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. RESUMEN
El objetivo de este estudio es determinar la

efectividad del ultrasonido (US) como método de
evaluacion en la patologia meniscal. Se
Incluyeron veinticinco pacientes (rango de edad
entre 28 a 75 anos) con sospecha clinica de
lesidon meniscal de cualquier etiologia. A cada
paciente se le realizd US y resonancia magnética
(RM) de la rodilla afectada. Los pacientes
tuvieron una media de edad de 47.8 anos + 12.03
afos; la proporcion de los que presentaron
antecedente traumatico fue el 64 %
encontrandose un US anormal en el 80% (n=20)
y los que presentaron una RM anormal fueron el
96% (n=24). Con estos datos se encontré que el
US con respecto a la RM tiene una sensibilidad
(S) del 83.33% y una especificidad (E) del 100%,
un valor predictivo positivo (VPP) del 100% y un
valor predictivo negativo (VPN) del 20%. Al
revisar la patologia meniscal dividiendo en
menisco lateral y menisco medial se encontré
gue el US tiene una S del 82.35%, una E del
87.5%, VPP del 93.33%, VPN 70% con respecto
al menisco medial. En relacion al menisco lateral
se encontro una S del 75%, una E del 100%,
VPP 100%, VPN 50%. Con esto se concluye gque
el US puede ser una herramienta util para el
tamizaje de la lesion meniscal teniendo en



consideracion que para la patologia del menisco
lateral la S disminuye.

Palabras clave: Menisco, Ultrasonido,
Resonancia magnética.

SUMMARY

The aim of this study is to determine the
effectiveness of the ultrasonography (US) as a
method of evaluation in the meniscal pathology.
Twenty five patients (range of age between 28 to
75 years old) with clinic suspicious of meniscal
lesion no matter the etiology were included,
except those with previous surgery. Each patient
was studied with US and Magnetic Resonance
Imaging (RM) looking for meniscal pathology,
basically for meniscal tears, the patients had an
age media of 47.8 £ 12.03 years; the proportion
of those with traumatic antecedent was the 64%
finding an abnormal US in 80% (n=20) and those
with an abnormal RM was the 96% (n=24).

With those data we found that the US compared
wit the RM has a sensibility (S) of 83.33% and
specificity (E) of 100%, a predictive positive value
(VPP) of 100% and a predictive negative value
(VPN) of 20%. When we compared these results
by medial and lateral menisci we found that the
US has an S of 82.35%, an E of 87.5%, a VPP of
93.33%, a VPN of 70% for the medial menisci.
The lateral menisci show an S of 75%, an E of



100%, a VPP of 100% and a VPN of 50%.

We concluded that the US could be a useful tool
for screening of the meniscal pathology, but only
that in the lateral menisci the S is lower.

Key Words: Menisci, Ultrasound, Magnetic
Resonance Imaging



(VPP) of 100% and a predictive negative value
(VPN) of 20%. When we compared these results
by medial and lateral menisci we found that the
US has an S of 82.35%, an E of 87.5%, a VPP of
93.33%, a VPN of 70% for the medial menisci.
The lateral menisci show an S of 75%, an E of
100%, a VPP of 100% and a VPN of 50%.

We concluded that the US could be a useful tool
for screening of the meniscal pathology, but only
that in the lateral menisci the S is lower.

Key Words: Menisci, Ultrasound, Magnetic
Resonance Imaging

II. MARCO TEORICO

Los meniscos (cartilagos semilunares) son 2 laminas fibrocartilaginosas en forma
de media luna situados en la porcion periférica de las carillas articulares de la tibia,
que crean una superficie concava para acomodar a los condilos femorales
convexos, sus limites periféricos (bordes capsulares) son convexos de 4-7 mm de
espesor y sus bordes libres de 1 mm o menos. Se componen de un tejido
fibrocartilaginoso resistente, denso y avascular, excepto en la zona periférica
(alrededor de 20-30% de la anchura del asta posterior, 2-3 mm de la del cuerpo y

menos de la del asta anterior) que es mas blando, vascularizado e inervado.

Menisco externo: El menisco externo tiene una forma aproximada de % de circulo,
visto desde arriba tiene casi la misma anchura (7-10 mm), excepto para los
extremos anterior y posterior de las astas, zonas muy proximas al punto de

insercion del menisco al hueco (inserciones centrales), que son significativamente



mas estrechas. Las inserciones centrales son de una silueta relativamente
irregular. El asta posterior se inserta en el hueso inmediatamente por detras de la
eminencia intercondilea de la tibia, e inmediatamente por delante de la insercién
del asta posterior del menisco interno. El asta anterior se inserta en la tibia frente a
la eminencia intercondilea. Esta region se encuentra unos 3-4 mm por detras y
ligeramente por fuera del punto de insercion tibial del LCA. Las fibras que insertan

el asta anterior al hueso pueden realmente incorporarse a este ligamento.

Los ligamentos menisco femorales son bandas fibrosas inconstantes, de 3-4 mm
de grosor, que salen del asta posterior del menisco externo. El ligamento menisco
femoral de Wrisberg (también denominado ligamento de Robert) emerge del borde
posterosuperior del asta posterior, generalmente por fueray a 7-10 mm en sentido
proximal respecto al segmento mas interno del asta, se extiende hacia arriba y
hacia adentro de la carilla posterior del LCP y se inserta en la cara externa del
condilo interno del fémur. El ligamento de Humprey suele compartir su origen con
el ligamento de Wrisberg y se extiende hacia arriba, hacia delante y hacia adentro
del la carilla anterior del LCP. Se fusiona muchas veces con este, aunque puede
continuar como un fasciculo independiente de fibras inmediatamente por delante

del LCP, hasta alanzar el condilo interno.

El borde periférico del menisco externo se inserta en la capsula, excepto en su
parte posteroexterna, donde el tenddn popliteo la cruza oblicuamente, hacia fuera
y hacia arriba. La parte interna del asta posterior, inmediatamente antes de su
insercién central, no esta fijada a la capsula. La capsula no se extiende tanto hacia
delante y hacia adentro de la articulacion. La insercion del borde periférico del
menisco externo a la capsula es menos firme que la de su homoénimo interno.
Entre la parte anterior del cuerpo y asta del menisco externo y la capsula existe
una capa fina de tejido conectivo laxo.

El popliteo por su parte, cubre el suelo de la mitad inferior de la zona poplitea. Es

un musculo plano y triangular que se origina en el lado interno de la cara posterior



de la tibia, por encima de la linea del soleo. En esta zona también emerge de la
expansion tendinosa que lo recubre. Se extiende hacia fuera y hacia arriba, en un
angulo de unos 45°, y presenta 2 porciones, interna y externa. La externa es el
tenddn popliteo, que se extiende hacia arriba y hacia fuera y se inserta en la parte
anterior del surco popliteo situado en la cara externa del céndilo externo del fémur.
El tend6n tiene una longitud de 25 mm y una anchura de 36 mm,
aproximadamente. El componente interno del musculo se inserta en la cara
posterior del asta posterior del menisco externo; también se fusiona con la parte

de la capsula fibrosa adyacente al menisco externo.

Existe una depresion para el tenddn popliteo en la cara posterior del platillo tibial
externo, junto a un surco similar en el borde posterior del asta posterior del
menisco externo. En la linea articular, el tendon atraviesa la capsula y se hace
intracapsular. Al nivel del menisco, su carilla externa suele esta adherida a la cara
interna de la capsula. Mas arriba, esta insercion se hace menos extensa y falta
donde el tend6n se incurva hacia adentro, para insertarse en su surco del condilo
externo. El ligamento peroneo lateral se sitia con clara independencia de la
capsula, y se encuentra por fuera del tendon popliteo, que es intracapsular. Existe
una bolsa sinovial, que suele ser una expansion del revestimiento sinovial de la
propia articulacién de la rodilla, y que se sitia en profundidad respecto al tendén
popliteo y se extiende entre este y la cara posterior del menisco externo y el
condilo externo del fémur (bolsa subpoplitea). La insercion del borde
posteroexterno del menisco externo a la capsula esta interrumpida frente al tendén
popliteo. En esta zona el menisco se inserta en la capsula por medio de un

fasciculo superior e inferior.

El ligamento transverso es una banda fibrosa inconstante que se extiende desde
el limite anterosuperior del asta anterior del menisco externo hasta el lado interno.
Su trayectoria es de fuera a dentro y ligeramente de atras a adelante, pasando
frente al LCA, inmediatamente por encima de la insercién en la tibia, para salir

luego con el borde superior del segmento posterior del asta anterior del menisco



interno. E algunos sujetos, el ligamento puede originarse en un punto un poco por
debajo del borde superior mismo. Este ligamento es de espesor variable,

oscilando entre solo 1y 4 mm.

Menisco interno: tiene una forma parecida a la letra C, o a un semicirculo, cuyo
radio es de aproximadamente 2 veces el de su homdénimo externo. Su asta
posterior suele ser ligeramente mayor que la de este. A diferencia del menisco
externo, la anchura del interno no es uniforme, sino que es mas ancho en el asta
posterior. Luego se estrecha gradual y continuamente hasta la punta del asta
anterior. El asta posterior se inserta en la zona intercondilea posterior de la tibia
(insercion central), inmediatamente por detras de la insercion del menisco externo
y aproximadamente 3 a 5 mm por delante del borde anterior del LCP. El asta
anterior del menisco interno tiene esencialmente 2 partes. Una, la porcion mas
inferior y anterior (segmento anteroinferior), se inserta en la zona intercondilea
anterior de la tibia, unos 5 a 8 mm por delante de la insercion tibial del LCA. La
otra parte es el borde superior del asta anterior, que es el situado mas atras; da
origen al ligamento transverso. La porcion anterointerior del asta anterior esta a
10-14 mm por delante del asta anterior del menisco externo y descansa en el
suelo de un pequeiio valle inmediatamente por dentro del borde anterior medio de
la tibia. La periferia del menisco interno esta firmemente insertada en la superficie
interna de la capsula y por medio del ligamento coronal, al borde del platillo tibial
interno. La insercion del asta anterior del menisco interno a la capsula es mas
sustancial que la de su homénimo externo; a pesar de todo, entre ambas
estructuras suele aparecer una capa de tejido conectivo bastante laxo.
Normalmente puede existir una pequefa cantidad de grasa entre el vértice del
asta posterior y la capsula. La porcion mas interna del asta posterior se inserta en

la capsula.

Capsula articular: La rodilla es la articulacion mayor y mas compleja. Contiene
considerarla como una articulacion compuesta, formada por la union de 3

articulaciones independientes: una en silla de montar (rotulofemoral) y 2 de



bisagra condilea (compartimientos femorotibiales externo e interno). Esto explica
aluna de las complejidades y peculiaridades de su anatomia. Por ejemplo, los
ligamentos cruzados sueles considerarse como ligamentos laterales, de ahi su
situacion extrasinovial. La peculiar dotacion sinovial de estos ligamentos no se
parece a la de los ligamentos verdaderamente intraarticulares, y por ello se
describen muy fielmente como bolsas sinoviales comunicantes interpuestas entre

los ligamentos laterales y la cavidad sinovial de la propia articulacion.

La capsula fibrosa de la rodilla es una estructura compleja, enteramente ausente
en su parte anterior y compuesta en las demas zonas principalmente por
expansiones, extensiones y refuerzos de varios tendones, aponeurosis y
ligamentos. Hacia delante, la aponeurosis de los vastos se extiende desde los
limites externos del tendon del cuadriceps, la rotula y el tenddn rotuliano; por
detras a cada lado hasta el ligamento colateral correspondiente, y por abajo hasta
los condilos de la tibia. Este aparato de estabilizacidén pasiva también se denomina
ligamento anular rotuliano, externo e interno. En el lado interno, la capsula fibrosa
se inserta en la cara interna del céndilo, inmediatamente por encima del borde del
cartilago articular, y en la tibia inmediatamente por debajo del borde interno del
platillo tibial. EI menisco interno se inserta en la carilla interna del complejo
capsula/ligamento tibial lateral, aunque suele haber una bolsita sinovial interpuesta
entre ambos. Esta porcion de la capsula que une en el limite inferior del limite

capsular de los meniscos a la tibia se llama ligamento coronal.

Ligamento tibial lateral: La capsula articular esta reforzada en su lado interno por
el ligamento tibial lateral, una banda ancha y plana (2-3 mm de grosor y 20 mm de
anchura en la linea articular) que se inserta en el epicondilo interno del fémur,
inmediatamente por debajo del tubérculo de los abductores. Puede considerarse
como una expansion hacia abajo del tenddén del aductor mayor extendiéndose
desde el fémur hacia abajo, el ligamento tibial lateral se inserta en 4 puntos. Las
fibras profundas que se consideran parte de la capsula fibrosa, se insertan

laxamente en el borde periférico del cuerpo del menisco interno (con una pequefia



bolsa con una minima acumulacién de grasa interpuesta) y luego firmemente en la
tibia, inmediatamente por debajo de la linea articular, en la apdfisis que forma el
ligamento coronal. Las fibras superficiales contintan la insercion hasta la cortical
del condilo tibial interno, unos 2 cm. por debajo, y después se extiende 3 a 4 cm.
mas abajo (como una cuerda de arco distendida a través del hueco entre el
condilo y la diafisis), para insertarse en dicha diafisis de la tibia proximal. En esta
region, entre el ligamento y la cortical de la tibia se interponen una cierta cantidad

de grasa y vasos que discurren casi constantemente en sentido anteroposterior.

En la parte externa, la capsula se origina en el céndilo femoral externo,
inmediatamente por encima del surco del tendén popliteo y se extiende hacia
abajo, cubriendo dicho tenddn y después del menisco interno; mas abajo, se
inserta en la carilla externa de la tibia, inmediatamente por debajo de la linea
articular. El tenddn popliteo se inserta en la carilla interna de la capsula, a lo largo
de gran parte de su trayectoria. La capsula envia también expansiones hacia fuera
para la cabeza del peroné. El menisco interno esta unido a la cara interna de la
capsula en todo su margen, excepto por detras, donde recibe la insercion del
musculo popliteo, e inmediatamente adyacente a el, donde el tendon se interpone

entre el menisco y la capsula.

Ligamento peroneo lateral: El ligamento peroneo lateral es un corddn que se
inserta en el céndilo externo del fémur, inmediatamente por encima del surco
popliteo, en cuya regién se funde con la cara externa de la capsula. Desde este
punto, se extiende hacia abajo y hacia atrds para insertarse en la porcién anterior
del vértice de la cabeza del peroné. Permanece separado de la capsula por una
pequefia cantidad de grasa, a través de la cual pasan los vasos y el nervio
geniculares externos. El ligamento peroneo lateral se inserta parcialmente en el
tendoén del biceps femoral, que a su vez se adhiere al vértice del peroné.

Hacia atras, la capsula fibrosa se fija en los bordes de los condilos femorales y la
region intercondilea, y se expande hacia abajo para insertarse en el borde

posterior de los condilos tibiales, inmediatamente por debajo del borde articular y



al borde posterior de la zona intercondilea, fundiéndose con las fibras posteriores
del LCP.

Membrana sinovial: La membrana sinovial de la rodilla, como la capsula, es la mas
grande y compleja y extensa de todas las articulaciones del organismo. La cara
interna de la capsula esta cubierta hacia fuera y hacia adentro por otra membrana,
que se eleva hasta el nivel de la insercion de los meniscos en la capsula. Esta
membrana no recubre las superficies de los meniscos, sino la cara interna de los
ligamentos coronarios, que se insertan en el borde inferior de los limites
capsulares de los meniscos a la tibia.

Por fuera, la membrana sinovial, a través de la abertura de la parte posteroexterna
de la capsula, envia una prolongacion que se sitia entre el tenddn popliteo y la
cara posteroexterna del menisco externo y mas hacia abajo, entre el tendoén y la
cara posterior de la tibia. Esta prolongacion bursal se llama seno popliteo y suele
comunicarse con la articulacion tibioperonea superior. La membrana sinovial envia
también una prolongacion que recubre parcialmente el tenddn popliteo en el surco

popliteo de la cara externa del condilo externo del fémur.

Por delante, la membrana sinovial se extiende como una bolsa independiente
hacia arriba entre el tendon del cuadriceps y el fémur, que se denomina bolsa
suprarotuliana. Esta bolsa suprapatelar esta formada como una cavidad sinovial
separada de la articulacion rotulofemoral inicialmente independiente, pero poco
después comunica con la cavidad sinovial de las articulaciones femorotibiales. Por
delante, la bolsa suprapatelar se inserta en la rétula a lo largo de los bordes del
cartilago articular rotuliano. Se extiende desde cada lado de la rétula hasta los
lados del fémur, mezclandose con el revestimiento sinovial de los compartimientos
interno y externo. Desde el borde inferior de la rétula se extiende hacia atras y
hacia abajo. En esta regién, la almohadilla grasa de Hoffa se interpone entre el
tenddn rotuliano y la membrana sinovial. Hacia atras, esta membrana alcanza la
parte anterior de la cavidad sinovial de cada compartimiento femorotibial, y al

expandirse hacia abajo a partir de la rétula presenta un pliegue central llamado



ligamento mucoso, con pliegues alares accesorios a los 2 lados. La pared
posterior de la bolsa suprarotuliana se inserta en el fémur a lo largo del borde del
cartilago articular y luego se funde, por dentro y por fuera, con el revestimiento de

la carilla interna de la capsula fibrosa

Ligamentos Cruzados: El ligamento cruzado anterior (LCA) se inserta
inmediatamente por dentro de la linea media de la zona intercondilea anterior,
exactamente por detras del borde anterior de la tibia. La insercion es posterior al
ligamento transverso. El origen tibial del LCA no esta en el plano coronal; es
ligeramente oblicuo, con la extremidad interna mas adelante que la externa, de
manera que puede considerarse como anterointerno y posteroexterno. En algunos
sujetos puede tener 2 fasciculos independientes, a veces mas, separados por
bandas finas de tejido conectivo laxo 0 una minima cantidad de grasa. Esta
ordenacion es evidente en su origen y a lo largo de un cuarto o la mitad de su
extension, raramente en toda. Se extiende hacia arriba, hacia fuera y hacia atras,
retorciéndose sobre si mismo en sus partes media y superior; luego se despliega
en forma de abanico para insertarse en la parte posterior de la carilla interna del

condilo femoral externo.

Ligamento cruzado posterior (LCP): El ligamento cruzado posterior nace en la cara
posterior de la zona intercondilea posterior a la tibia, muy por debajo del nivel del
borde articular de la tibia, y se extiende hacia arriba, primero en el plano sagital
anatomico cercano al vertical, y después, casi bruscamente, hacia delante y hacia
adentro préximo a la horizontal, para insertarse en la parte media y anterior de la
superficie externa del condilo femoral interno. Este ligamento es significativamente

mas ancho y moderadamente mas grueso que el LCA.

Cubierta sinovial: Los ligamentos cruzados son en parte intracapsulares, pero
totalmente extrasinoviales. Pese a todo, estan parcialmente revestidos de
membrana sinovial. Estos ligamentos se suelen clasificar como intracapsulares,

pero esta opinidn esta sujeta a controversia. Puede considerarse que el LCP se



encuentra en el lado anterior de la porcién de la capsula que cubre la cara
posterior de la rodilla. La designacion del LCA como intra o extracapsular no es
facil, ya que el ligamento queda por detras, a cierta distancia por fuera de la
capsula, y por delante no existe una capsula neta. El revestimiento sinovial de los
ligamentos cruzados merece un escrutinio cuidadoso cuando se trata de identificar
lesiones de dichos ligamentos o de la propia membrana dentro de la escotadura
intercondilea. La membrana sinovial forma una estrecha estructura en forma de
tienda, con techo perforado en la fosa intercondilea. ElI LCA actia como un mastil
interno que sostiene los extremos anterior e interior de la tienda, y la insercion
femoral del LCP, con la membrana sinovial frente a ella constituye la esquina
anterosuperior de la misma. Asi pues, la cara anterior de la insercién femoral del
LCP y casi toda la cara anterior del LCA estan revestidas de una membrana
sinovial. Esta se extiende luego hacia atras, en una expansion que cubre los lados
interno y externo de ambos ligamentos cruzados, y desde este punto se refleja
sobre la cara interna de la capsula posterior, alcanzando la zona de superficie
capsular de la linea media y dejando sin revestir la porcion media (opuesta al
LCP). En algunos individuos, la membrana sinovial emite una pequefa
prolongacion en forma de seno, desde el lado externo al interno, interpuesto entre
el LCP y el LCA. De esta forma, un pequefio segmento de la cara posterior del
LCA y de la cara anterior del LCP pueden aparecer revestidos por la membrana

sinovial.

Imagen por resonancia magnética (RM) de los meniscos normales: La
configuracibn de un corte transversal de los meniscos depende del angulo
formado por el plano de la imagen y el borde capsular y el espesor del corte.
Cuando el plano de seccion es de 90° respecto al borde capsular, el corte
transversal de los meniscos es mas o menos triangular. De otro modo, aparecen
como una banda de grosor variable, dependiendo del segmento sometido a

exploracion.



Proyecciones sagitales: En cortes transversales en sentido sagital anatomico, la
parte media de las astas posteriores de los meniscos, en general las zonas mas
grandes a ambos lados, tiene forma triangular. El segmento vascular periférico del
asta posterior del menisco interno es el de mayor anchura, entre 4 y 6 mm. La
insercion central de las astas posteriores en la tibia, que no se observa bien en los
cortes transversales sagitales, suele apreciarse mejor en imagenes coronales.
Inmediatamente antes de sus inserciones centrales, los meniscos pueden
aparecer irregulares, con intensidad de sefial aumentada de forma no homogénea.
Esto se debe a la presencia de vasos y tejido sinovial y no debe confundirse con
un desgarro. El asta posterior del menisco interno es normalmente triangular en
corte transversal. Los lados del menisco (carillas articulares superior e inferior del

menisco) son aproximadamente 2 veces mas largos que la base (borde capsular).

El asta anterior tiene un tamafio aproximado de la mitad o un tercio del asta
posterior. La union entre las porciones vascular y no vascular es un plano coronal
inclinado unos grados hacia delante y de arriba abajo. En la zona mas interna del
asta posterior, inmediatamente por delante de la insercion central, este plano
marginal es mas redondeado y se inclina algunos grados mas hacia delante. Los
vértices (partes medias) de las astas posteriores y anterior del menisco externo
parecen casi de igual tamafio en vistas sagitales anatémicas. Los cortes
transversales a nivel de la parte media del asta posterior de dicho menisco
muestran que esta es casi del mismo tamafio que el segmento correspondiente
del menisco interno. El asta posterior del menisco externo no esta insertada en la
capsula de forma continua, debido a la interposicion del tendon popliteo entre
ambos. En su lugar, el menisco se inserta en la capsula a través del fasciculo
superior y otro inferior, que a veces pueden visualizarse en proyecciones sagitales
y coronales. El tenddn popliteo suele estar bien delineado en las proyecciones
sagitales oblicuas a medida que cruza la cara posterior del asta posterior del
menisco externo. En proyecciones sagitales y coronales se ve una zona lineal de
intensidad de sefial aumentada, que cruza el asta posterior del menisco externo,

debido al tejido sinovial que rodea parcialmente al tend6n del popliteo. No debe de



confundirse con un desgarro. El borde capsular del asta posterior del menisco
externo describe un plano coronal vertical. El ligamento de Wrisberg, desde el
borde superior del asta posterior del menisco externo, suele verse bien en
proyecciones sagitales. El corte transversal del ligamento aparece como un circulo
negro, fijado, o inmediatamente préximo, al borde superior del asta posterior, esto
tampoco debe de tomarse errbneamente como un desgarro. El ligamento puede a
continuacion ser seguido, en cortes sucesivos que se extiendan hacia adentro y a
través de la escotadura intercondilea, hasta su insercién en el fémur. El asta
anterior del menisco externo es similar en cuanto a configuracion a la posterior,
aungue suele ser algo mas pequefa. La porcion interna de dicha asta anterior es
significativamente mas estrecha y delgada y puede aparecer como una banda.
Esta situada muchos mas atras que la porcién interna homénima, situada a su vez
en el mismo filo del borde anterior de la tibia. En proyecciones sagitales, el asta
anterior del menisco interno se sita sobre una carilla inclinada del borde anterior
extremo del borde articular tibial. El ligamento transverso se une al asta anterior en
su parte superior y hace que el complejo asta anterior/ligamento transverso adopte
una forma de V. La V esta situada en sentido horizontal, con el vértice sefialando
hacia atras. En el lado externo, las vistas sagitales muestran el ligamento
transverso como un circulo oscuro inmediatamente por delante del borde superior
del asta anterior del menisco externo. No debe tomarse equivocadamente como
un desgarro de dicha asta. Las proyecciones sagitales son utiles principalmente
para evaluar la integridad de las astas posterior y anterior de los meniscos, porque
los cuerpos meniscales, la capsula adyacente a ellos y el ligamento tibial lateral en
estas tomas no se ven de forma optima. Los cortes sagitales en la superficie
periférica de los compartimientos interno y externo atraviesan los cuerpos de los
meniscos. En el lado interno, el cuerpo es largo, presenta una curvatura
relativamente gradual y parece plano. Los cortes siguientes cruzan la parte media
del cuerpo y después el borde libre. Estos cortes, tanto en el lado externo como
en el interno, deben interpretarse con cautela, porque la curvatura de los meniscos
y sus bordes libres finos pueden producir una imagen que sugiere un desgarro. Un

desgarro del borde libre del cuerpo, sugerido por imagenes sagitales, debe



siempre confirmarse en proyecciones coronales. En el lado externo, como el
menisco externo es parte de un circulo significativamente mas pequefio, los cortes
transversales sagitales realizados a través del cuerpo mostrardn una banda plana

e inmediatamente a patrtir e ella, una configuracion de pajarita.

Proyecciones coronales: Estas imagenes son Uutiles principalmente para evaluar
los cuerpos de los meniscos, los meniscos, el ligamento tibial lateral y el ligamento
peroneo lateral, también se ven las astas anterior y posterior. Las primeras
imagenes coronales que alcanzan las astas posteriores muestran los meniscos
como bandas planas. En el lado externo se visualiza el masculo popliteo a medida
que se extiende hacia arriba y hacia afuera en un angulo aproximado de 45°. El
tendon popliteo cruza el asta posterior del menisco externo por detréds y por fuera,
también en un angulo de 45° aproximadamente, para alcanzar su insercion el
condilo femoral externo. La porcion interna del musculo popliteo se inserta en la
cara posterior del menisco externo, y la porcién externa, que forma el tendén del
popliteo, entra en la capsula articular y se interpone entre la propia capsula y la
capsula posteroexterna del menisco externo. En la cara posterior del menisco
suele haber un surco para el tendon citado. Una expansion sinovial se prolonga
hacia abajo, a través de la abertura de la capsula articular, y se sitia entre el
tendon y dicha capsula. También se expande hacia arriba para colocarse entre el
tenddn o la carilla externa del condilo femoral externo. La membrana sinovial que
rodea al tendon del popliteo forma una zona lineal oblicua de intensidad de sefial
media en imagenes de intensidad de espin, y de sefal elevada en proyecciones
T1-WI. Esta linea cruza sobre la cara posteroexterna del asta posterior del
menisco externo, con un angulo de 45° aproximadamente, de abajo hacia arriba y
de dentro a afuera. En la prolongacion sinovial que rodea al tenddn del popliteo
suele haber una pequeia cantidad de liquido (bolsa subpoplitea), que se identifica
claramente en T2-WI. En algunos pacientes existe una comunicacion entre esta

prolongacion sinovial y la articulacion tibioperonea superior.



Las inserciones de las astas posteriores de ambos meniscos en la tibia
(inserciones centrales) suelen visualizarse bien en proyecciones coronales. El
menisco interno se inserta en la tibia inmediatamente por delante del LCP. La
insercion del menisco externo es anterior a la del menisco interno, del mismo
modo, el LCP se visualiza mejor en proyecciones coronales, y también se ve bien
el ligamento meniscofemoral de Wrisberg y en ocasiones el ligamento de
Humprey. Las proyecciones coronales en la parte media de la rodilla muestran
bien los cuerpos de ambos meniscos, ambos con una configuracion triangular. El
cuerpo del menisco externo suele verse un poco mayor que el del interno. En el
lado externo, debido al refuerzo de la capsula por el ligamento tibial lateral (LTL),
el complejo capsuloligamentoso tiene de 2-4 mm en sentido anteroposterior. Entre
el menisco interno y la capsula puede verse una bolsa fina, 0 mas frecuentemente
una minima cantidad de grasa. Mas hacia delante se ve que el asta anterior del
menisco externo se incurva hacia adentro, en busca de su insercion Osea. La
porcion anterior del cuerpo del menisco interno se ve en estas proyecciones
coronales. Es bastante pequefia, no mas de 3-4 mm de grueso y de ancho en
algunos pacientes. Los cortes coronales que atraviesan el borde libre del asta
anterior del menisco externo, es decir, la porcién que esta casi en el plano coronal,

muestra una delgada banda de tejido meniscal.

Caracteristicas de la sefial de las estructuras de la rodilla normal: Las
caracteristicas de sefal de los diferentes componentes de la rodilla dependen de
su composicién. Los meniscos, la capsula articular, los ligamentos laterales, el
tendon del cuadriceps, el tenddn rotuliano y el hueso cortical aparecen
esencialmente como zonas de vacio de sefal (es decir, en negro en todas las
secuencias). El cartilago articular hialino presenta sefial baja a intermedia en
secuencias para enfatizar informacion sobre la relajacion longitudinal (T1) e
intermedia y alta en densidad de protones (DP), y en secuencias para enfatizar la
informacion de la relajacion transversal (T2) y T2 estrella (T2*). El liquido sinovial
es de sefal baja en T1 y alta en T2 y T2*. Como en otras partes del cuerpo, la

intensidad de sefial de la medula 6sea depende de la edad del sujeto. En los



nifios, las epifisis muestran una sefal relativamente alta en T1-WI, y entre
intermedia y alta en T2-WI, debido al alto contenido en grasa de la medula. Por
otra parte, las metafisis pueden tener una intensidad de sefial significativamente
mas baja por mayor abundancia de medula roja y elementos no grasos en este
grupo de edad. En sujetos mayores, la medula de las epifisis y metafisis puede ser
idéntica en intensidad de sefial, siendo alta en T1 y entre intermedia y alta en T2.
En muchos individuos se observan multiples zonas de sefial baja en T1 en la
medula del fémur distal y de la tibia proximal. Probablemente representan restos

de medula roja o conversion a ella de la medula amarilla.

Caracteristicas de la sefal de los meniscos normales: Las zonas avasculares de
los meniscos aparecen como un area de vacio de sefial en todas las secuencias.
Las zonas vasculares periféricas son de intensidad de sefial baja a mediaen T1y
en DP, y de intensidad de sefial media a francamente alta en imagenes T2*. Un
menisco normal en un nifio suele ser homogéneamente negro. Sin embargo al
aumentar la edad y especialmente cuando la toma de imagenes se realiza con
iman de amplio alcance, normalmente pueden observarse zonas focales pero
borrosas de intensidad de sefial entre media y alta en los segmentos vascular y
avascular de los meniscos, en T1 y en DP. En un nimero significativo de adultos
asintométicos, se detectan estas zonas focales borrosas de intensidad de sefal
aumentada en T1-WI y SD en las porciones avasculares de las astas posteriores
de los meniscos, especialmente en la zona interna. Probablemente representan
zonas diminutas de degeneracion, aunque todavia no existe una comprobacion
definitiva. En los nifios, y con menos frecuencia en los adultos, pueden verse
zonas focales netas de brillo en la porcion periférica del cuerpo del menisco
interno. Lo mas probable es que representen vasos venosos o arteriales vistos al
corte. En el lado externo, las venas articulares inferiores discurren por el borde
periférico del asta anterior y la porcidon anterior del cuerpo del menisco y casi

siempre se visualizan bien por RM.



RM de los meniscos anormales: Caracteristicas de sefial: con el paso de los afios
hay un aumento neto en la prevalencia de zonas de intensidad de sefal
aumentada en los meniscos. En nuestra experiencia, estas zonas aparecen el
asta posterior y cara posterior del cuerpo del menisco interno (en ausencia de
otros signos de enfermedad degenerativa o de un desgarro traumatico) en el 32%
aproximadamente de los individuos de 30 o0 mas afos de edad. Algunas de esas
zonas de intensidad de sefial aumentada en el asta posterior del menisco interno
pueden deberse a un area intrameniscal de condensacién o a una modificacion
similar a un ligamento de la sustancia fundamental del menisco. La gran mayoria

de ellos, sin embargo, son producidos por focos de degeneracion.

Desgarros meniscales: estos se han dividido tradicionalmente en 2 categorias:

traumaticos y degenerativos.

Desgarros meniscales traumaticos: Los desgarros traumaticos tiene lugar de
forma tipica en nifios y adolescentes, y son caracteristicamente longitudinales (es
decir, se extienden de delante hacia atras a lo largo del menisco). Pueden
localizarse en un segmento meniscal, generalmente el asta posterior, y con menos
frecuencia en el cuerpo o en el asta anterior. El plano del desgarro suele ser
oblicuo, hacia arriba o hacia abajo, de atras a adelante y de afuera hacia adentro,
lo que da lugar al tipico desgarro oblicuo/vertical, tan frecuentemente observado,
que se extiende desde la cara superior a la inferior del menisco y apunta en
direccién a la parte media de la articulacion. El desgarro longitudinal se produce
cuando el céndilo del fémur comprime el menisco de arriba abajo, de atrds a
adelante y de fuera hacia adentro. En los nifios, el cartilago articular y los
meniscos son resistentes, blandos y elasticos, y pueden absorber los tirones de
flanco. Por eso no es facil que este esguince tan frecuente produzca desgarro de
los meniscos. Sin embargo, en la madurez y afios posteriores, la susceptibilidad al
desgarro se hace maxima, porque el cartilago y los meniscos han perdido su
resistencia y elasticidad, que eran mayores en términos relativos. Por tanto, el

desgarro longitudinal se produce precisamente en la direccion de la fuerza ejercida



sobre el menisco (es decir de arriba abajo, de atras a adelante y de fuera a
adentro). Con la edad aumenta progresivamente la susceptibilidad de los

desgarros horizontales, tanto en cartilagos como en meniscos.

Clasificacion de los desgarros traumaticos: los desgarros longitudinales pueden
clasificarse en extraperiféricos (capsulomeniscales) y periféricos. Un desgarro
longitudinal puede ser segmentado (limitado en general al asta posterior) o puede
extenderse por el cuerpo y el asta anterior. Se dice que la mayoria esta mas cerca
del borde periférico que del borde libre del menisco; de ahi la asignacién de
desgarro periférico. Sin embargo, un nimero significativo se asienta en la parte

media de la sustancia de los meniscos.

El desgarro en asa de cubo se extiende longitudinalmente desde la parte posterior
del asta hasta la anterior. El segmento periférico (capsular) del menisco es el cubo
y el asa es la parte interna desgarrada del mismo, que se desplaza hacia la

escotadura intercondilea.

El desgarro incompleto (espesor parcial) es el que afecta solamente a una parte,
de arriba abajo, del espesor meniscal. Se ve con frecuencia en las astas
posteriores de ambos meniscos, extendiéndose oblicuamente desde un punto
situado dentro de la sustancia del asta posterior hasta la carilla articular inferior, en
direccidén anteroposterior y de afuera a adentro. A veces, por lesiones repetitivas,
estos desgarros se convierten en completos. Los desgarros longitudinales aislados
del asta anterior son poco frecuentes y en caso de encontrase suelen ser del lado
externo (y en mujeres). Los desgarros meniscales longitudinales son lesiones
traumaticas observadas en meniscos sanos de chicos y adultos jévenes, aunque
pueden encontrase también en individuos mayores con meniscos sanos. Deben
diferenciarse de los desgarros horizontales, que se detectan casi exclusivamente
en meniscos degenerados y en individuos de mas edad, y representan un proceso

patolégico de envejecimiento meniscal.



Desgarros traumaticos de la porcién avascular del menisco: Los desgarros de los
meniscos suelen presentarse como zonas lineales de intensidad de seial
aumentada que comunican una o ambas carillas articulares, Lotysch y cols., han
propuesto un sistema de grados para evaluar las anomalias de sefal de los
meniscos. El sistema se basa en la morfologia de la sefial intrameniscal y en su
relacion con las superficies articulares del menisco, superior e inferior. El borde
libre tiene una importancia idéntica a al de una superficie. Stoller y cols.,
compararon este sistema de graduacion con los hallazgos anatomopatoldgicos en
12 meniscos obtenidos de cadaver en fresco 0 amputaciones por encima de la
rodilla. La clasificacion de la sefial intrameniscal, descrita originalmente es como

sigue:

Gradol: Zona focal de intensidad de sefial aumentada, no adyacente a las
superficies articulares meniscales superior o inferior: esta anomalia de sefial grado
1 corresponde a una fase 1 de clasificacién de degeneracion histoldgica, en la que
los meniscos muestran focos de degeneracién mucoide, hialina o mixoide en

zonas de hipocelularidad.

Grado 2: principalmente se trata de una zona lineal de intensidad de sefial
aumentada que no se extiende hasta una superficie articular; de forma tipica, sin
embargo, alcanza el borde capsular; esta anomalia corresponde a una fase 2 de
clasificacion histolégica, en la que bandas mas extensas de degeneracion mucosa
limitan regiones hipocelulares del menisco; aunque en esta fase no se observa
separacion fibrocartilaginosa neta, existen zonas microscopicas de fragmentacion
de colageno. Los fasciculos de colageno perforantes internos son fibras que
dividen el menisco horizontalmente en porciones superior e inferior, y de las que

se dice no son detectadas por RM en los meniscos normales.

Grado 3: Zonas de intensidad de sefial aumentada que alcanzan una o ambas
carillas articulares meniscales; la anomalia de sefal de grado 3 se ha subdividido

ulteriormente en grado 32 (que consiste en una sefal intrameniscal, lineal, sueva



gue comunica con una superficie articular) y grado 3B (en la que la anomalia de
sefal tiene una silueta irregular); el grado 3% y 3B se asocian a una degeneracion
en fase 3 de los meniscos, mostrando un desgarro dentro del menisco
fibrocartilaginoso, con o sin extension superficial macroscopicamente visible; las
lesiones de grado 3 se asocian a cambios degenerativos mas amplios en el

menisco circundante.

Desgarros: se diagnostica un desgarro de menisco cuando se observa una zona
lineal de intensidad de sefial aumentada que se extiende hasta las carillas
articulares o el borde libre. El desgarro suele aparecer como una linea de
intensidad de sefial aumentada en T1 y con frecuencia mejor aun en imagenes DP
0 T2*. En realidad puede estar oscurecida en T2, debido a que su intensidad de
sefal es mas baja, pero cuando existe liquido sinovial dentro del desgarro (con o
sin separacion de los fragmentos), el espacio lleno de liquido se revela como una
zona de intensidad de sefial alta en T2. Las imagenes ponderadas en T2 son
también dtiles para la identificacion de un borde libre amputado, un fragmento
meniscal desgarrado y desplazado o un quiste intra/parameniscal. Un desgarro
trauméatico verdadero, al menos en sus fases iniciales, suele tener bordes bien
definidos (es decir, la linea de intensidad de sefial aumentada es neta y afilada,
extendiéndose muchas veces oblicua, de arriba abajo y de fuera a adentro. A
medida que el desgarro envejece, su borde se hace poco neto e irregular, y el
propio desgarro se hace mas ancho y mas extenso. El proceso de degeneracion
meniscal se acelera, a veces muy pronunciadamente. Pueden aparecer
microquistes degenerativos, que aumentan la complejidad y amplitud de la lesion.
Una zona lineal de intensidad de sefial aumentada que comunica con el borde

libre del menisco supone también un desgarro completo y verdadero del mismo.

Desgarro cerrado: Se diagnostica un desgarro intrasustancia (desgarro cerrado)
cuando se observa un plano de intensidad de sefial aumentada dentro del
menisco, pero sin alcanzar realmente las carillas articulares o el borde libre del

mismo. Para calificarla como plana la zona de intensidad de sefial aumentada



tiene que visualizarse al menos en 2 proyecciones sagitales o coronales. Con
frecuencia, un plano de aumento de sefial se extiende hasta un punto
inmediatamente por debajo de la carilla articular, pero realmente no penetra en
ella. Puede haber una zona local de deformidad. A veces la region adopta una
configuracion escalonada. Estos hallazgos indican que la sustancia meniscal se ha
dividido en 2 segmentos, uno por encima y otro por debajo del plano del desgarro,
aungue todavia confinados a la capa mas superficial de dicha sustancia (que

actia como una capsula o una corteza de retencion)

Desgarro en asa de cubo: En los pacientes con desgarro en asa de cubo la
porcion interna del menisco se desplaza a la escotadura intercondilea. El borde
periférico restante aparece irregular y significativamente mas estrecho que el
normal. En algunos pacientes, el desgarro esta tan cerca del borde capsular que la
mayor parte de la sustancia del menisco esta desgarrada y desplazada hacia la
escotadura intercondilea, dejando solo un filete estrecho de tejido a lo largo del
margen capsular. En ocasiones esto puede simular una situacion
postmenisquectomia. En algunos pacientes, el borde capsular restante es de
tamafio considerable y puede aparecer a primera vista un menisco normal, esto
sucede cuando los planos del desgarro son mas o menos paralelos a las carillas
articulares del menisco y en estas situaciones, el borde interno del segmento
capsular restante (sitio del desgarro) se parece al borde libre de un menisco
normal. En algunos pacientes tiene lugar una remodelacion del segmento capsular
restante, haciendo que este se parezca algo a un menisco normal, sin embargo,
una observaciéon cuidadosa muestra que el citado segmento capsula restante es
mas bien graso y significativamente mas estrecho de fuera a dentro. Las carillas
articulares parecen escalonadas, a diferencia de la inclinacion suave de las de un
menisco normal. El fragmento desplazado al interior de la fosa intercondilea suele
estar loqueado junto al LCA, pero una porcion significativa del mismo puede estar
empujada hacia delante, por debajo de la region intercondilea femoral. En los
cortes transversales sagitales, el fragmento desplazado puede visualizarse como

una banda lineal de sefial baja, mas o menos en un plano horizontal o



semicircular, que se extiende de delante a atras, por debajo y delante del LCP. El
LCA puede estar deformado y desgarrado, imposible de identificar. También
puede existir multiples regiones de sefal baja irregular en la fosa intercondilea y
por delante, a lo largo del plano sagital medio sobre la superficie de la tibia, por
debajo del LCA, debido a los fragmentos meniscales desgarrados y desplazados.
En ocasiones, un fragmento del borde libre desgarrado sera impulsado hasta un
punto justo por encima del asta anterior del menisco, esto da lugar a que dicha
asta parezca bastante grande, compacta e irregular. Las proyecciones coronales
suelen ser muy utiles para identificar la parte central desplazada de un desgarro
en asa de cubo. La porcidén desplazada se ve frontalmente como un area irregular
de intensidad de sefal baja en la escotadura intercondilea. Hay que tener cuidado
para no confundir las inserciones centrales normales de las astas posteriores con
la parte central desplazada de un desgarro en asa de cubo. Las inserciones
centrales de las astas posteriores estan cerca del plano sagital medio de la tibia y
pueden aparecer como fragmentos desgarrados en imagenes coronales finas. Sin
embargo, un escrutinio cuidadoso mostrara que aquellas son contiguas a la
cortical de la tibia y estan conectadas con las astas posteriores por dentro y por
fuera. Las astas posteriores, inmediatamente proximales a las inserciones
centrales, estan separadas de la cortical tibial por la linea de intensidad de sefial
aumentada del cartilago articular. Un fragmento de desgarro desplazado puede
formar un bloque sobre la cortical tibial (pero mas frecuentemente varios
milimetros por encima de ella) y puede expandirse en sentido anteroposterior, con
su extremidad posterior muchas veces por delante de las inserciones centrales de

los meniscos.

Desgarro completo a lo largo del borde capsular: En ocasiones el traumatismo de
la rodilla desprende de la capsula toda el asta posterior y el cuerpo del menisco,
este suele doblarse hacia delante y se ve forzado a situarse sobre el asta anterior.
Estos desgarros pueden afectar a ambos meniscos. La RM muestra un espacio
vacio donde deberian encontrase el asta posterior y el cuerpo del menisco. El asta

anterior aparece deforme y grande.



Desgarro en pico de loro: Este es un desgarro radial pequefio que afecta al borde
libre del cuerpo del menisco externo y suele visualizarse mejor en cortes
transversales coronales. Cuando se utilizan cortes de este tipo, de 3 mm de grosor
y alta resolucion, se detecta como una zona lineal de intensidad de sefal
aumentada que afecta al borde libre. Suele estar ausente en cortes mas finos. El
desgarro en pico de loro se considera una forma de desgarro de segmentacion
horizontal (que suele considerarse de origen degenerativo), pero puede

presentarse en un menisco normal.

Desgarro del borde libre: Como norma, los desgarros del borde libre de las astas
posteriores y anteriores se observan de forma éptima en proyecciones sagitales y
los del cuerpo, en proyecciones coronales. Aparecen como zonas toscas,
irregulares o fragmentadas, o como amputacion del borde libre. En ocasiones
pueden también visualizarse pequefios desgarros radiales netos de dicho borde.
El diagnostico de desgarro de borde libre muchas veces no es fiable en
proyecciones sagitales, porque la configuracién semicircular y la inclinacion de las
carillas articulares de los meniscos interfieren la visualizacion exacta de este
borde. Esto también es cierto para el borde libre de las astas posterior y anterior
en imagenes coronales. La erosion, el desflecado, la fibrilacion y los desgarros
menores del borde libre de los meniscos suelen considerarse debidos a

enfermedad degenerativa.

Enfermedad degenerativa y desgarros degenerativos de los meniscos.

Enfermedad degenerativa: Los meniscos son susceptibles de una degeneracion
acelerada debido a su falta de vascularidad (excluido el limite periférico) y la
increible cantidad de estrés a que estan sometidos durante la sobrecarga axial de
la rodilla. El proceso degenerativo se manifiesta desde el punto de vista histoldgico
por la muerte de los condorcitos y una acumulacion de sustancia fundamental
acelular, compuesta por mucopolisacaridos, en el fibrocartilago meniscal. Esta

acumulacion o produccion incrementada de sustancia fundamental con



mucopolisacaridos se ha denominado, de forma variable, como degeneracion
mucoide, mixoide o hialina. ElI proceso degenerativo aparece en orden
descendente de frecuencia en el asta posterior y el cuerpo del menisco interno; en
el asta posterior, cuerpo y asta anterior del menisco externo y en el asta anterior
del menisco interno. El asta posterior del menisco interno es mas propicia a
enfermedad degenerativa, desgarro degenerativo y desgarros traumaticos que el
cuerpo y el asta anterior de dicho menisco, o que el total del menisco externo.

Estas anomalias del asta posterior del menisco interno son responsables (desde
un punto de vista conservador) de alrededor del 70% de las patologias similares
gue afectan a ambos meniscos. Las manifestaciones por RM de enfermedad
degenerativa son anomalias de sefial y deformidad de las estructuras meniscales.
Las anomalias de sefial comienzan con pequefas zonas globulosas de intensidad

de sefial media/aumentada, por lo comun en el asta posterior del menisco interno.

Segun avanza la enfermedad, las zonas de intensidad de sefial aumentada se
hacen mas amplias, hasta que en ases mas avanzadas, toda la sustancia del
menisco, excepto una fina cascara periférica, esta ocupada por tejido de
degeneracion. En algunos pacientes, el proceso degenerativo puede producir un
microquiste localizado que acusa expansion de este segmento del menisco, esto
suele observarse en la porcion media del cuerpo y en el asta anterior del menisco

externo, pero también en el cuerpo y astas anterior y posterior del menisco interno.

Las zonas de pequefio y moderado tamafo de intensidad de sefial aumentada en
la sustancia de los meniscos, debidas a la degeneracion o a un desgarro cerrado,
no causan deformidad meniscal aparente y por tanto, no se detectan en artrografia
ni en artroscopia. Algunos desgarros intrasustancia (cerrados), si llegan hasta
cerca de una carilla articular, producen una deformidad focal de la superficie
articular, pero no discontinuidad. Al avanzar la degeneracion se produce
deformidad del menisco, minima al principio, pero termina en una distorsién grave

de su morfologia. La deformidad se debe a la erosion de las carillas articulares y



del borde libre, desgarro degenerativo, expansion y distorsion por el microquiste
degenerativo y deformidades secundarias por osteofitos del borde articular, que
producen incrustaciones meniscales. El proceso degenerativo se inicia en la zona
subyacente a la superficie articular inferior del menisco y suele encontrarse en el
asta posterior del menisco interno. Esto puede conducir a un desgarro
intrasustancia horizontal, que se extiende ulteriormente a la carilla articular inferior
y separa y desplaza a esta superficie del resto del menisco. Este se hace mas
delgado, con una carilla articular inferior desflecada y deformada. Sin embargo, el
adelgazamiento puede no deberse a un desgarro horizontal, sino a la erosion
gradual de esta carilla. La deformidad meniscal resultante muchas veces tiene el

mismo aspecto en RM independientemente de su etiologia.

Desgarros degenerativos: El proceso degenerativo produce una rotura interna de
la sustancia del menisco que a veces produce desgarros que se comunican con
las carillas articulares. Estos desgarros son irregulares y suelen acompafarse de
zonas de degeneracion irregulares y tamafio diverso que se manifiestan como
regiones de intensidad de sefial aumentada. Estos desgarros suelen ser mas
anchos que los traumaticos, tienen bordes irregulares y borrosos y a menudo son
horizontales u horizontal/oblicuos, terminando en la carilla articular inferior o en el
borde libre. También pueden extenderse hasta el borde capsular, causando
microquistes degenerativos que se rompen en esta zona dando lugar a una
separacion parcial o completa del menisco y la capsula o rotura y microdesgarros
de esta ultima. Los desgarros degenerativos caracteristicos de los meniscos son
los desgarros de segmentacion horizontal, los desgarros intrasustancia, los
desgarros horizontales que afectan a la sustancia articular inferior, los desgarros
en los meniscos que contienen zonas globulosas netas de intensidad de sefial
aumentada y la erosion del borde libre.

Desgarro por segmentacion horizontal del menisco externo: el desgarro por
segmentacion del menisco externo clasico es un desgarro que afecta al cuerpo del
menisco y que suele asociarse con un quiste intra/parameniscal. La incidencia de

un desgarro horizontal con quiste intra/parameniscal es casi la misma para ambos



meniscos en los estudios de RM. Muchos desgarros de segmentacion comunican
con el borde libre o con una de las carillas articulares del menisco, pero en
algunos pacientes no puede encontrase una comunicacién clara ni con una ni con

otras.

desgarro radial

22% completo 8% completo

Y anterior
14% cuerpo
53% posterior

9% cuerpo y cuerno

60% posterior posterior
Desgarros del Menisco Desgarros del Menisco
Medial Lateral
Desgarro Desgarro longitudinal Desgarro longitudinal
oblicuo horizontal vertical
ipo 0 Tipo | ipo Il
Tipo HI Tipo IV Tipo V
Tipo VI Tipo VI

Por US la anatomia ed i@@peedes diriigkateconocer ya que las caracteristicas
propias de este método no permiten evaluar las estructuras 6seas y es
practicamente imposible conseguir imagenes en el plano coronal, es por esto que
se prefiere la RM para valorar las lesiones internas de la rodilla, mientras que es
mejor la ecografia como estudio inicial cuando se sospecha patologia tendinosa,
bursitis, anomalias de la sinovial o patologia capsular, entre las ventajas de la
ecografia se encuentra la valoracién dinamica de los ligamentos y tendones, asi
como la capacidad para distinguir correctamente las colecciones liquidas del

edema de partes blandas.



Técnica de la exploracion de la rodilla por US: en primer lugar se explora la parte
anterior de la articulacion y después la interna, la externa y se concluye el estudio
con la revisién del hueco popliteo. En los pacientes adultos con habito corporal
normal se utiliza un transductor lineal de 7.5 MHZ. Las estructuras del espacio
articular posterior de la rodilla se exploran mejor con un transductor lineal de 5
MHZ, aunque en algunas ocasiones puede resultar Gtil un transductor convexo de
5 MHZ para estudiar el hueco popliteo. Los planos longitudinales se consideran
los 6ptimos para ver las estructuras anatomicas de los compartimientos anterior,
medial y lateral de la rodilla. El tiempo estimado promedio para la realizacion de la
ecografia completa de rodilla es de 20 minutos.

La exploracién se inicia con el paciente en supino y la rodilla en extension
completa. En la parte anterior de la rodilla se pueden identificar la bolsa
suprarotuliana, los recesos patelares medial y lateral de la articulacion, el tendon
del cuadriceps, la parte distal de los musculos del cuadriceps y los cuernos
anteriores de los meniscos medial y lateral, posteriormente se coloca la rodilla en
discreta flexion (30° a 45°) y se estudian el tenddn rotuliano, la grasa de Hoffa, la
bolsa infrarotuliana profunda y el tejido subcutaneo, incluyendo la zona de las
bolsas prerotulianas y la infrarotuliana superficial. Con la rodilla completamente
flexionada se exploran las porciones media Yy distal del ligamento cruzado
anterior, el cartilago articular que reviste la fosa intercondilea y las zonas que
soportan el peso de ambos condilos femorales

Cuando se coloca por delante el transductor en la linea media de la parte distal de
muslo con la pierna extendida y se explora siguiendo el eje largo se ven el tendén
del cuadriceps y la bolsa suprarrotuliana. Para rellenar adecuadamente la bolsa se
necesita una flexion moderada de la rodilla. La base de la rotula es la referencia
inferior de esta imagen, manteniendo este plano de imagen longitudinal se
desplaza el transductor desde la parte medial a la lateral, para abarcar todo el
ancho de la bolsa suprarotuliana y el tendén del cuadriceps. En una bolsa
suprarotuliana normal solo debe observarse una delgada capa de liquido, de un
grosor no mayor a los 2 mm. Debido a que la bolsa suprarotuliana no es la parte

mas declive de la articulacién de la rodilla en un paciente supino, hay que explorar



los recesos rotulianos medial y lateral para descartar que haya liquido o desplazar
cualquier liquido presente hacia la bolsa suprarotuliana anterior mediante la
compresion manual, cualquier aumento de la cantidad de liquido con esta
maniobra se considera anormal. Los recesos rotulianos medial y lateral se ven a
ambos lados de la rotula con el transductor colocado transversalmente,
perpendicular al eje largo de la pierna. La posibilidad de desplazar el liquido
confirma su naturaleza, esto es especialmente Gtil cuando se trata de sangre o
pus.

Las partes blandas infrarrotulianas anteriores se estudian con la rodilla en discreta
flexion (30°-45°). Se coloca longitudinalmente el transductor en la linea media en
el vértice de la rotula para ver las partes proximal y media del tendén rotuliano.
Desplazando el transductor distalmente, se puede seguir la parte inferior del
tenddn hasta su insercion en la tuberosidad tibial, las imagenes transversales se
obtienen rotando el transductor 90° desde el plano longitudinal, el haz de
ultrasonido debe ser perpendicular a la superficie del tendén para evitar la
anisotropia, que causa una disminucion falsa de la ecogenicidad del tendon, las
imagenes de esta zona también muestran la grasa de Hoffa profunda al tendon
rotuliano, la bolsa prerrotuliana y la bolsa infrarrotuliana profunda interpuesta entre
la parte anterior de la tibia proximal y la insercién del tendén rotuliano.

Para la exploracion del LCA debe colocarse la rodilla flexionada para abrir la parte
superior de la fosa intercondilea y reducir la superposicion de estas estructuras
Oseas, el grado de flexion varia desde los 45° a 65° hasta la flexion maxima, en
flexion se puede emplear el tercio medio y distal del LCA, debe emplearse un
transductor lineal o convexo de 5 MHZ, alineandolo al trayecto longitudinal del
LCA, se coloca por debajo de la rotula y por dentro de la linea media siguiendo el
eje longitudinal de la tibia y después se gira el transductor 30° en contra de las
manecillas del reloj, para la rodilla derecha, y en el sentido de las agujas del reloj,
para la izquierda. Otro método consiste en obtener una imagen transversal del
tenddn rotuliano a la altura del espacio articular, girando depuse 30° el transductor

en contra de las agujas del reloj, para la rodilla derecha, o a favor de ellas, para la



rodilla izquierda. Debe hacerse un barrido desde la parte superior y lateral del
tendon hasta la inferior y medial.

Para explorar la parte interna de la rodilla se coloca al paciente en decubito lateral
0 en supino con rotacion externa de la pierna. Se prefiere el decubito lateral
porque permite la extension completa de la pierna y es mas facil ejercer presion
sobre ella. En esta parte del estudio se pueden identificar y analizar el ligamento
colateral interno (tibial), el cuerpo del menisco interno, la parte media de la
articulacion femorotibial y la insercion de los tendones de la pata de ganso. Si se
coloca longitudinalmente el transductor lineal de 7.5 MHZ en la linea articular
interna se ve el ligamento colateral interno. En este plano debe moverse el
transductor de arriba a abajo desde la parte proximal el condilo femoral interno
hasta la metafisis proximal tibial, y de adelante hacia atras para ver todo el
ligamento. Para ver el borde interno del menisco debe aumentarse la ganancia,
una discreta distension en valgo abre el espacio articular y permite delimitar mejor
el menisco, para ello suele ser suficiente colocar la rodilla al borde de la camilla o
sobre un cojin triangular. EI menisco suele ser hiperecogénico y de forma
triangular en los cortes longitudinales, su borde se ancla a la linea hiperecogénica
de la capsula articular, sin tejido entre ellas, posteriormente se explora el menisco
en el plano transversal para facilitar la deteccion de las rupturas radiales. En este
plano el menisco normal es hiperecogénico y con forma de lazo, con un borde
interno liso y continuo.

El compartimiento lateral de la rodilla se puede estudiar con el paciente en una de
las siguientes posiciones: 1) rotacion interna de la pierna, en extension completa,
2) decubito lateral o 3) prono, para valorar las estructuras posterolaterales. En esta
parte de la exploracion se identifican de adelante hacia atras la banda iliotibial,
origen del tenddn popliteo, ligamento colateral lateral (peroneo) y tenddn distal del
biceps femoral. Por debajo de estas estructuras esta el cuerpo del menisco lateral
y en el plano longitudinal se puede ver el espacio articular lateral, paralelo al eje
largo de la pierna. El origen del tenddn popliteo se localiza facilmente con
referencia al surco popliteo del condilo femoral externo, justo por delante del

origen del ligamento colateral externo, este ultimo y la parte distal del tendén del



biceps tienen una insercién conjunta en forma de V en la cabeza del peroné, que
sirve como referencia 6sea, cuando el transductor se orienta desde anterosuperior
a posteroinferior se ve el ligamento colateral externo, este normalmente es una
banda delgada e hipoecoica.

Compartimiento posterior de la rodilla: el hueco popliteo se estudia con el paciente
en prono. La mayoria de las estructuras anatomicas de esta region se valoran
inicialmente en el plano transversal, entre estas se pueden identificar la arteria, la
vena y el nervio popliteos, la porcion proximal de los vientres medial y lateral del
gemelo, el tenddn distal del semimenbranoso, los tendones de la pata de ganso y
la fascia crural. La arteria, la vena y el nervio popliteo se identifican en ese orden
desde la parte profunda a la superficie y de adentro hacia fuera, el diametro de la
arteria poplitea no debe de ser mayor de 1.5 cm. La permeabilidad de la arteria y
vena popliteas se valora por su aspecto anecoéico y su compresibilidad en las
imagenes de escalas de grises y utilizando el Doppler color, pulsado o el de
energia. Se puede asegurar que la vena poplitea y safena menor son permeables
cuando se colapsan por completo al comprimirlas con el transductor en diferentes
segmentos. El cuello de los quistes de Baker esta entre el tendon del
semimenbranoso y la cabeza medial del gemelo, puede tener una morfologia en Y
invertida, con una parte profunda y otra superficial a la cabeza medial del musculo,
el borde inferior del quiste suele ser convexo y liso, si el contornos es irregular se
debe explorar la pantorrilla distalmente, hacia la porcion caudal del quiste en
basqueda de liquido que pudiera haber descendido y localizado por debajo de la
fascia o entre el soleo y el gemelo, lo cual es indicativo de una ruptura del quiste.
En las imagenes longitudinales obtenidas con un transductor lineal o convexo de 5
MHZ se ven el LCP, el espacio articular posterior, la capsula articular y el cuerno
posterior de los meniscos lateral y medial. En el hueco popliteo es facil ver el LCP
colocando el transductor en la linea media orientado segun el eje largo de la
pierna. La parte posterior del fémur distal y la epifisis tibial proximal sirven de
referencia para colocar el transductor en el espacio articular posterior, luego se
gira 30° en contra de las manecillas del reloj en el caso de la pierna derecha y a

favor de las agujas en la pierna izquierda, desde esta posicién remueve la parte



medial a la lateral hasta encontrar el plano de imagen adecuado con el que
aparece el ligamento en toda su longitud, en los cortes longitudinales el ligamento
se observa como una banda hipoecoica tensa, convexa hacia atras, en la parte
posterior de la fosa intercondilea, que se delimita muy bien al contrastar con la
grasa hiperecdica intraarticular normal que lo rodea, en las imagenes
longitudinales se observa mejor su insercion proximal tibial que su origen femoral,
para la obtenciébn de imagenes transversales se gira 90° desde el plan de la
imagen longitudinal descrito y se desplaza la parte superomedial a la inferolateral
de la superficie siguiendo el trayecto esperado del LCP, otra forma de obtener
imagenes transversales es colocar el transductor a 90° con respecto al eje largo
de la pierna y después girarlo 30° en contra de las manecillas del reloj ( en el caso
de la pierna derecha), en las imagenes transversales el LP se ve como una
estructura hipoecoica, ovalada y bien definida. ElI cuerno posterior del menisco
interno esta firmemente anclado a la linea hiperecdica de la capsula articular, sin
tejido interpuesto. El cuerno posterior del menisco externo se diferencia porque el
canal popliteo esta interpuesto entre la capsula y las partes media y posterior del
menisco, el canal se identifica como una region hipoecoica interpuesta entre la
periferia del menisco lateral y la capsula; por arriba y por debajo esta delimitado
por unas bandas hiperecoicas que dejan pasar al tendén popliteo. El cuerno

posterior es la porcion de mayor tamafio de ambos meniscos.






Sensibilidad y especificidad

La sensibilidad y la especificidad son las medidas tradicionales y basicas del valor
diagnéstico de una prueba. Miden la discriminacién diagnostica de una prueba en

relacion a un criterio de referencia, que se considera la verdad.

Estos indicadores en principio permiten comparar directamente la eficacia de una
prueba con el de otras y esperar resultados similares cuando son aplicadas en

diferentes paises, regiones o ambitos.

La sensibilidad (S) indica la capacidad de la prueba para detectar a un sujeto
enfermo, es decir, expresa cuan "sensible" es la prueba a la presencia de la
enfermedad *. Para cuantificar su expresién se utilizan términos probabilisticos: si
la enfermedad esta presente, ¢cual es la probabilidad de que el resultado sea

positivo?
La respuesta es una expresion en términos de probabilidad condicional:
S = P (T+/Enf)

Es decir, la sensibilidad es la probabilidad de que la prueba identifique como

enfermo a aquél que efectivamente lo esta.

La especificidad (E) indica la capacidad que tiene la prueba de identificar como
sanos (no enfermos) a los que efectivamente lo son ¥. Se define entonces

también como la probabilidad condicional:
E =P (T /no Enf)

es decir, la especificidad es la probabilidad de que la prueba identifigue como no

enfermo a aquél que efectivamente no lo esta.

T+ y T- indican, respectivamente, un resultado positivo 0 negativo de la prueba o

test diagnostico.



A pesar de que la S y la E se consideran las caracteristicas operacionales
fundamentales de una prueba diagnostica, en la practica su capacidad de
cuantificacion de la incertidumbre médica es limitada. EI médico necesita mas bien
evaluar la medida en que sus resultados modifican realmente el grado de
conocimiento que se tenia sobre el estado del paciente. Concretamente, le
interesa conocer la probabilidad de que un individuo para el que se haya obtenido
un resultado positivo, sea efectivamente un enfermo; y lo contrario, conocer la
probabilidad de que un individuo con un resultado negativo esté efectivamente
libre de la enfermedad. Las medidas o indicadores que responden a estas

interrogantes se conocen como valores predictivos.

El valor predictivo de una prueba positiva equivale a la probabilidad condicional de

que los individuos con una prueba positiva tengan realmente la enfermedad ®:
VP(+) = P(Enf/T+)

El valor predictivo de una prueba negativa es la probabilidad condicional de que

los individuos con una prueba negativa no tengan realmente la enfermedad ®:

VP(-) = P(No Enf/T)

[ll. ANTECEDENTES

En la evaluacion de la patologia meniscal de la rodilla inicialmente Unicamente
disponiamos de la radiografia simple, la cual no aporta practicamente, ninguin

dato, el empleo de técnicas artrograficas con contraste simple y doble contraste



(aire y medios de contraste, que inicialmente fueron liposolubles y posteriormente
hidrosolubles) permitieron una mejor evaluacion de la patologia tanto meniscal
como articular de la rodilla. A estas nuevas técnicas se auné la TC simple y la
artrotomografia, las cuales permiten la evaluacion de algunas patologias, pero con
la dificultad para obtener otro tipo de imagenes que no sean axiales, ha dificultado
su uso, asi como el alto costo de estos equipos. Posterior a estos adelantos
técnicos e imagenoldgicos se intento la utilizacion del US, pero en aquel entonces,
la baja resolucion y las imagenes, asi como los transductores disponibles no
permitieron grandes avances. Actualmente es el US un arma de evaluacion
sumamente util, ya que los adelantos tecnolOgicos, asi como transductores
especificos para la evaluacion de estructuras musculoesqueléticas han permitido
una adecuada valoracion tanto de los meniscos como de los ligamentos de forma
inicial. Su bajo costo, gran versatilidad, ausencia de radiacion al paciente, asi
como la posibilidad de realizar el estudio dinamico y en la cama del paciente le
han conferido una gran aceptacion. Actualmente el estdndar de oro desde su
aparicion ha sido la RM, la cual por su gran resolucién espacial, asi como la
posibilidad de realizacion de cortes axiales, coronales y sagitales permiten

demostrar de forma mas especifica la patologia articular de la rodilla.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente en el servicio de RM del CMN 20 de Noviembre del I.S.S.S.T.E. la
mayor cantidad de estudios de RM de rodilla solicitados son para evaluar la
patologia meniscal, seguido por la lesién de los LCA y LCP. Este servicio es el
Gnico para todos los derechohabientes del pais por lo que estamos en constante
blusqueda de técnicas alternativas de tamizaje y diagnosticas.

Esto ha generado la necesidad de conocer la utilidad de cada una de estas
técnicas, en el caso del US, del cual hablaremos en este trabajo, todas nuestras
unidades cuentan con los equipos necesarios Yy transductores adecuados. Los
estudios publicados han encontrado que el US tiene una utilidad diagndstica
comparable con la RM, sin embargo en nuestra poblacién y en nuestro instituto no
se han realizado estudios que nos indiquen la efectividad del US comparada con
la RM.

Debido a lo anterior planteamos la siguiente cuestion:

¢Qué tan efectivo es el US en la evaluacién de la patologia meniscal

comparado con la RM?



V. JUSTIFICACION

La necesidad de realizar estudios diagndsticos o de tamiz como el US, para el
diagndstico de la patologia meniscal hace indispensable conocer la efectividad

de este estudio.

La RM es actualmente el estandar, sin embargo el conocimiento de la
sensibilidad y especificidad del US nos indicara que tan efectiva es la

realizacion de este estudio y/o si éste es un método adecuado de tamizaje.

VI. HIPOTESIS

e EIl ultrasonido es un método diagndstico sensible y especifico en la
evaluacion de la patologia meniscal comparado con la resonancia
magnética.

e Con la realizacion del US de rodilla a nuestros pacientes podremos
conocer a aquellos derechohabientes que requieran de la RM y a

quienes no la ameriten.

VIl. OBJETIVOS

Objetivo general:
Determinar la efectividad del US como método de evaluacién en la patologia
meniscal en pacientes que acuden al Centro Medico Nacional “20 de

Noviembre” 1.S.S.S.T.E., comparado con la RM.

Objetivo especificos:



= Conocer la sensibilidad el US en el diagnostico de la patologia meniscal de la
rodilla.

= Conocer la especificidad del US en el diagnostico de la patologia meniscal de la
rodilla.

= Determinar la utilidad del US como método de busqueda de alteraciones
(tamizaje), en la patologia meniscal de la rodilla para conocer a aquellos
pacientes que requieran de la RM y a quienes no la ameriten.

VIIl. MATERIAL Y METODO

Disefio de estudio: Estudio transversal, prospectivo, analitico.

Periodo de estudio: 1 de enero al 31 de Octubre de 2004.

Poblacién de estudio y lugar: Pacientes derechohabientes que solicitaron
atencion al Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” en el servicio de

Radiologia e Imagen.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion:

1. Pacientes de cualquier edad y género.

2. Sospecha clinica de lesién meniscal.

3. Pacientes que aceptaran la realizacion de un US y de RM.

Criterios de exclusion:

1. Pacientes con cirugia previa de la rodilla a evaluar.

2. Pacientes en quienes no se pudiera realizar RM, con contraindicaciones

para la realizacion del mismo (marcapasos, tatuajes, protesis metalicas).



Criterios de eliminacién:

1. Pacientes a los que no se les pudo realizar la RM o el US.

Metodologia

US:

Con el paciente en decubito supino con flexion de 35° de la rodilla a explorar

1.- Rastreo de los musculos del cuadriceps

2.- Adquisicion lineal y transversal del tendon del cuadriceps

3.- Adquisicion lineal y transversal del tendon rotuliano

4.- Adquisicién lineal de los ligamentos colaterales interno y externo

5.- Exploracién del receso suprarotuliano y compartimientos sinoviales medial y
lateral

6.- Exploracién radial en el plano sagital y coronal del menisco interno

7.- Exploracién radial en el plano sagital y coronal del menisco externo

8.- Hiperflexion de la rodilla, para exploracion sagital oblicua del LCA

9.- En decubito prono y extensién de la rodilla exploracion del compartimiento

posterior y LCP.

RM:

En decubito supino con antena de cuadratura para rodilla y con flexion de 302 de
la rodilla a explorar

1.- Se adquieren las secuencias localizadoras (survey)

2.- Se realizan secuencias en DP con 18 cortes coronales y 18 sagitales de 3 mm
x 0.3 mm.

3.- Secuencias de adquisicion radial y secuencias T2-grase en cortes coronales y

sagitales con 16 cortes de cada uno de 4mm x 0.4 mm.
Plan de analisis:

La busqueda de pacientes con sospecha clinica de lesion meniscal se realiz6
durante el periodo de estudio ya especificado.



Los datos de los pacientes se registraron en una hoja de recoleccién y
posteriormente se codificaron. La captura de los datos se llevd a cabo en el
software Statistical Package for the Social Science (SPSS v.12, para Windows,
Chicago, lll.); con ayuda de este paquete se obtuvieron las prevalencias de las
variables estudiadas con sus respectivos intervalos de confianza al 95% (ICgsy),
también se determind con la prueba exacta de Fisher la asociacion entre el
antecedente de traumatismo y el resultado anormal del ultrasonido (se utilizé esta
prueba en lugar de la Chi cuadrada debido a que en algunas de las celdas de la
tabla de 2 por 2 los valores esperados eran menores a 5). La especificidad,
sensibilidad y valores predictivos del US comparado con la RM se calcularon en el
programa para andlisis epidemioldgico de datos tabulados, version 3.0 (EPIDAT

v.3.0, Organizacion Panamericana de la Salud).

IX. RESULTADOS

Se estudiaron a 25 pacientes con y sin traumatismo los cuales se encontraban en
un rango de edad entre 28 y 75 afios, con una media de 47.8 afios (Desviacion

estandar = 12.03 afos).

La proporcién del género femenino fue ligeramente mayor con un 52% (n = 13) en
comparacion con el masculino que fue el 48% (n= 12), no siendo diferente

estadisticamente (P = 0.77). (Figura 1)

En lo que se refiere a la actividad de los sujetos, se consideraron las actividades
remuneradas y ser ama de casa, siendo esta ultima la que predomind (32%),
seguida de la docencia (24%), licenciaturas (16%) y otros empleos (8%), en el

grupo de estudio solo se encontré a un deportista. (Tabla 1)

Los pacientes que presentaron algun trauma (n = 16) fueron el 64%. (Figura 2)



Los pacientes en los que se encontré un ultrasonido (U.S.) anormal fueron el 80%
(n = 20 con un ICgsy de la prevalencia de 59.3% a 93.2%). Las lesiones se
presentaron de la siguiente forma: el 60% (n = 15) con un ICgysy, de 38.7% a 78.9%
ostentd un desgarro medial y se observé un desgarro lateral por U.S. en el mismo

namero de pacientes. (Figura 3).

Los pacientes que presentaron una resonancia magnética (R.M.) anormal fueron
el 96% (n = 24) con un IC95% de 79.6% a 99.9%. Las lesiones por R.M. se
encontraron de la distribuidas de la siguiente manera: los pacientes en los que se
observé un desgarro medial por R.M. fueron el 68 % (n = 17) con un IC95% de
46.5% a 85.1% y los pacientes que presentaron un desgarro lateral por R.M.
fueron el 80% (n = 20) con un 1C95% de 59.3% a 93.2%. (Figura 4)

Los pacientes que presentaron algun trauma y presentaron un U.S. anormal
fueron el 70%, sin embargo el tener un traumatismo no se asocio
significativamente con la presencia de un resultado patolégico del U.S. (Prueba
exacta de Fisher = 0.312). (Tabla 2)

De la misma forma los pacientes que presentaron algun trauma y presentaron una
R.M. anormal fueron el 66.7% no asociandose significativamente con un resultado
anormal de la R.M. (Prueba exacta de Fisher = 0.360). (Tabla 3)

El U.S. con respecto a la R.M. tiene una sensibilidad del 83.33% es decir si la
enfermedad esta presente el U.S. identifica poco més del 83% de los
verdaderamente enfermos; una especificidad del 100% es decir el 100% de los
que la prueba reporte como sanos lo son. Se encontré también un valor predictivo
positivo del 100% es decir si la prueba resulta positiva se tiene un 100% de
probabilidad que el individuo este enfermo, pero el valor predictivo negativo es del
20%, lo que significa que si la prueba es negativa se tiene un 20% de probabilidad

de que el sujeto esté sano. (Tablas 4 y 5)



El U.S. para el menisco medial tiene una sensibilidad del 82.35%, una
especificidad del 87.50%. Se encontrd un valor predictivo positivo del 93.33% y un
valor predictivo negativo del 70%, esto nos indica que el U.S. tiene una mayor
sensibilidad para detectar desgarros del menisco medial, no asi para detectar

otras patologias. (Tablas 6y 7)

El U.S. para el menisco lateral tiene una sensibilidad del 75% es decir solamente
identifica al 75% de los verdaderamente enfermos y una especificidad del 100%.
El valor predictivo positivo también fue del 100%, pero el valor predictivo negativo
fue del 50%. (Tablas 8 'y 9).

X. CONCLUSIONES

En este estudio se incluyeron solamente 25 pacientes durante los 10 meses que
duré la realizacion del trabajo, se excluyeron 41 pacientes quienes presentaban
antecedente quirargico, lo que limité la muestra. En el caso del US el transductor
que se utilizo para las evaluaciones de los pacientes fue uno lineal de 5-10 MHZ,
con una frecuencia promedio de 5 MHZ, con baja resolucién para los examenes
ultrasonograficos del sistema musculoesquelético por lo que convendria realizar
trabajos similares utilizando un transductor multifrecuencia y de al menos 10 a 13

MHZ para la mejor visualizacidén de las estructuras a estudiar.

Con las limitaciones ya comentadas se llegaron a las siguientes conclusiones:

e Los resultados de la evaluacion de los meniscos (lateral y medial) por US
indican que este estudio tiene una adecuada sensibilidad y especificidad en la
deteccion de la patologia meniscal ya que identifica poco mas del 83% de los
verdaderamente enfermos. Por lo que el US debe ser tomado en cuenta como

un método de diagnostico efectivo ante la sospecha de patologia meniscal, y



gue puede ser considerado para la toma de decisiones diagndsticas y

terapéuticas.

En el caso particular de los resultados del menisco medial encontramos una
sensibilidad del 82.35%, lo que contrasta con lo encontrado para su homénimo
lateral con una sensibilidad del 75%.

El antecedente de traumatismo no es indicativo de lesibn meniscal ya en
nuestro trabajo no se encontré asociacion entre los estudios realizados y este
antecedente (US, P=0.312; RM, P =0.360).

En los casos en que el US sea normal, discordante con los hallazgos clinicos o
no concluyente se podra tomar la decision de efectuar estudios de extension

como la RM
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XII. ANEXOS

52%

Masculino

Femenino

Figura 1. Distribucion porcentual por género de los pacientes estudiados.

36%

B Trauma
B No trauma

Figura 2. Distribucion porcentual del antecedente de trauma en los pacientes estudiados.
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Figura 3. Distribucién porcentual de los hallazgos por ultrasonido.
(U.S.L. Ultrasonido de menisco lateral, U.S.M. Ultrasonido de menisco medial, U.S.
Ultrasonido de zona patelar).
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Figura 4. Distribucion porcentual de los hallazgos por resonancia magnética.
(R.M.L. Resonancia Magnética de menisco lateral, R.M.M. Resonancia Magnética de
menisco medial, R.M. Resonancia Magnética de zona patelar).



Ocupacién Frecuencia Porcentaje

Hogar 8 32
Docencia 6 24
Licenciatura 4 16
Empleo 2 8
Contaduria 2 8
Medicina 2 8
Deporte 1 4
Total 25 100

Tabla 1. Distribucidn porcentual por ocupacion de los pacientes estudiados.

Ultrasonido
Traumatismo Anormal n (%) Normal n (%) *P.E. Fisher P
Si 14 (70) 2 (40) 1.506 0.312
No 6 (30) 3 (60)
Total 20 (100) 5 (100)

Tabla 2. Distribucion de los pacientes que presentaron antecedente de traumatismo con
respecto al resultado del ultrasonido. No se observé asociacién estadisticamente
significativa

*P.E. Fisher: prueba exacta de Fisher.

Resonancia magnética

Traumatismo Anormal n (%) Normal n (%) *P.E. Fisher P
Si 16 (66.7) 0 (0) 2.118 0.360
No 8 (33.3) 1 (100)

Total 24 (100) 1 (100)

Tabla 3. Distribucion de los pacientes que presentaron antecedente de traumatismo con
respecto al resultado de la resonancia magnética, no encontrandose una asociacion
estadisticamente significativa.

*P.E. Fisher: prueba exacta de Fisher.



Resonancia magnética
Anormal Normal Total
. Anormal 20 0 20
Ultrasonido Normal 7 1 5
Total 24 1 25

Tabla 4. Resultados de los ultrasonidos realizados a los pacientes relacionados con los
resultados de la resonancia magnética.

Valor *IC 959
Sensibilidad 83.33 81.16 85.51
Especificidad 100 50.00 100
Valor predictivo positivo 100 97.50 100
Valor predictivo negativo 20 9.19 30.21

Tabla 5. Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo del ultrasonido en
comparacion con la resonancia magnética.
IC g504: iNtervalo de confianza al 95%.

R.M. menisco medial
Con desgarro | Sin desgarro Total
U.S. menisco | Con desgarro | 14 1 15
medial Sin desgarro | 3 7 10
Total 17 8 25

Tabla 6. Resultados de los ultrasonidos de menisco medial realizados a los pacientes
relacionados con los resultados de la resonancia magnética del mismo menisco.

Valor *|C 9506
Sensibilidad 82.35 79.30 85.40
Especificidad 87.50 81.11 93.89
Valor predictivo positivo 93.33 89.92 96.74
Valor predictivo negativo 70 64.83 75.17

Tabla 7. Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo del ultrasonido del
menisco medial en comparacién con la resonancia magnética del mismo menisco.
IC g504: iNtervalo de confianza al 95%.



R.M. menisco lateral

Con desgarro | Sin desgarro Total
U.S. menisco | Con desgarro | 15 0 15
lateral Sin desgarro 5 5 10
Total 20 5 25

Tabla 8. Resultados de los ultrasonidos de menisco lateral realizados a los pacientes
relacionados con los resultados de la resonancia magnética del mismo menisco.

Valor *IC 959
Sensibilidad 75 72.38 77.62
Especificidad 100 90.00 100
Valor predictivo positivo 100 96.67 100
Valor predictivo negativo 50 44,81 55.19

Tabla 9. Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo del ultrasonido del
menisco lateral en comparacion con la resonancia magnética del mismo menisco.
IC g504: iNtervalo de confianza al 95%.



Fig. 1: RM radial T2, demostrando desgarro de espesor parcial
a nivel del menisco lateral.

L

Fig. 2: RM radial T2, demuestra desgarro del menisco lateral
en corte coronal



Fig. 3 RM T1 corte coronal muestra desgarro de espesor parcial
del menisco medial

Fig. 4: RM corte coronal con desgarro del menisco medial.



Fig.5: RM densidad de protones, demuestra desgarro
parcial del menisco lateral

Fig. 6: RM DP sagital muestra desgarro meniscal de espesor
parcial del cuerno anterior del menisco



DESGARRO
MENISCO LATERAL

Fig. 7: US corte longitudinal muestra desgarro del menisco
lateral

DESGARRO
MENISCO LATERAL

Fig. 8: US corte longitudinal muestra desgarro intrasustancia
del menisco lateral



MEN LATERAL

Fig. 9: US corte longitudinal del menisco medial con desgarro
y presencia de quiste meniscal

Fig. 10: US corte longitudinal del menisco medial con desgarro
de espesor parcial.
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