos de hueso y tejidos, lo que le ofrece una
excelente opcion de tratamiento para los pacientes jovenes con meniscectomia previa, lo

que les permite la reintegracién al deporte sin el riesgo de una artrosis temprana. (32)
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[ OBJETIVOS

3.1 Determinar la validez entre los hallazgos de resonancia magnética y artroscopia en
lesiones meniscales en base a eficiencia (sensibilidad, especificidad) y eficacia (valor

predictivo positivo y negativo)

ESPECIFICO

3.2 Elaborar una caracterizacién en base a edad, sexo y mecanica de lesion a los pacientes
gue acuden por sospecha de lesién meniscal
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IV MATERIAL Y METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO

Se realiz6é un estudio de concordancia, ya que tuvo como objetivo establecer el grado
de acuerdo entre los hallazgos de Resonancia Magnética obtenidos en pacientes que
fueron llevados a artroscopia de rodilla, y los observados en este procedimiento
quirargico, considerando la artroscopia como el patréon de oro; en el Hospital

Roosevelt, durante el periodo de enero a octubre de 2012.

4.2 POBLACION

Pacientes con lesiones de meniscos.

4.3 SUJETO DE ESTUDIO

Pacientes con lesiones de meniscos a los que se realiz6 Resonancia Magnética de
rodilla en el Departamento de Diagnéstico por Imagenes, provenientes del

Departamento de Ortopedia y Traumatologia.

4.4 TAMANO DE MUESTRA

El nimero de Resonancias Magnéticas de rodilla realizadas en el Departamento de
Diagndstico por Imagenes en el periodo de 2009-2011 y que resultaron positivas para
meniscopatia fueron 110 de un total de 240 efectuadas, por lo que se estudiara la
poblacién total durante el intervalo de tiempo establecido.

4.5 CRITERIOS DE INCLUSION
1. Pacientes con sospecha clinica de lesibn meniscal con menos de 12 meses de
evolucion
Edad mayor de 12 afios

3. Paciente quien clinicamente tiene indicacion de efectuar artroscopia
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4.6 CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes con contraindicacion de utilizar Resonancia Magnética

a s~ 0N

a.

2 @

-~ ® a oo

Marcapasos

Claustrofobia

Material médico-quirdrgico metélico
Sospecha de virutas metélicas, especialmente en 0jos o cerca
Clips cerebrales

Clips aorticos o carotideos
Neuro-estimuladores

Vélvulas cardiacas

Bomba de insulina

Protesis de oido

Dentadura postiza

Protesis oculares

. Tatuajes

Suturas Metélicas

Pacientes con antecedente quirdrgico en rodilla

Deformidad fija de rodilla, flexion mayor de 20 grados

Fractura intraarticular aguda

Estudios de resonancia magnética realizados fuera de la institucién con parametros y

protocolos diferentes.
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4.8 PROCESO DE SELECCION DE LOS SUJETOS
DEL ESTUDIO

o Se evaluaron a todos los pacientes con sintomas de lesiébn de rodilla que
acudieron al departamento de Ortopedia y Traumatologia.

o Los pacientes con resultados positivos para lesibn meniscal detectados en la
exploracion fisica, mediante las maniobras de McMurray, Apley, signo de
Stienmann 1, signo de Boehler y maniobra de Moragas, se tomaron como
participantes para el estudio.

o Se llend el instrumento de recoleccidén de datos y se referirdn al Departamento de
Diagnosticos por Imagen del Hospital Roosevelt para realizarles el estudio de
rodilla por Resonancia Magnética

o Se leyd el consentimiento informado (ver anexo 1) al paciente previo a la
realizacion del estudio de Resonancia Magnética

o Se realizaron resonancia magnética de la(s) rodilla(s) con un campo de visién de
18 cm y un tamafio de matriz de 256 x 192, utilizando las siguientes secuencias
con Tiempos de Espin (TE) corto, utilizando un magneto de 1T:

o T1 en cortes sagitales y coronales de 3 mm de grosor

o Densidad Protones (PD) con saturacion grasa (FT) en cortes sagitales,
coronales y axiales de 3 mm

o 3D T2 (volumétrica) en cortes sagitales de 1.5 mm con saturacion grasa

o Las imagenes fueron interpretadas por un radidlogo experimentado del
Departamento de Diagnéstico por Imagenes del Hospital Roosevelt, el cual no

conocid los resultados a la exploracion fisica del paciente.

o Los cambios de intensidad meniscal fueron reportados como grados de acuerdo al
siguiente esquema:
o Grado 0: Sin sefial anormal intrameniscal
o Grado 1: aumento de sefial focal en la porcion no articular
o Grado 2: aumento se sefial lineal intrameniscal que se extiende desde la
capsula periférica sin comprometer la superficie articular del menisco.
o Grado 3: aumento de sefial intrameniscal que se extiende al menos a una

superficie articular del menisco
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Si la lectura de lesibn meniscal correspondié al grado 3, entonces se determiné el

patron de ruptura en base a la siguiente clasificacion:

O

O

Roturas horizontales
Roturas verticales
Roturas complejas

Roturas en asa de cubo

Posterior a esto se dio seguimiento a los pacientes, consultando los hallazgos

obtenidos por artroscopia.

Se compararon los resultados de los hallazgos entre Resonancia Magnética y

Artroscopia; y se inicio el analisis estadistico.
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4.9 DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS (ver anexo 2)

El instrumento de recoleccién de datos (ver anexo 2) de divide de la siguiente forma:

1. Datos generales que incluye: nombre, edad, sexo

2. Mecanismo de Lesién: se indaga sobre la causa de lesiébn meniscal en donde se
elegira entre causa traumatica o degenerativa dependiendo de la historia clinica

del paciente.

3. Hallazgos a la exploracion fisica: se marcaran como positivo las maniobras o
signos que presente el paciente a la exploracién fisica y que nos indiquen lesion
meniscal, de lo contrario se marcaran como maniobras o signos negativos. Si se
suman 2 0 mas maniobras y/o signos positivos se marcard como positivo para

lesibn meniscal.

4. Hallazgos encontrados por Resonancia Magnética: se marcara el grado cambio de
sefal intrameniscal segun muestre el estudio del paciente. Si los hallazgos son
positivos para cambio de sefial intrameniscal grado 3 entonces se marcara el
menisco lesionado, su segmento y patrén de rotura. Los cambios se sefial
intrameniscal grado 1 y 2 seran compatibles como estudio negativo para lesion

meniscal, siendo el grado 3 considerado como positivo para lesiébn meniscal.

5. Hallazgos encontrados por Artroscopia: se marcard como positivo 0 negativo para
lesibn meniscal dependiendo de los hallazgos encontrados en la artroscopia del
paciente. Si el resultado es positivo se clasificara el tipo de rotura utilizando la

misma clasificacion que en resonancia magnética.
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4.10 PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Las variables nominales se analizaran utilizando porcentajes.
Las variables discretas y continuas se analizaran mediante medidas de tendencia

central.

Para determinar la precision del test se calculara la sensibilidad y especificidad de la

resonancia magnética.

La prevalencia se determinara como el nimero de resultados positivos por artroscopia
dentro del numero total de pacientes sometidos a este procedimiento. Este dato se
utilizara para obtener el valor predictivo positivo y negativo de la resonancia

magnética.

Se estim6é como un resultado verdadero-positivo cuando se reportd un hallazgo

anormal en menisco, mediante IRM que se confirmé durante la artroscopia.

Cuando no se encontré anormalidad alguna en estas estructuras tanto por IRM como
por artroscopia se dio un resultado verdadero-negativo. Se fundamenté un resultado
falso-positivo cuando el estudio con IRM report6 lesion de menisco, LCA o cartilago
articular, que no se confirmé durante la artroscopia. Un resultado falso-negativo se
consider6 cuando el estudio con IRM no reporté anormalidades que fueron detectadas

mediante cirugia artroscopica.

A partir de los datos se calculé la sensibilidad (verdadero-positivos x 100/[verdadero-
positivos + falso-negativos]), especificidad (verdadero-negativos x 100/[verdadero-
negativos + falso-positivos]), valor predictivo positivo (verdadero-positivos X
100/[verdadero-positivos + falso-positivos]), valor predictivo negativo (verdadero-

negativos x 100/[verdadero-negativos + falso-negativos]).
Se estimo la eficiencia de la RM mediante la formula: VP+VN (VP+VN+FP+FN) * 100

Debido al tamafio de la muestra, y para que nuestros indices de validacién no se
encuentren afectados por la prevalencia de la enfermedad, se calcul6 el cociente de
probabilidad positiva (CP+): (sensibilidad/1-especificidad) y cociente de probabilidad
negativa (CP-): (1-sensibilidad/especificidad).
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Para la medicién de la concordancia entre resonancia magnética y artroscopia se
calculo el indice de Kappa, de la siguiente forma:

(Porcentaje de concordancia observado — Porcentaje de concordancia esperado)
Kappa

100 — Porcentaje de concordancia esperado solo por el azar

Y se clasifico el grado de concordancia segun los criterios de Fleiss (39) de la siguiente
tabla:

FUERZA DE
Valor de K
CONCORDANCIA
Menor de 0.2 Pobre
0.21-0.4 Débil
0.41-0.60 Moderada
0.61-0.80 Buena
0.8-1.00 Muy buena

4.11 ASPECTOS ETICOS

o Se respetaron los tres aspectos éticos de la bioética universal (respeto por las
personas, beneficencia, justicia).

o Se respeto el consentimiento informado

o El estudio posee un riesgo clasificado como categoria Il (riesgo minimo) ya que los
participantes fueron sometidos a un procedimiento diagnostico de rutina

(Resonancia Magnética).
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V RESULTADOS

Se realizé un estudio de concordancia que tuvo como objetivo establecer el grado de
acuerdo entre los hallazgos de Resonancia Magnética obtenidos en pacientes que fueron
llevados a artroscopia de rodilla, y los observados en este procedimiento quirdrgico;
considerando la artroscopia como el patron de oro; durante el periodo de enero a octubre

del afio 2012, en el Hospital Roosevelt.

La poblacién a estudio fueron todos los pacientes que se presentaron a consulta externa
de Ortopedia con signos y sintomas clinicos de lesién meniscal. Se estudi6 el total de la

poblacion, los cuales cumplieron los criterios de inclusion y exclusion acordados.

Durante el periodo de estudio se incluyeron un total de 25 pacientes, de los cuales 5
fueron excluidos, dos de ellos revelo en el estudio por resonancia magnética que su
problema era debido a proceso neoplasico, dos por cuerpo extrafio metalico que no
permitié realizar el estudio de resonancia magnética, y el ultimo por presentar fractura a

nivel de platillo tibiales.

De los 20 pacientes estudiados, 15 (75%) fueron del sexo masculino y 5 (25%)
correspondieron al sexo femenino. Las edades oscilaron entre los 14 y 52 afios (promedio
de 25). En la anamnesis, se constatd que el mecanismo de lesion fue de origen
traumatico en el 18 (90%) y degenerativo en 2 (10%) de los casos. La rodilla derecha 60

% (n=12) fue la mas afectada entre los pacientes estudiados. (Tabla 1y 2).
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Tabla No. 1

Concordancia entre Resonancia Magnética y Artroscopia en

lesiones meniscales

Distribucion de los pacientes
por sexo

Total de pacientes 20 (100%)
550
ST

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS Hospital Roosevelt (2012)

Tabla No. 2
Concordancia entre Resonancia Magnética y Artroscopia en
lesiones meniscales
Distribucion de los pacientes por

mecanismo de lesion

e

Degenerativo 2 (10%)
FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS Hospital Roosevelt (2012)

En la exploraciéon fisica, el signo de McMurray fue el que con mayor frecuencia
presentaron los pacientes 80% (n=16), seguido del signo de Apley 70 % (n=14),
Stienmann 50 % (n=10) y Boehler 6% (n=6).

En el estudio por RM, 70% de los casos (n=14) presenté rotura de menisco, 9 (64%)
comprometieron al menisco interno (1 de cuerno anterior, 6 de cuerno posterior y 2 de
cuerpo) y 5 (36%) al menisco externo (4 de cuerno anterior, 1 de cuerno posterior).
(Graficaly 2)
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GraficaNo 1
Lesiones por segmento meniscal
Menisco Externo

B Cuerno Anterior
M Cuerno Posterior

m Cuerpo

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS Hospital Roosevelt (2012)

Grafica No 2
Lesiones por segmento meniscal
Menisco Interno

B Cuerno Anterior
M Cuerno Posterior

m Cuerpo

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS Hospital Roosevelt (2012)

Respecto a la interpretacion del tipo de rotura por RM, las roturas de tipo radial 30% (n=6)
fueron las més frecuentes, afectando al menisco interno en un 66.7% (n=4) y al externo
en 33.3 % (n=2). Dentro del tipo de rotura por menisco, las roturas radiales representaron
el 44.4% (n=4) para el menisco interno, y las roturas radiales igualaron frecuencias con

las roturas complejas en un 40% (n=2) para el menisco externo.
Los hallazgos artroscopicos reportaron 15 (75%) roturas de menisco, 9 (60%)

comprometieron al menisco interno (1 el cuerno anterior, 7 cuerno posterior y 1 al cuerpo)

y 6 (40%) al externo (4 el cuerno anterior, 2 de cuerno posterior).

49



De los casos positivos para lesion meniscal encontrados por artroscopia (n=15), el estudio
por RM reporto 13 casos verdaderos positivos y 2 falsos negativos, traduciéndose esto en
una sensibilidad general del 86.7%; de los 5 casos negativos para lesion meniscal
comunicados por artroscopia, se reporté 1 caso falso positivo y 4 verdaderos negativos
por resonancia magnética, traduciéndose en una especificidad general del 80%. (Tabla
No. 3)

El valor predictivo positivo (VPP) para RM en el diagndstico de rotura meniscal es del 93%
y el valor predictivo negativo (VPN) del 67%. (Tabla No. 4)

TABLA No. 3
EVALUACION CALIDAD DE RM

Concordancia entre Resonancia Magnética y Artroscopia en lesiones meniscales

ARTROSCOPIA
_ POSITIVO NEGATIVO TOTAL
15 5 20

TOTAL

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS Hospital Roosevelt (2012)

TABLA No 4

Concordancia entre Resonancia Magnética y Artroscopia en lesiones meniscales

Valor predictivo positivo (VPP) 93%

Valor predictivo negativo (VPN) 67%
Cociente Probabilidad Positiva (CP+) 4.33
Cociente Probabilidad Negativa (CP-) 0.17

*MM: Menisco medial ML: Menisco lateral

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS Hospital Roosevelt (2012)
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En el estudio se obtuvo una sensibilidad individual para diagndstico de rotura a nivel de
menisco interno de 89% y especificidad del 91%; a nivel del menisco externo la
sensibilidad fue de 83% vy la especificidad del 100%.

La interpretacién de las imagenes de resonancia magnética resulté en una categorizacion
correcta de lesiones meniscales en base a los reportes de artroscopia en cinco de seis
radiales, una de dos horizontales, una de cinco longitudinales, dos de dos complejas.
(Tabla No. 5)

Tabla No. 5

Categorizacion morfologica de las lesiones meniscales por resonancia magnética comparada con

hallazgos artroscopicos

Hallazgos por artroscopia

Negativo Radial Horizontal Longitudinal Compleja Total
4 0 1 0 0 5
1 5 0 0 0 6
0 0 1 1 0 2
1 1 1 1 1 5
0 0 0 0 2 2
6 6 3 2 3 20

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS Hospital Roosevelt (2012)

El indice de concordancia (indice de Kappa) entre RM y artroscopia para el diagndstico de
lesiones meniscales es de 0.62. En cuanto a la concordancia para diagnosticar el tipo de
rotura, la RM obtuvo un indice de 0.55.
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VI DISCUSION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Las roturas de meniscos constituyen las lesiones mas frecuentes de la rodilla (38). Las
roturas del menisco medial generalmente son mas frecuentes que en el menisco lateral
(38) en una proporcién de 2:1. Los hombres estdn mas propensos a estas lesiones que
las mujeres, con un indice hombre: mujer entre 2.5:1 a 4:1, con un pico de incidencia a los
20-29 afios en los dos sexos. (10,14). Las lesiones meniscales son mas frecuentes en la

rodilla derecha (10) en todos los grupos de edad.

Dichas estadisticas concuerdan con los resultados obtenidos en nuestro estudio, en
donde los hombre fueron los mas afectados en una proporcién de 5:1, la edad se los
pacientes oscilo entre 14 y 52. Debido a que los pacientes jévenes predominaron en el
estudio, el traumatismo agudo predomino como causa de lesion en el 90% de los casos.
La rodilla derecha predomino como la méas afectada en un 60%.

La exactitud reportada que se obtiene exclusivamente con el diagnéstico clinico en
lesiones de menisco y ligamentos de rodilla varia en la literatura (4, 11,27), sin embargo
un minucioso examen clinico realizado por un cirujano ortopedista, en la mayoria de las
situaciones llega al tipo de lesion intraarticular. En nuestro estudio el signo de MacMurray
fue el que con mayor frecuencia presentaron los pacientes, siendo este encontrado en el
80% de los casos. En diversos estudios se ha sefialado que la exactitud del examen
ortopédico es comparable e incluso superior a la proporcionada por la RM (4,33), sin

embargo esto no ha sido investigado a profundidad.

La RM constituye un método bien establecido y el mejor método “no invasivo” vy
ampliamente utilizado desde hace varios afios para el diagnéstico de patologia
intraarticular de rodilla. (2,4,5,16)

El desempefio diagnéstico de la RM varia ampliamente en la literatura. Las diferencias en
cuanto a la sensibilidad y la especificidad podrian guardar relacién con el tipo de
secuencias utilizadas, con diferencias atribuibles al observador, o con el tamafio de las
muestras. La sensibilidad para detectar roturas de menisco suele ser mayor en el menisco

medial, independientemente de la técnica empleada, (5).
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Chang et al estudio a 148 pacientes en donde demostr6 que el estudio por RM obtuvo una
sensibilidad del 92% y especificidad del 87% para el diagnostico de roturas meniscales,
en donde concluyeron que la RM es una herramienta valiosa para el diagndéstico de dicha
patologia. La sensibilidad global obtenida de nuestros pacientes fue de 86.7% vy
especificidad de 80%; ambos parametros fueron menores a los obtenidos por en el
estudio citado anteriormente, probablemente debido a que los parametros en las

secuencias por resonancia magnética no fueron los mismos.

En el 2006, Magee et al, realizaron un estudio retrospectivo con la revision de 100
estudios por RMN de 3.0 Tesla, seguidos de artroscopia, los resultados fueron mas
prometedores, con una sensibilidad del 96% y una especificidad del 97%. (15) Esto
resalta la importancia en la fuerza del campo magnético que se utiliza para diagnédstico de

este tipo de lesiones.

En un metaanalisis de Oei et al, que comprendié 29 articulos que comparaban los
resultados de la RM con los hallazgos por artroscopia de rodilla, los autores reportaron
una sensibilidad y especificidad para el menisco medial de 93.3 y 88. 4%, para el menisco
lateral de 79.3 y 95.7%.(33) Hallazgos similares encontrados en nuestro estudio, en
donde la sensibilidad individual para el menisco interno fue de 89 y especificidad de 91%,
y en el menisco externo una sensibilidad del 83 y especificidad de 100%.

También resalta el hecho reconocido de reportes falso-negativo por RM en presencia de
patologia grado 1 y 2 intramural de lesiones de menisco. (2,5) De estos casos falsos

negativos, el radiélogo interpreto los hallazgos como lesién de tipo degenerativo grado 2.

Jee et al (33) encontraron que la capacidad de la RM para caracterizar morfolégicamente
las lesiones meniscales es variable, encontrandose valores de sensibilidad y especificidad
que oscilan entre 0y 82% y 65 y 98% respectivamente, dependiendo del tipo de rotura. La
interpretacion de las imagenes de resonancia magnética en nuestro estudio resultd en
una categorizacion correcta de lesiones meniscales en base a los reportes de artroscopia
en cinco de seis radiales, una de dos horizontales, una de cinco longitudinales, dos de

dos complejas.

53



La eficiencia de nuestro estudio para la validacion de los hallazgos de Resonancia
Magnética con relacion a la Artroscopia en lesiones meniscales obtuvo un 85%.

Debido al tamafio de la muestra en el estudio, se calcularon los cocientes de probabilidad,
obteniendo un CP+ de 4.3, ello viene a indicarnos que en una resonancia magnética
positiva para lesion meniscal es, por tanto, 4.3 veces mas probable de obtener en un
paciente con lesion meniscal que en otro sujeto sin patologia meniscal. En cuanto al
cociente de probabilidad negativa se obtuvo un valor de 0.17 (para facilitar su
interpretacion, se expresé como 1/CP-: 1/0.17=5.28), en el grupo de pacientes sin lesion
meniscal, la probabilidad de obtener una resonancia magnética negativa es 5.28 veces

superior que en el grupo de pacientes con lesion meniscal.

Para conocer la fuerza de concordancia entre el diagnostico por RM de lesion meniscal y
artroscopia, se utilizé el indice Kappa, el cual arrojo un resultado de 0.62, lo cual se
traduce en un grado de acuerdo “bueno” segun los criterios de Kappa Fleiss. Esto nos
permite decir que las imagenes de resonancia magnética pueden predecir en forma
adecuada si un paciente cursa con lesion meniscal. Sin embargo no se logré un grado de
acuerdo superior debido probablemente a nuestro pequefio nimero de muestra, asi como

el magneto utilizado (1 T).
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1 CONCLUSIONES

Se obtuvo una concordancia “Buena” (indice de kappa de 0.62) entre RM y

Artroscopia, utilizada como Gold Standar, para el diagnéstico de rotura meniscal.

La eficiencia (sensibilidad y especificidad) de la Resonancia Magnética para el

diagndstico de Rotura meniscal fue del 85%.

El valor predictivo positivo y negativo de la RM para el diagnéstico de rotura
meniscal fue de 93% y 67% respectivamente, con un cociente de probabilidad
positivo del 4.3 y cociente de probabilidad negativa de 5.28

La proporcion hombre:mujer en patologia meniscal de rodilla fue de 5:1, mientras
que el mecanismo de lesién traumatico representd la principal causa de roturas

meniscales.

La rodilla derecha fue la mas afectada entre los pacientes estudiados, siendo el

menisco interno el que presenté mayor frecuencia de lesion (60%) entre los casos.
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Realizar un examen clinico minucioso por el cirujano ortopedista para determinar
gque pacientes se beneficiarian de un estudio por RM para el diagnostico de lesion

meniscal.

6.2.2 Realizar RM cuando existen datos clinicos equivocos, en pacientes con molestias
persistentes y considerarse siempre como una excelente herramienta auxiliar en el

diagndstico.

6.2.3 Al Departamento de Radiologia e Imagenes Diagndsticas, aumentar la fuerza del

campo magnético, ya que con este cambio, se mojoraria la exactiud diagndstica.

6.2.4 A los Departamentos del Hospital Roosevelt, para que exista una adecuada
correlacion entre ellos y poder continuar promoviendo, apoyando y desarrollando

la investigacion.
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VIII ANEXOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARTE |
a) INTRODUCCION

Se le esta invitando a participar en el estudio “Concordancia entre Resonancia Magnética
y Artroscopia en lesiones meniscales” en el cual se han seleccionado pacientes en los
que se sospecha lesibn meniscal para evaluar el uso de resonancia magnética en el
diagnostico de esta afeccién. Le brindaremos informacién sobre el estudio. Puede hablar
con alguien con quién se sienta comodo sobre la investigacion, antes de decidir. Puede

realizarnos preguntas cuando usted considere conveniente.

b) PROPOSITO
Las lesiones de meniscos son el segundo tipo mas comun lesién en la rodilla, de todas las
lesiones de rodilla representan el 40 al 50%. EIl propoésito de este estudio es establecer
en qué grado la resonancia magnética es util como método diagndstico de lesiones de
meniscos (estructuras compuestas de cartilago que rellenan los espacios comprendidos
entre el fémur y la tibia y que funcionan como amortiguadores de la rodilla), y de
comprobarse su desempefio ayudara a identificar lesiones meniscales, permitir su

caraterizacion y, de acuerdo con esto, ser una ayuda Util en la decision del tratamiento.
c) DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio de comparacién que se desarrollara en el periodo de enero a
octubre del presente afio. En donde se espera la participacién de aproximadamente 100

pacientes.

d) SELECCION DE PACIENTES
Los pacientes que pueden participar en el estudio son:
e Pacientes mayores de 12 afios
e Pacientes con sospecha clinica de lesibn meniscal con menos de 12 meses de
evolucion, valorado por un ortopedista, departamento de Ortopedia Yy

Traumatologia del Hospital Rooselvelt.
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Los pacientes que a pesar de cumplir con los criterios arriba descritos, pero se descubra

presenten las siguientes condiciones no podran participar:

Pacientes con contraindicacién de utilizar Resonancia Magnética

O

O

Marcapasos cardiaco
Claustrofobia (temor a
estar en lugares cerrados)
Material médico-quirurgico
metalico

Sospecha de  virutas
metdlicas, especialmente
en 0jos o cerca

Clips cerebrales

Clips adrticos o carotideos
Neuro-estimuladores
Valvulas cardiacas

Bomba de insulina
Protesis de oido
Dentadura postiza
Protesis oculares

Tatuajes

Suturas Metalicas
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e Pacientes con antecedente quirurgico en rodilla

e Pacientes con hallazgos por Resonancia Magnética compatibles con diagndstico
distintos a rotura meniscal

o Deformidad fija de rodilla, flexion mayor de 20 grados

e Fractura intraarticular aguda

e Estudios de resonancia magnética realizados fuera de la institucibn con

pardmetros y protocolos distintos a los utilizados en el estudio

Después de haber comprobado los criterios antes descritos, a los pacientes que puedan
participar, se les efectuara el estudio de resonancia magnética, el cual es una técnica que
obtiene imégenes anatomicas del interior del cuerpo, utilizandose para ello un potente
iman y ondas de Radiofrecuencia. La Resonancia Magnética No utiliza Rayos X ni otro
tipo de Radiaciones lonizantes, y no se conoce que produzca efectos dafiinos para el
organismo. Usted no notara dolor ni molestias durante ni después de la exploracion,

pudiendo hacer vida normal antes y después de la misma.

e) INSTRUCCIONES QUE DEBE SEGUIR:

Serd introducido en el iman con forma de tubo abierto por sus dos extremos

2. Solamente oird un ruido ritmico, como un golpeteo, siendo la frecuencia e
intensidad del ruido variable, y serd la Unica incomodidad que sentira

3. El tiempo de exploracion es de aproximadamente 30 minutos, pero podra hablar
con el personal técnico a través de un micréfono

4. Es Importante para el diagnéstico que usted esté quieto, sin moverse durante toda
la exploracion, respirando tranquilamente, de lo contrario, la exploracién puede

llevar mas tiempo de lo previsto
f) PARTICIPACION VOLUNTARIA
Usted ha sido invitado a participar en esta investigacion y no recibira pago por traslado,
estancia o ningun otro tipo de reconocimiento econémico, y como el estudio no conlleva

riesgos (si llenan los criterios apropiados) no hay problemas posteriores que considerar.

Tiene el derecho a negarse a participar o salirse del estudio en cualquier momento que lo
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desee. Si usted elige participar en la investigacion no recibird remuneracion ya que es
participacion voluntaria.
g) CONFIDENCIALIDAD

Sus datos personales manejados en esta investigacion, asi como los resultados de las
pruebas diagndsticas a los que serd sometido, no se divulgaran y dichos datos solo
podran ser revisados por personal médico y del cuerpo regulador (comité de ética).
PARTE Il

He sido invitado(a) a participar en la investigacion “Comparacion entre Resonancia
Magnética y Artroscopia en lesiones meniscales”. Entiendo el procedimiento a la que
seré sometida para realizar dicha investigacion. He sido informada que no existen riesgos,
no es doloroso, ni conlleva efectos secundarios. Se me ha proporcionado el nombre de un
investigador que puede ser facilmente contactado y se me ha proporcionado una copia
firmada del presente documento. He leido y comprendido la informacion proporcionada o
me ha sido leida. He tenido la oportunidad de preguntar sobre ella y se he contestado
satisfactoriamente las preguntas que he realizado. Consiento voluntariamente participar
en esta investigacion y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacion en
cualquier momento sin que me afecte en ninguna manera, por tanto firmo voluntariamente

el presente consentimiento.

Nombre: Firma:

Identificacion: Fecha:

(En el caso de un analfabeta)

Nombre de Testigo: Firma:

Identificacion: Fecha:

Nombre de quien obtuvo el consentimiento:

Fecha:

Firma:
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ANEXO 2

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

No. Rayos X: Nombre
Edad Sexo:1M2F
Mecanismo de lesion: 1. Traumaético
2. Degenerativo
Rodilla 1. Derecha
2. Izquierda
Hallazgos Exploracion fisica 1. Maniobra Mcmurray
2. Maniobra de Apley
3. Signo de Stienmann

4. Signo de Boehler

HALLAZGOS POR RESONANCIA MAGNETICA

Sefial intrameniscal

[N

. Grado 0
. Grado 1
. Grado 2
. Grado 3

Menisco lesionado/R

Interno
Externo

. Ambos

Segmento menisco/R

. Cuerno anterior
. Cuerno posterior

. Cuerpo

Tipo de rotura/R

Radial
. Horizontal

. Longitudinal

AW N R W N RN RS ®N

. Compleja

HALLAZGOS POR ARTROSCOPIA

Lesién Meniscal

. Positivo 2. Negativo

Menisco lesionado/A

. Interno
. Externo

. Ambos

Segmento lesionado/A

. Cuerno anterior
Cuerno posterior

. Cuerpo

Tipo de rotura/A

Radial
. Horizontal

. Longitudinal

AW N P w N R W N R P

. Compleja
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titulada “VALIDACION DE LA RESONANCIA MAGNETICA CON RELACION A LA
ARTROSCOPIA EN LESIONES MENISCALES” para propésitos de consulta académica. Sin
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