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INTRODUCCION

La valoracién de rodilla por RM es el estudio que ha avanzado con mayor rapidez
en cuanto a beneficiarse de la tecnologia, y al incremento de paciente que han
recivido el beneficio de este método, ocupando el segundo lugar en nimero de
estudios efectuados por aparatos y sistemas, siendo el sistema nervioso central el
que ocupa el primer lugar.

Con el paso del timpo ha ido canbiando la forma de estudiar a la rodilla por
iragen, anteriormente el estudio de artrografia era el estandar de oro, despues
estdios tales como US, Medicina nuclear, Tc axial se utilizaron,hasta la introduc-
cién de la RM con equipos de campo bajo 0.3 Tesla donde las imagenes eran
inadecuadas para valordr la fina anatomia de la rodilla, con el advenimiento de
nuevos equipos de mayor campo, antenas de superficie, nuevas tecnicas para ad-
quisicién de imagenes, la rodilla se nos ha mostrado con mas detalle.
Inicialmente se utilizaron las secuencias eco espin en ponderacién T1 y T2, con
preponderancia de la densidad de protones para evaluacién de los meniscos, pos-
teriormente se sumaron las secuencias de eco gradiente, secuencia en 2D, por su
facilidad para la obtencién de cortes delgados con menor tiempo de exploracién
que las tradicionales, auxiliar en alteraciones ligamentarias 0 meniscocapsulares
y en la obtenci6én de las imdgenes multianguladas en el menisco daiiado, para la
demostracién de los desgarros meniscales principalmente los periféricos.

La obtencién de imdgenes en eco gradiente en 3D FT se ha empleado para el
estudio de las estructuras intra-articulares, en especial para los desgarros
meniscales. Este método ha sido utilizado para reconstruir en planos axiales y
demostrar lesiones meniscales y en la planeacién del volumen para injertos de
meniscos, este ultimo proposito no ha sido logrado.

El primero de los objetivos descritos ha sido motivo de poco estudio en relacién
a que pocas maguinas poseen una estacién de trabajo para el procesamiento de las
imagenes ,por lo tanto la experiencia se ve reducida a reportes en libros unicamente.
Iniciaremos nuestro trabajo con un breve recordatorio de la anatomia, fisiologia,
patologia y métodos de estudio de la rodilla, enfocandonos a los meniscos proposito

de esta investigacion.



ANATOMIA

La articulacién de la rodilla es extremadamente eficiente, a pesar de la limitacién
de un solo plano de movimiento, su funcién es llevada a cabo utilizando un disefio
intrinsecamente inestable integrado por una superficie curva(condilos femorales)
que descansan en una superficie plana(platillos tibiales) los meniscos functonan
como estructuras de soporte disefiados para resistir esfuerzos y dar estabilidad a la
rodilla(1,5,8).

Son dos meniscos en forma de C, compuestos de tejido fibrocartilaginoso (es-
quema 1), donde el agua representa el 75% del contenido liquido del menisco. El
contenido seco esta representado en su mayoria por coldgeno en un 75%, protei-
nas no coligenas de 8-13%, hexosamina 1%. Las fibras de coldgeno que se en-
cuentran en los meniscos estdn orientadas primariamente de una forma
circunferencial, Por lo tanto, resisten las fuerzas aplicadas por el fémur. Existen
otras fibras orientadas en forma radial, éstas evitan rupturas longitudinales de los
meniscos cuando las fuerzas de compresién se exceden. Las Fibras de eldstina
corresponden aproximadamente al 0.6% del peso seco del menisco, éstas se unen
a las fibras de coldgeno en forma de puente y contribuyen a la recuperacién del
menisco después de la deformacion por la compresién (1). Los meniscos estdn
localizados y firmemente adheridos alatibia y mecen a los condilos femorales
por arriba de los platillos tibiales, sirven para hacer més profunda y amplia la
superficie articular de las porciones préximas de latibia y por lo tanto mejoran la
acomodacién de los condilos femorales. Por los meniscos durante 1a carga mecanica
pasan fuerzas compresivas y de traccién, los meniscos distribuyen él liquido
sinovial sobre el cartilago articular para una apropiada lubricacién y nutricién,
son amortiguadores y facilitan los movimientos complejos, previenen el traspa-
so de la sinovial y limitan los movimientos anormales (esquema 2). La flexién y la
extensién ocurren primariamente entre el menisco y los condilos femorales con
movimientos que ocurren entre el menisco y los platitlos tibiales durante la rota-
cién. Los meniscos no son de forma idéntica, el menisco lateral es una estructura

circular, cubre mas superficie articular, pero es mis pequefio que el menisco medial,




el cuerno posterior esta adherido a la superficie lateral del condilo femoral y
hacia la escotadura intercondilea su borde se encuentra libre, el cuerno posterior
del menisco lateral separa a la cdpsula del tend6n popliteo esto lo hace mas mévil
que el menisco medial, los ligamentos menisco-femorales estdn en intima rela-
cién con el cuerno posterior del menisco lateral.

El menisco medial es de didmetro mayor, de forma semicircular, unido a la tibia
por los ligamentos coronarios y fibras mas profundas del ligamento colateral
medial en los puntos centrales de los cuernos anteriores y posteriores, su ampli-
tud es mayor en sentido anterior que posterior, no tiene unién directa a ningin
midsculo(1,2,7,8). (esquema 1).

La vascularidad de los meniscos se origina de un anillo perivascutar nutrido por
las ramas superiores e inferiores de la arteria geniculada medial e inferior, que
llega a todo el menisco al momento del nacimiento y los 2 primeros afios de vida,
pero después solo liega hasta el borde periférico del menisco y en su unién con la
articulacién capsular, la porcién central que es mayor, es avascular, derivando su
nutricién del liquido sinovial (2). (esquema 3).

Para hablar de menisco tenemos que conocer los ligamentos menisco femoral, los
cuales son accesorios de la rodilla que se extienden del cuerno posterior del me-
nisco lateral hacia el aspecto lateral del condilo femoral medial, conforme se van
extendiendo, se van uniendo con la porcidn posterior del ligamento cruzado. El
ligamento meniscofemoral anterior o ligamento de Humphrey pasa por delante
del ligamento cruzado posterior, y el ligamento meniscofemoral postertor o liga-
mento de Wrisberg pasa por detrds del ligamento cruzado posterior. El tamafio de
los ligamentos menisco-femorales es variable segiin un estudio, donde se explo-
raron 92 rodillas de 46 cadédveres. El ligamento menisco-femoral posterior se
encontré en 76% de las rodillas exploradas y el antertor en 50%, la adecuada
valoracién de estos ligamentos es importante en estudios de  RM de menisco,
dada la habilidad de simular ruptura meniscal del cuerno posterior del menisco
lateral si no se interpretan adecuadamente como una variante anatomia normal,
estos ligamentos son perfectamente demostrables en cortes coronales y sagitales
(3.4).




Esquema 3

Vascularidad del menisco.

Los vasos que irrigan al menisco son nutridos por el plexo parameniscal.
A .- Se extiende al tercio periférico del menisco

B.- Fibras nerviosas acompaiian a los vasos




FISIOLOGIA

Muchos investigadores han dedicado tiempo al estudio de la funcién de los
meniscos. De los trabajos mas importantes se encontraron el de los doctores
Renstrom y Johnson y colaboradores(1), quienes han recopilado la siguiente in-
formacién sobre del funcionamiento de los meniscos que incluyen:

. ~Transmisién de la carga

.-Absorcién de la fuerza

. -Reduccién de estrés

. -Congruencia a la articulaci6én

. -Posicionamiento de la articulacién

. -Estabilizacién de la articulaci6n

. -Limitacién de extensién y flexidn excesiva
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. -Lubricacién y nutricién de la articulacién.

Ademds han demostrado que estas estructuras tan pequefias transmiten del 30-
70% de la carga que se aplica a larodilla, aigo muy significativo es que el menisco
lateral transmite la carga en mayor proporcién que el menisco medial y los cuer-
nos posteriores transmiten mas carga que los anteriores.

Estas estructuras son importantes en la disminucién del golpe que se aplica al
cartilago articular y al hueso subcondral.

Se ha descubierto que la menisectomia disminuye la capacidad de absorcién del
golpe en un 20% y ademds en las fases finales de la extensién, los meniscos son
desplazados hacia delante y bloquean un mayor grado de extensién de la articula-
cién y los cuernos posteriores se dirigen hacia atris en una flexién completa y
previenen una nueva flexién (1,9).




MENISCO NORMAL

Dos aspectos importantes en la imagen por resonancia magnética del menisco
normal son la morfologia e intensidad de la sefial. La morfologia normal del me-
nisco es triangular por resonancia magnética ésta apariencia se hace evidente en
los planos sagitales y coronales. en el plano sagital, los cuernos anteriores y
posteriores cuando estin unidos se asernejan a una corbata, en los cortes coronales
y muy posteriores demuestran al menisco como una estructura elongada y burda
que se extiende hasta adentro de la porci6n central de la articulacién (fig 1). El
ligamento colateral medial se encuentra adyacente a la porcién central de! menis-
co medial. En cortes sagitales y coronales la relacién del cuerno posterior del
menisco lateral con el trayecto del tendén popliteo se hace evidente(26). Toman-
do en cuenta que existen variantes anatémicas ademads de fendmenos técnicos que

nos dificulta é] diagnostico, se hace necesario su reconocimiento:

1. - El ligamento transverso de la rodilla. el cual se extiende entre 1a porcidn
convexa del cuerno anterior del menisco lateral y menisco medial, esto varia en
tamafio y pueden estar presente y puede simular desgarro.

2. --La arteria genicular lateral inferior la cual se encuentra junto a la porcidn
anterior del menisco lateral donde el espacio entre el vaso y el menisco se puede
interpretar como desgarro.

3. - El tend6n popliteo, este pasa entre el cuerno posterior del menisco lateral y la
capsula articular y una drea de sefal intermedia entre estas estructuras en cortes
sagitales se puede confundir con un desgarro.

4. - Los ligamentos menisco-femorales, se extienden del cuemo posterior del
menisco lateral al condilo fernoral medial, la rama anterior o ligamento de
Humphrey se encuentra dirigido en un plano de orientacién craneomedial obli-
cuo anterior al ligamento cruzado anterior, y la rama posterior o ligamento de
Wrisberg pasa posterior al ligamento cruzado posterior, aqui [a sefial de intensi-

dad es relativamente alta de tejido conectivo suelto entre estos ligamentos se pue-




de mal interpretar como desgarro.

5. - Launién capsular, esta regién entre la porcién posterior del menisco lateral y
la cépsula articular contiene vasos periféricos que nos proporcionan una sefial
heterogénea del tejido que puede simular desgarro menisco-capsular.

6. -Ligamento colateral medial de la bursa, este separa la regién periférica de la
porcién medial del menisco medial y el ligamento colateral medial y cuando
existen colecciones liquidas que acompanan a a bursitis, existe un incremento en
la seiial de intensidad que simula separacién menisco capsular.

También la presencia de ciertos artefactos durante la realizacién de la resonancia
magnética pueden simular la presencia de desgarro meniscal, y son las que se
enumeran a continuacion.

I.-Volumen promedio. Se ha visto en el sitio de unién del menisco con la cépsula
que existe una cavidad llena de grasa periarticular y estructuras neurovasculares
frecuentemente demostrados en cortes sagitales hacia la periferia del menisco un
artefacto lineal con intensidad de sefial elevada entre el menisco normal(senal
baja), esto debido al volumen parcial de este tejido de unién y el menisco.

8. -Artefacto de corte. Son el resultado de la aplicacién de los métodos de trans-
formacién de Fournier para la reconstruccién de imigenes con bordes de alto
contraste como la existente entre el cartilago articular y el menisco donde apare-
cen una serie de lineas de alta y baja sefial de intensidad adyacentes y paralelas a
esos bordes que se pueden interpretar como desgarros, son mas prominentes cuando
la matriz de adquisicién es de 128x256 y los 128 pixeles estdn orientados en un
¢je superoinferior, la disminucién de estos artefactos se produce cuando en la
adquisicién de imdgenes se utiliza una matriz de 192x256 0 256x256 con orien-
tacién anteroposterior de los 128 pixeles.

9. - El fenémeno de dngulo mdgico. Significa la manifestacién del comporta-
miento anisotrépico del coldgeno en resonancia magnética, esto puede llevar aun
incremento de la sefial de intensidad cuando los meniscos estdn orientados a
aproximadamente a 55° del campo magnético principalmente en imdgenes T1(23-
27-28-29).




Fig 1. Imégenes para mostrar la
morfologfa de los meniscos por
RM en proyecciones Sagital T2
y Coronal T1, donde se aprecia
adecuadamente la antomiay la
intensidad de sefial
caracteristica de los meniscos,
observando la tipica irnagen de
dos triangulos unidos por su
vertice (*imagen en corbata™).
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Fig 1 (cont.) ImAgenes para
menisco 3D EG T2* se aprecia
la integridad e intensidad de
sefial normal de los mismos
correlacionando las imdgenes
en axial (motivo de esta
investigacion) y sagital.
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DESGARRO MENISCAL

La causa mds comtin de consulta ortopédica o médica es por dolor e inestabilidad
de rodilla, los desgarros son las lesiones clinicas mds importantes del menisco y
en ocasiones se puede descubrir incidentalmente.

Hasta hace algunos afios sé penso que los meniscos no tenfan inervacion y por lo
tanto no eran [a causa de dolor. Se pensaba que el dolor era dado por cambios en
las propiedades del menisco secundario a desgarro, hoy en dia esa idea ha cam-
biado gracias a las miltiples investigaciones que existen sobre la anatomia -y
fisiologia del menisco y es bien sabido que el desgarro meniscal es causa directa
de dolor ¢l cual conlleva a una sensacién de inestabilidad de la articulacién sinto-
mas frecuentemente referido por los pacientes(24).

Los desgarros meniscales han sido divididos en dos grandes categorias:

1. -TRAUMATICAS 2. -DEGENERATIVOS

De los diferentes tipos de desgarros los verticales/longitudinales o mejor conoci-
dos como “asa de balde” pueden causar bloqueo articular si el segmento central
del desgarro se acomoda entre el condilo femoral y el platillo tibial.

TRAUMATICOS

Las lesiones o desgarros son producidos por la aplicacién de fuerzas excesivas a
un menisco normal, tales como doblar de més la pierna (flexién forzada) y golpes
directos a la articulacién, los cuales son mas frecuentes en atletas adolescentes.
Cuando estas fuerzas son aplicadas a larodilla, el menisco es desplazado hacia la
periferia, este desplazamiento radial resiste el estrés el cual convierte una carga
axial en una fuerza tensil y cuando la fuerza aplicada excede la capacidad del
menisco, este se deforma y se produce el desgarro.

Estos tipos de desgarros son usualmente verticales los cuales se pueden propagar
en diferentes direcciones como longitudinal o transversa.




Los desgarros verticales transversales mads frecuentemente involucran el tercto

medio del menisco lateral y son menos comunes que los verticales
longitudinales(46).

DEGENERATIVOS

En este tipo los cambios son el resultado de fuerzas normales aplicadas a una
estruclura degenerada, estas ocurren en personas de edad avanzada o en personas
que durante afios han sometido a estas estructuras a carga de peso excesivos,
Ocurren daiios esporadicos subagudos los cuales llevan a la muerte del condrocito
y por consiguiente la pérdida secundaria de la integridad mecéanica y se producen
desgarros microscdpicos. Estas alteraciones aparentemente hacen al menisco més
vulnerable al estrés normal y su efecto acumulativo lleva a la perdida de su
inegridad.

Estos desgarros son lesiones horizontales que tipicamente ocupan la mitad poste-
rior del menisco(20).

Es de gran importancia conocer la mecénica de la articulacién para poder enten-
der los dafios que sufre. El ser humano es el tinico animal de todas las espectes que
pasa la mayor parte de su vida mantiene en extensién constante la articulacién de
la rodilla y para poder conservar esta articulacién y su estabilidad tiene que efec-
tuarse maniobras muy complejas como el conocido mecanismo «screw home»
que fue descrito por Crues y Stoller y colaboradores(20). Que comprende los
movimientos y desplazamientos durante los tltimos 15° de la extensién de la ro-
dilla, donde latibia se rota con respecto al fémur, en ese momento los meniscos
siguen a los condilos femorales, por que el centro de la rotacién estd aproximada-
mente en el condilo femoral medial, el menisco lateral se mueve hacia atrés en ¢l
platilio tibial lateral al mismo tiempo el ligamento cruzado anterior se envuelve
en el ligamento cruzado posterior forzando a los condilos femorales hacia una
posicién de frente con los platillos tibiales, esto nos ayuda a entender que los
desgarros meniscales suceden cuando se aplican fuerzas anormales en la rodilla y
cuando la rodilla se encuentra en extensién completa. Cuando se encuentra en
extension completa los desgarros son raros sin que se acompariie de otras lesiones
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como es el dafio ligamentario o fractura de los platillos tibiales.

Para categorizar los desgarros meniscales de etiologia traumaética o degenerativa
hay que efectuar un minucioso anélisis de la historia clinica, edad, el mecanismo
del trauma las anormalidades por imagen proporcionadas por artroscopia o reso-
nancia magnética, asi como los hallazgos de la cirugia.




CLASIFICACION

No existe sistema de clasificaci6én en el mundo que sea aceptado de forma total en
cuestién de desgarros meniscales, existen varios tipos pero nosotros mencionare-
mos solo 2 que consideramos son las mas importantes. Los radidlogos que se
dedican al estudio de la rodilla deberdn de trabajar con la que mas familiarizados
estén, y proporcionar una descripcién detallada de la lesién.

Existen varios tipos de desgarro meniscales los cuales se pueden dividir basados
en fa morfologia del desgarro en (17): Verticales es el clasico en lesiones trauméticas
agudas. Horizontales es €l mas comiin en enfermedad degenerativa aunque en
ocasiones las dos formas pueden coexistir (18). (esquema 4).

También pueden ser divididos basindose en la morfologia de la superficie del
desgarro en: Longitudinales que se extienden a lo largo del menisco y paralelo a
su rnargen. Transversales o radiales se extiende perpendicularmente a los mdrge-
nes del menisco en direccién radial(19) Vertabla 1.2 Los desgarros que se extien-
den en dngulo intermedio con respecto a la porcién libre son llamados oblicuos
(esquema 5).

Desgarros en colgajo “Flap” :es cuandouna porcion del menisco se vuelve ines-
table, las mds frecuentes son en los meniscos mediales en el cuerno posterior y se
alojan en la porcién que soporta el peso en la articulacién entre el condilo femoral
y el platillo tibial (esquema 6).

Por localizacién y orientacién se dividen en: parciales, completos y superficia-
les(22).

Los desgarros intrasutanciales o cerrados : se extienden por dentro del menisco
y pueden ser imposibles de ver por artrografia.

De utilidad clinica ha sido la caracterizacién de los desgarros, y se han dividido
en 7 tipos que clinicamente son los mas comunes (tabla I-1) y otro basado en los
patrones de su morfologia de superficie. Descritos con anterioridad(tabla 1-2)

(19).




Desgarros Horizontales: son los més frecuentes, pueden ocurrir en direccién
vertical dividen el menisco en segmentos interno y externo o en direccidn hori-
zontal dividiendo en segmento superior o inferior, semejando una «Boca de Pes-
cado».

Desgarro longitudinal/vertical «asa de balde»: el fragmento interno del menisco
se desplace hacia la porcién central de la articulacién, algunas veces se extienden
en direccién oblicua y se abren a la superficie superior e inferior, tipico desgarro
por trauma, en atletas y jévenes, afectando en mayor proporci6n al menisco medial,
el nombre se deriva de la apariencia del desgarro donde la porcién interna despla-
zada se asemeja a la “asa” y la porcidn periférica mas grande al “balde”, son
pacientes con bloqueo articular y presentan sintomas mecénicos (esquema 7).

Desgarro Radial «pico de perico»: contiene ambos componentes horizontal y ver-
tical en un plano oblicuo es un desgarro radial especial que involucra mérgenes
internos del menisco a nivel de tercio medio del menisco lateral y se extienden en
cualquier direccién, cuando son extensos dividen al menisco en porcién anterior y
posterior (esquema 8).

Desgarros en colgajo “Flap™: son oblicuos donde se forma un fragmento que con-
tinda adherido que es inestable, causando frecuentemente sintomas mecanicos

(esquema 6).

Desgarros periféricos: éstos no estin desplazados e involucran al tercio periféri-

co del menisco y frecuentemente estdn localizados en la porcién vascularizada.

Separacion Menisco capsular: desgarros de los ligamentos coronarios que estén
adheridas a los bordes de la cdpsula de los bordes del menisco a la tibia y fémur.

Desgarros intrasustanciales: son espacios entre la sustancia del menisco que no

se comunican con la superficie articular del mismo, anteriormente descritos como
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cerrados por Smille y colaboradores(20), ellos creian que era la primer etapa
sintomdtica en el desarrollo de desgarros degenerativos, estos sintomas probable-
mente resultan de cambios secundarios a las propiedades mecénicas de los meniscos
debido a adelgazamiento por estrés y arrancamiento de los nervios parameniscales
¢ irritacidn de los nervios meniscales, se ha correlacionado la existencia de desga-
rros intrasustanciales con intensidad de seiial grado 3 por patologia y por clinica.
Muchos desgarros son complejos demostrando caracteristicas de varios tipos de
lesién. Es més importante desde el punto de vista radiolégico dar €l diagnostico
acertado del desgarro, asi como su localizacién y documentar si existen fragmen-
tos meniscales desplazados. Es mencionar que no es posible en muchas ocasiones
hacer una diferenciacién adecuada entre desgarros de tipo traumdtico-y
degenerativo, por que las caracteristicas de imagen en resonancia magnética que
emiten fos desgarros no se pueden diferenciar. Los trauméticos pueden presentar
caracteristicas de degenerativo y viceversa. En las imdgenes de menisco la utili-
zacion de maniobras fotogréficas se debe de poner atencidn para evitar crear le-
siones falsas y por ende la sobrediagnosticar la extensién de la sefial de intensi-
dad.

La sefial de los meniscos se ha descrito como estructuras de intensidad baja
uniforme, pero esta descripcién es engafiosa ya que en algunas ocasiones, sefiales
de intensidad intermedia se encuentran comiinmente en personas asintomaticas y
la mala interpretacion de estas regiones como desgarros pueden llevar a artroscopias

innecesarias.

En 1987 Stoller y colaboradores (21) realizaron estudios y describieron las com-
plejas sefiales de intensidad heterogénea que se pueden identificar en el menisco
normal, ellos realizaron RM en rodillas de caddveres y resonancia magnética con
correlacién patolégica y clasificaron la sefial basada en apariencia y extensién de
la seiial de intensidad intrameniscal que con algunas modificaciones se utiliza hoy

en dfa.




Grado 1. - 1 o vanas regiones punteadas o lesién globular de seital de intensidad
de seiial intermedia no adyacente a la superficie del menisco.

Grado 2. - Regiones lineales de sefial de intensidad intermedia sin extensién ala
superficie articular pero llega al borde capsular del menisco, esta puede ser pre-
cursora de desgarmros francos y sintométicos.

Grado 3. - Regién de sefial de intensidad intermedia que llega por lo menos a una
superficie articular (esquema 9).

Posteriormente el iltimo grado se subdividié en Ay B.

Grado 3A. - Intensidad lineal con lesién de un margen articular.
Grado 3B. - Intensidad con morfologia irregular que puede englobar todo el me-
nisco.

Otra clasificacién que existe y es mas detallada sobre la intensidad de seiial
intrameniscal fue descrita por los doctores Mesgarzadeh y colaboradores(23) los
cuales incluyeron las categorias ly 2 de Stoller y colaboradores y clasificaron los
meniscos truncados y cortos en grados 3 y 4, posteriormente dividieron el grado 3
en 3 més.

3A(GS). - Intensidad de sefial intermedia que se extiende a una superficie articu-
lar.

3B(G6). - Se extiende a ambas superfictes del menisco.

3C(G7). - Patrén irregular de seiial de intensidad intermedia que puede o no ex-
tenderse asta la superficie del menisco (esquema 10).

Artroscopicamente los desgarros ocurren en un 2%con sefial de intensidad grado
1, 5% grado 2, 23% en un grado 3, 71% en grado 4, 85% grado 5, 95% grado 6,
82% grado 7(23).

Estos resultados nos indican que el grado de confianza cuando existe lesién de
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una superficie meniscal en ¢l diagnostico de desgarro meniscal va a resultar en un
pequefio porcentaje de falsos negativos en resonancia magnética. Y por lo tanto la
lesién que ocupe ambas superficies en vez de una nos indicara que es un signo
mds definitivo de desgarro.

Una adecuada interpretacién de un menisco corto o truncado vistos por RM es

dificil particularmente en pacientes que han tenido cirugia previa.

TABLA 1.1 Tipos de desgarro meniscal
Horizontal
Pico de perico
Asa de balde
Flap(colgajo)
Periférico
Separacién menisco capsular periférica
[ntrasustancial

TABLA 1.2 Tipos de desgarros basados en la superficie y morfologia de corte
* Patrén de desgarro circunferencial o superficial
Longitudinal
Transverso
Oblicuo
*Patr6n de corte seccional
Horizontal
Vertical




Esquema 4

A B
DESGARROS VERTICAL(A) Y HORIZONTAL

(B)EN IMAGENES DE CORTE SECCIONAL.ESTOS
TIENEN ORIENTACION CARACTERISTICA.

Esquema 5

CLASIFICACION DE DESGARRO MENISCAL

A).-Desgarro vertical/longitudinal.

EI MM es visto por debajo del cuerno posterior
localizado en la porcion superior.Se observa el
desgarro y el fragmento interno se desplaza hacia al
centro { flecha ).

Los desgarros se observan en RM, dependiendo del
sitio del corte.

1.~ Vista del aspecto posterior normal.

2.- Corte m;as anterior, un desgarro vertical se hace
aparente,

3, 4.- menisco amputado una sombra se hace
aparente.

5.- desplazamiento significative det fragmento
interng.

6.- Cuerno anterior es normal.

B).- Desgarro longitudinalhorizontal.

/ L ¢l MM es visto desde abajo, (izquierda), de frente
S— (superior derecha ), longitudinal (abajo derecha). La
B . Cy m apariencia y extension se hacen evidentes,

/‘” _:7\ C).- Desgarro radial.

, El MM visto desde abajo {(cuerno posterior en la

. [} - . .

7 N porcion superior). Desgarro en el contomo interno
. 1]

y L/ imagen por RM.

_/ .2 S L~ Normal,
Ve ' 2.- Corte pasa por ¢! desgarro y demuestra una
- sombra en e! menisco,
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DESGARRG EN COLGAJO FLAP™,
DOMDE UNA PORCION DEL MENISCO
SE VUELVE INESTABLE

DESGARRO EN “ASA DE BALDE",

EN UN DESCARRO LOMGITUDINAL /VERTICAL
SF APRECTA COMO EL FRAGMENTO CENTRAL
EMIGRA BACIA LA ESCOTADURA CENTRAL .
EL FRAGHENTO CENTRAL TIENE LA
APARTENCIA DE LA ASA(FLECHAS GDESY.
EL FRAGMENTO PERLIFERICO ES EL BALDE
(FLECHAS CHICAS).

DESGARRO EN PICO OE
PERICO.

ESTOS OCURREN EN LA
UNION DEL CUERNO
POSTERIOR Y EL CUERPO
OEL. MENISCC LATERAL.

Esquema 6

Esquema 7

Esquema 8
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Esquema 9
CLASIFICACION DE STOLLER Y COLS.
GRADOS.

0.-Sefial de intensidad homogenca disminuida.

1.-Conticne uno o varios imégencs redondas de sciianl intermedia.
2.-Regi6n lincar de sefial intermedia que no se exticnde a la superficics .
3.-Regiones irrcgulares o lineales de sefial intermedia quc se exticnde a la superficie,

Esquema 10

1

| >
>

CLASIFICACION MODIFICADA POR MESGARZADEH Y COLS.
VALORA INTENSIDAD DE SENAL INTRAMENISCAL Y MORFOLOGIA.

0.- Homogenea con scilal de intensidad disminuida.

1, 2.- Como los decritos por Stoller y Cols.
3,4, 5y 6.- Sc describen cn el texto.
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HALLAZGOS CLINICOS

El diagnéstico clinico de desgarro recae sobre el cuidadoso interrogatorio, exa-
men fisico, historia de hipersensibilidad y dolor cerca del sitio de la lesién y el
desarrollo lento de derrame articular conjuntando todos estos datos son claves
para llegar al diagnostico, aunque estos no son concluyentes.

En caso de desgarro “asa de balde” la inmovilidad de la rodilla un hallazgo fre-
cuente, aunque no es patognomonico.

La prueba de McMurray positiva caracterizada por un chasquido audible en los
desgarros meniscales nos orienta al diagnostico clinico pero si el resultado es
negativo no elimina la posibilidad de que exista desgarro.

La historia clinica y examen fisico es positiva para los meniscos médiales (90%)
y los meniscos laterales en un (70%) estos son posibles cuando ortopedistas
experimentados en rodilla realizan la exploracién. En manos menos experimenta-
das existe una disminucién en los resultados del diagnostico.

Es importante el apoyo de los estudios de imagen para la valoracién del menisco

con problemas, estos estudios son suplementos més que reemplazo de la explora-
cibn fisica(5-8).
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METODOS DE IMAGEN PARA VALORAR MENISCO

Desde que se mostré interés por valorar la anatomia, fisiologia y las lesiones que
aquejan al menisco la imagen ha jugado un papel preponderante en la valoracién
de estas estructuras, uno de los primeros métodos para valorar el menisco fue la
artrograffa, posteriormente con el advenimiento de nuevas tecnologias y la sofis-
ticacién de las mismas los investigadores fueron utilizando las diferentes técnicas
de imagen como son ultrasonido, medicina nuclear, Tomografia computada, reso-
nancia magnética, artroscopia para obtener el mayor provecho posible en la valo-
racién del menisco y con relacién al costo beneficio, algunos se han desechado
por completo, otros existen en lugares donde la tecnologia y el poder adquisitivo
no son tan fuertes y los de mayor sensibilidad que solo se encuentran en poblacio-
nes de altas concentraciones de poblacién y capital. Describiremos cada una de
ellas por que todas han tenido un papel significativo en el abordaje de la patologia
del menisco.

ARTROGRAFIA

La artrografia es un método de estudio hien establectdo, invasivo, que es acertado
para la deteccién de lesiones meniscales especificamente en las presentaciones
clinicas de dolor de rodilla confusas(11-12-13), su valor predictivo en manos ex-
perimentadas es similar a la artroscopia. Ha ido cayendo en desuso por su carac-
ter invasivo, y limitacién para diagnosticar lesiones intrasustanciales y
ligamentarias, aunque en lugares pequeifios y sin otros recursos diagndsticos si-
gue siendo el método mds til para la valoracién del menisco.

La apariencia por artrografia de los meniscos es la siguiente:
El menisco medial se identifica como una sombra de tejido blando de forma trian-

gular con bordes bien delimitados, su cuerno posterior es mas grande (14mm) de
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ancho usualmente, el punto medio es més pequeiio y el cuerno anterior casi siem-
pre es la porcién mds pequefia (¢6mm) en promedio del menisco medial. Su borde
periférico esta adherido firmemente al ligamento medial colateral, en muchas oca-
siones esta presente un receso superior por debajo del cuerno posterior, en raros
casos un receso posteroinferior se localizan por delante del cuerno anterior del
menisco medial, generalmente son muy pequefios y algunos autores han escrito
que mayores a 2mm son anormales, uno de los inconvenientes de la artrografia es
la parte anterior del menisco medial la cual esta cubierta por grasa lo cual hace
mas dificil su evaluacion.

El menisco lateral es de forma mas circular el cual se proyecta en una 4rea bien
definida. Se proyecta como una drea triangular bien definida rodeada de aire y
material de contraste, su tamaifio no varia mucho en sus cuernos anterior y poste-
rior con un promedio de (10mm) de ancho, también existen recesos inferiores por
debajo de ambos cuernos. El cuerno anterior esta adherido a la c4psula pero el
posterior esta separado de la misma por la cubierta sinovial del tendén popliteo y
existen 2 delgadas bandas de tejido conectivo que lo unen a la cdpsula articular

Fig 2. Estudio artrogrifico que muestra ambos meniscos normales.
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(fig 2).

Este estudio sigue siendo de gran ayuda para la valoracién de algunas anomalias
meniscales que incluyen a los desgarros (fig 3, 4 y 5) los cuales han sido bien
estudiados y descritos en nifios y adultos, incluso existe clasificaciones aunque la
especificacion del tipo en particular frecuentemente es imposible lo que en ciertas
ocasiones no es de importancia clinica, lo importante es la localizacién del mis-
mo. La apariencia de los desgarros por este método es:

A) Desgarros verticales (concéntricos) existe una linea radiodensa que se extien-
de por el menisco.

B) Desgarro en «asa de balde» el fragmento interno puede estar desplazado y se
puede alojar en la porcidn central de la articulacién, que en ocasiones no se obser-
va por artroscopia.

C) Desgarro vertical se aprecia por el contomo interno(desgarro vertical) una som-
bra por abultamiento del menisco ademas de un margen interno que capta el con-
traste superficialmente.

D) Desgarro horizontal se observa una linea radiopaca de material de contraste
cubriendo la sombra del menisco extendiéndose a la superficie superior o infe-
rior(5-8).
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Fig 3. Imagen que muestra
trazo oblicuo del menisco
medial en cara tibial en
relacién a desgarro.

Fig 4. Trazo oblicuo
longitudinal en relacién a
desgarro de menisco
medial.

Fig 5. Trazo oblicuo
completo en relacién a
desgarro menisco medial.
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ULTRASONIDO

Aunque ha existido un incremento en el interés en su uso por que ha demostrado
capacidad para valorar los meniscos, en la deteccién de desgarros la técnica rara
vez se utiliza con este propésito por que tiene dificultad en valorar 4reas de
soporte de carga hacia la porcién del cartilago articular femoral. En un estudio en
caddveres el ultrasonido demostré su utilidad en la valoracién incluso de desga-
rros pequerios y en algunos casos se identifico el tipo de los mismos, presenta
dificultad para estudiar todo el menisco, ademas que el resultado en gran parte
dependen de la expeniencia del operador, su utilizacién no ha causado interés
suficiente. Otra importante modalidad del ultrasonido es el transductor intra-arti-
cular la cual es una extension interesante al método pero requiere una incision en
la piel por lo que lo hace un método invasivo y sin caricter terapéutico como la

artroscopfia.

CENTELLOGRAFIA OSEA

Su utilizacién ha sido empleada en forma limitada para desgarros meniscales aun-
que algunas series han mostrado que se puede comparar con artrograffa en térmi-
nos de sensibilidad, pero con pobre resolucién y poca especificidad ya que este
no determina la extensi6n de la lesién(5-8).

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA

La Tomografia convencional sin utilizacién de contraste intra-articular, tiene una
sensibilidad de 63-96%, la especificidad de 81-93%, certeza diagnostica de
84-91% segiin diferentes series(14).

Este método requiere de cortes finos (2-3mm), continuos y con el gantry angulado
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paralelo a los platillos tibiales. Este método tiene dificultades en él  diagnostico
cuando un desgarro horizontal no desplazado del menisco esta orientado paralelo
al plano axial de la imagen, puede existir degradacién de la imagen por el movi-
miento del paciente, pobre visualizacién del menisco cuando existe hemartrosis,
dificultad para observar separaciones menisco-capsulares y en hallazgos relacio-
nados con degeneracién meniscal que simulan desgarros meniscales. Este método
en comparacién con la artroscopia no es invasivo se puede utilizar para las 2
rodillas al mismo tiempo con una minima duracién del estudio de 20-25 minutos
realizindolo médicos experimentados.

ARTROSCOPIA

Desde que en 1918 el profesor Takagi utilizo un cistoscopio para observar rodi-
llas de cadédveres, muchos investigadores han utilizado y mejorado 1a técnica, se
ha puesto énfasis en mejorar la certeza diagnostica y la disminuir el tiempo de la
rehabilitacion.

La artroscopia es una subespecialidad con mucha demanda técnica, donde los
resultados dependen de la habilidad del medico operario.

Una de las desventajas de este método es la pobre visualizacidn que tiene sobre
las superficies inferiores de los cuemnos posteriores, la verdadera extension de la
lesi6n, él resto del borde periférico, en las lesiones intrasustanciales y el aparato
ligamentario extraarticular, tos cuales son mejor evaluados por resonancia mag-

nética.

RESONANCIA MAGNETICA

Los primeros estudios de rodilla por resonancia magnética eran inconclusos, este

estudio era demandante en técnica y en su aplicacidn, las capacidades de los equi-
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pos eran insuficientes para la valoracién adecuada de la anatomia de la rodilla.
Con la llegada de nuevos equipos de mayor capacidad y antenas de superficie
especiales para la extremidad,

ademds de otros avances técnicos, esta situaciéon cambi6 dristicamente, esta revo-
lucién tan rdpida ha hecho que la imagen de la rodilla por resonancia magnética

sea una de las aplicaciones de mas rapido crecimiento.

La eficacia de la resonancia magnética ha reemplazado en gran medida a la
artrografia para la evaluacién de la rodilla ademés que la resonancia no necesita
medio de contraste. Una desde el punto de vista diagnostico de sus mayores ven-
tajas sobre artroscopia y artrografia es su naturaleza no invasiva, menor costo
comparado con artroscopia sus nulas complicaciones y el hecho de que no nece-
sita periodo de recuperacin, este estudio puede ayudar al medico ortopedista en
localizar sitios de desgarro, a una mejor planeacién de la cirugia y especialmente
en evaluar las superficies inferiores de los cuernos posteriores las cuales son difi-
ciles de evaluar por artroscopia por la obstruccién en la visién del arco del condilo
femoral. La interpretacién de la imagen depende de la experiencia de los médicos
radi6logos.

Miiltiples trabajos han demostrado que las lesiones de desgarros meniscales se
pueden detectar con una sensibilidad del 90-97% vy la certeza diagnostica de la
resonancia magnética es igual que la artroscopia que reporta hasta 30 % de falsos
negativos(15).

Los desgarros intrameniscales pueden ser responsables de algunos de los falsos
positivos en resonancia magnética como lo reporta el Dr. Burk y colaborado-
res(16) donde refiere que el sitio reportado por resonancia magnética como des-
garro meniscal y se someti6 a artroscopia fa cual inicialmente fue negativa pero
por la persistencia del dolor se realizo una segunda artroscopia en donde se encon-
tré lesién meniscal donde previamente se habia descrito por RM.

En la practica se pueden obtener imdgenes diagnosticas con magnetos de campo
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de 0.3 hasta 1.5 Tesla, como regla entre mayor sea el campo mayor seré la calidad
de la imagen en un periodo mds corto de tiempo y por ende mayor sensibilidad y

especificidad,

TECNICA.- Los protocolos de rodilla como de otras regiones deben de
individualizarse, el paciente se coloca en una posicién supina, con la rodilla colo-
cada en una antena de extremidad o de superficie, la mayoria son cilindricas y
quedan perfectamente acopladas en la rodilla lo que proporciona una imagen més
homogénea. La rodilla es colocada con una ligera angulacién de 10-15° en rota-
cidén externa para facilitar la vista del ligamento cruzado anterior en los cortes
sagitales.

GEOMETRIA DE LA IMAGEN.- La obtencién de cortes multiplanares es obli-
gatorio para evaluar la rodilla, cortes coronales, sagitales, cortes oblicuos, cortes
transaxiales que son utilizados para valorar el compartimento patelo-femoral,
ademas de las reconstrucciones en tercera dimensién o reconstrucciones radiales
en su defecto. El plano de resolucién es minimo de Imm con un intervalo de 5mm
o menos. Para la aplicacién de las ventanas especificas se requiere mucha expe-
riencia ya que se pueden formar imdgenes que no son reales, 10 que requiere su-
pervisién estricta en la fotografia del estudio para una adecuada interpretacion.

SECUENCIAS DE PULSO.- En la seleccién el radidlogo tiene mas opciones que
van desde las secuencias Eco espin o varias de Eco gradiente, los requerimientos
de contraste en rodilla son mixtos. Los desgarros meniscales son mejor vistos en
secuencias que no son puramente T1 o T2, las estructuras como ligamentos en
T2. Estas secuencias son disponibles ampliamente para la imagen de rodilla. Son
técnicas de Eco espin y Eco gradiente y ambas se pueden seleccionar para las
versiones de 3DFT.

T1 (TR CORTQ ECO ESPIN). - Anteriormente se creia que las secuencias T1
mostraban adecuadamente la patologia meniscal, pero las investigaciones

subsecuentes y los avances tecnolégicos han demostrado mejores técnicas, es poco
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recomendable el uso tnico de las secuencias Tleco espin, aunque estas no son
técnicamente demandantes, de rdpida adquisicién y muy sensibles para lesiones
medulares del hueso, el contraste que proporcionan del menisco es muy pobre y
ademas no son adecuadas para mostrar lesiones agudas de ligamentos o de las
interfaces entre el liquido articular y el cartilago articular y requieren de ventanas
especiales para su fotografia.

T2(TR LARGO ECO ESPIN). - Estan son secuencias efectivas para valoracién
de rodilla, por ser secuencias multieco donde el primer eco corto nos proporciona
contraste intermedio el cual es excelente p

ara identificar lesiones meniscales y el segundo eco largo el cual nos ayuda en la
evaluacién de ligamentos cruzados y otras estructuras. Las proyecciones sagitales
y coronales en esta secuencia son obligadas, pero presenta desventajas como los
tiempos de adquisicién que son largos en maquinas de campo magnético bajo no

asi en imanes de 1.5 Tesla.

FAST ESPIN ECO.- Es una secuencia multidisparo donde la idea bdsica es la
aplicacion de diferentes cantidades de fases de cddigos a cada eco en un tren de
miiltiples ecos y por lo tanto se obtienen miltiples vistas por ciclo. Dependiendo
del numero de ecos en la secuencia el tiempo de adquisicién se reduce de 4-16
veces, estas son imdgenes de alta resolucién pero no adecuadas para proporcionar
un contraste de densidad de protones que se necesita para valora desgarros
meniscales.

ECO GRADIENTE.- Desde su introduccién su uso ha ido en aumento para la
obtencién de imdgenes de miisculo esquelético, estas se pueden dividir en se-
cuencias «estado estable» como 1o son GRASS Y FISP y secuencias como FLASH.

con esta secuencia son posibles reconstruccién en segunda y tercera dimension

IMAGEN RADIAL.- Estaes una variante interesante de la técnica T2 eco gradiente,
son miltiples cortes orientados radialmente, colocados en el centro de cada me-
nisco. Estas son imdgenes geométricamente avanzadas, !a realizacion de esta se-
cuencia en el protocolo de rodifla ayuda en el mejoramiento del abordaje para €l
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diagnostico. Utiles en desgarros periféricos

IMAGEN 3D ECO GRADIENTE.- Técnica interesante de la imagen de rodilla,
su mayor atraccién es que la informacién volumétrica de alta resolucion se puede
procesar retrospectivamente para generar una seccion de planos orientados arbi-
trariamente, las cuales son obtenidas por secuencias rdpidas como los son GRASS
de alta resolucién con una matriz de 128x192x256 y requiere de aproximada-
mente 12 minutos en maquinas pequeiias, pero con las de mayor tamafio se reduce
el tiempo a menos de la mitad en su adquisicién, durante el cual reconstruirdn 128
imdgenes sagitales cada una de menos de 1mm de espesor, para obtener todos los
beneficios de estas imdgenes es necesario una estacion de trabajo especialmente
diseiiada para manipular la informacién de 3D.Es importante mencionar que existen
muchas preguntas abiertas con relacién a la utilidad y la adquisicion, pero lo mas
importante es la calidad de imagen proporcionada. Tiene sus ventajas como son la
posibilidad de adquisicidn de cortes finos sin espacio entre los cortes y el poten-
cial para reformar las imigenes y como tiene ventajas también existen desventa-
jas como es que la interpretacién puede tomar mas tiempo por que aumenta la
cantidad de imdgenes que se tienen que analizar(5-8-10).

32




OBJETIVOS

Iniciar la experiencia en en diagndstico de lesiones meniscales mediante las ima-

genes obtenidas en reconstrucci6n axial de la secuencia 3D Eco gradiente T2*.

Demostrar si las reconstrucciones en plano axial 3D Eco Gradiente T2* pueden
dar informacién adicional en desgarros meniscales de dificil diagnostico,.

Proporcionar una imagen por resonancia magnética que correlaciones con la obte-

nida por artroscopia, para una mejor planeacion del estudio artroscopico y del
tratamiento medico por este método.
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MATERIAL Y METODOS

Se explor6 en un imdn superconductor de 1.5 Teslas, Signa versién 8.2, G.E.
Médical Systems, Milwaukee Wis., con antena en cuadratura para extremidad. La
exploracién rutinaria que se efectud en técnica eco espin en secciones coronal y
sagital en ponderacion T1, TR 450 TE minimo, Nex 3 Matrix 512x160, espesor
de corte de 4 mm x 1 de intervalo. Secuencias FSE T2 con saturacién de la grasa
en secciones sagital, axial y coronal, TR 3000, TE minimo, Nex 2, Matrix 192x192,
Trren de ecos 16. Secuencia Eco Gradiente en 3D (M 3D FGR 10) obtenidas en
sagital, con reformateo de la imédgen en axial y sagital, en T2* TR 14.5 TE
minimo, Angulode 10, Matrix de 256x192, Nex 2.

Las imé4genes en volimen se procesaron en una estacién de trabajo Adventaje
Windows, para obtenes cortes anatémicos en axial y su correspondiente en sagital
“de ambos meniscos, en 6 vistas diferentes para cada menisco.

El estudio se efectud de manera prospectiva entre julio y diciembre de 1998

Los pacientes fueron enviados por médicos ortopedistas consultantes del hospital,
através de la consulta externa o por urgencias, en total se revisaron 70 pacientes,
por diferentes causas se perdieron 22 pacientes, de los 48 restantes fueron 19
mujeres y 29 hombres, con edades comprendidas entre los 4 afios a los 80 afios,
con una media 39.6 afios, 35 pacientes se intervinieron quinirgicamente, y 13 no
se operaron, en relacién a los hallazgos por RM que corroboraron la impresién
clinica.

Se utiliz6 como standar de oro la artroscopia.
Criterios de inclusién: pacientes con sospecha de desgarro meniscal, degenerativo
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0 post traumadtico.

Criterios de exclusi6n: unicamente las contraindicaciones inherentes al método y
previamente operados de lesiones meniscales.

Los estudios de RM fueron incialmente interpretados por dos médicos radislogos,
y posterior a la obtencion de los hallazgos de cirugfa se revisaron y compararon en
forma conjunta los resultados en ambas técnicas de adquisicién.
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HALLAZGOS

De los 35 paciente operados, se encontré que se diagnosticaron por RM 10 pa-
ciente con desgarro Grade I (fig 6 y 7), se identificaron como meniscos sin lesién
en fa artroscopia 9 pacientes, no se opero 1.

Clasificados como desgarro Grado III (fig 8, 9 y 10) fueron 15 por RM,

correlacionaron por artroscopia 11, no correlacionaron 2, no se operaron 2.

Diagnosticados como desgarros grado 111 tipo “asa de balde” (fig 11, 12 y 13) por
RM 7 mismos que se corroboraron en artroscopia. Desgarros grado I tipo “asa
de balde incompleta™ o *pico de perico” (fig 14) por RM se encontré | caso mis-
mo que se corrobord en artroscopia. Como fractura meniscal se diagnosticaron
con 2 por RM mismos que se corroboraron en cirugia. Un caso reportado como
disminucién en la altura del menisco que se considerd hallazgo como variante
normal y no se operd.

En la observacion de la secuencia en 3D EG reformateada en axial, se logrd corro-
borar e identificar facilmente el tipo de desgarro, su extensién y la localizacién
del mismo. Permitié en un caso identificar un desgarro hacia la insercién del cuer-
no posterior del menisco medial, no visible en las secuencias convencionales por
su localizacién, mismo que se corroboré en cirugia. En el caso del desgarro in-
completo o en “pico de perico” la comunicacién al espacio articular fue evidente.
Los desgarros en» asa de balde» se identificaron con facilidad.
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Fig 6a. Sagital T1.

4 Fig 6b. Coronal T1.

Fig 6¢. Coronal T2.

Fig 6. Lesi6n grado 11 en cuemno posterior de menisco medial manifestada como
zona hiperintensa en secuencias T1 y T2,
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Fig 6d y e) Se observa en
secuencias de menisco la
existencia de la lesién, incluso
cierto grado de amplitud del
cuerno comparado contra el
menisco contralateral.

38




Fig 7. imagénes en ECO SPIN
TT1 lesién hipointensa lineal de
curno posterior de menisco
medial que ocupa casi la
totalidad del mismo sin
interrupcién de su superficie.
Ponderacién T2 sagital donde
la lesién se observa
hiperintensa.

En secuencia de meniscos
muestra adecuadamente toda
la extensién longitudinal del
desgarro.




Fig 8. Lesién grado III. Se
observa la amplia
comunicacién de un desgarro
IIT B, con trayecto horizontal y
vertical visible en la imagen
Coronal T1 localizado en
cuerno anterior de menisco
lateral, el desgarro se observa
en la secuencia de meniscos
como una linea hiperintensa
hacia el cuerno anterior en
senttdo del menisco.
Incidentalmente se observa
fractura de céndilo femoral
lateral.
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Fig 9. Lesién grado 1II. El desgarro ocupa la totalidad del menisco lateral
identificado como zonas de hiperintensidad (horizontal) y presenta comunicacién
en el cuerno posterior hacia la superficie articular interna del menisco, visible
adecuadamente en secuencia Coronal T1 ECO SPIN y demostrando la existencia
en la reconstruccion Axial para meniscos.
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Fig 10. Lesién grado 111 ¢n menisco medial hacia el cuerno posterior, mejor
observado en la secuencia de meniscos (Axial y Sagital).
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Fig 11. Lesion grado III (asa de
balde). Lesién valorada en
secuencias T2 Sagital y T1
Axial donde no se demuestra del
todo el tipo de desagarro,
apreciandose solamente desgarro
111 B. En la secuencia de
meniscos se observa la
caracteristica “asa de balde”
compuesta principalmente por
lesién del cuerno posterior y
cuerpo.
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Fig 12. Lesion grado 111 (asa de balde). del menisco medial observandose la
pérdida total de la anatomia, en secuencias de menisco, contrastando con ¢l
menisco lateral normal.




Fig 14. Lesién grado III (asa de balde incompleta o pico de perico) en imédgenes
coronales y sagitales T2, la lesién lineal en el cuerno posterior y parte del
cuerpo no mostrd la comunicacién a la cavidad articular.
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Fig 14 (cont.) Las secuencias de menisco permitieron evaluar un desgarro en
“asa de balde incompleta” o “pico de perico”. Se observan dos imdgenes a
diferente altura del desgarro donde se aprecia la franca comunicacién incluso la
zona de desgarro en el borde libre y la comunicacion se amplia a la cavidad
articular asi como la extensién del desgarro en cuerno posterior y cuerpo. El
cuerno anterior se aprecia normal.
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CONCLUSION

Los meniscos son facilmente evatuados en planos sagital y coronal, pero dificil-
mente demostrables en el plano axial. En la secuencia en volumen T2* con
reformateo posterior de la imégen se obtiene informacién adicional, en ocaciones
muy valiosa, en el caso de desgarros meniscales, las caracterfsticas especiales de
la secuencia permiten adquisiciones rdpidas, secciones de I mm contigiias, y son
itiles principalmente en los desgarros radiales y los longitudinales hacia el borde
libre del menisco y su extensién.

La secuencia 3D EG T2* con reconstruccién en axial en nuestra experiencia
inicial la consideramos una secuencia auxiliar a las tradicionales de Eco Spin en

lesiones meniscales.

Se utiliza de rutina y sustituye a la secuencia de Eco Gradiente en cortes radiales,
la cual es solamente utilizada en casos de no lograrse la identificacién del desga-
rro o la correlacién del mismo en la secuencia de volumen.

En esta experiencia inicial se ha aprendido a observar la presentacién de los des-
garros meniscales principalmente periféricos y hacia el borde libre asi como su
direccién y tamaiio, es cierto como lo referido por los autores(5,8,10) y a mencio-
nados que es un método que requiere que los operadores va sean técnicos 0 médi-
cos proporcionen imagenes diagnosticas de los meniscos en la reconstruccién de
los mismos para lo cual es necesario entender la secuencia, anatomia y patologia.
I.a secuencia 3D como se refirio al principio, ha un afio de distancia de haberla
introducido, ha sustituido en esta institucién a la secuencia eco gradiente
multiangulada casi totalmente por la informacién completa que proporciona del

estado anatomico de los meniscos.
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