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INTRODUCCION

El cartilago articular esta organizado por zonas. La zona tangencial tiene las
células aplanadas, en esta region es donde éste tejido esta mas expuesto a las
fuerzas de tension, compresion y cizallamiento; las fibras de colagena son mas
finas y se encuentran paralelas unas a otras y a la superficie articular. Ademas
en ésta zona, los proteoglicanos pequefios estan mas concentrados, asociados
a las fibras de colageno, mientras que los proteoglicanos largos tienen poca

concentracion.

La zona superficial también llamada la piel del cartilago articular esta
compuesta por 2 capas: una mas superficial y brillante llamada por Mac Conaill
lamina Splendens, la cual contiene fibras finas con pocos polisacaridos y sin
células y otra mas profunda que contiene los condrocitos lipsoidales, que se
situan paralelos a la superficie articular. Esta area profunda tiene una alta
concentracion de colagenos y una baja concentracién de proteoglicanos. La
presencia de las fibras proporciona a esta zona mayor fortaleza para resistir la

tension que las otras capas del cartilago mas profundas.

La zona media también llamada intermedia o transicional contiene células
redondas rodeadas de matriz extracelular extensa. La zona profunda también
denominada zona radial contiene la concentracion mas baja de células que se
encuentran agrupadas en racimos y se asemejan a los condrocitos hipertroficos
de la placa de crecimiento. La densidad celular va disminuyendo desde la zona
superficial a la profunda, ya en esta ultima representa la mitad o un tercio de

las células de la capa superficial.




Adyacente a la zona profunda se encuentra la zona calcificada, definida por un
borde llamado “tide mark”, el cual puede ser observado en secciones con
tincion de hematoxilina y eosina. Esta zona calcificada se forma como resultado
de la osificacion endocondral. Aunque el cartilago calcificado es normalmente
reabsorbido y reemplazado por hueso maduro, esta zona persiste y actua como
un factor mecanico importante (zona de buffer) situada entre la zona no
calcificada del cartilago articular y el hueso subcondral, ademas es la mejor

unidn entre éstos, ya que esta zona tiene propiedades mecanicas intermedias.

(1)

Teniendo en cuenta lo anterior, el cartilago articular esta aislado de las células
medulares por esta zona calcificada, lo cual hace imposible tener acceso a su
vascularidad, debido a esta escasa irrigacion sanguinea el cartilago articular

tiene pocas posibilidades propias de reparacion.

Por esta razén, todo trauma que afecte los condrocitos y la matriz extracelular,
que no penetre al hueso subcondral tiene poca o0 ninguna capacidad de
reparacion; la unica reaccion de reparacién espontanea que ocurre en la zona
superficial es la proliferacion transitoria de los condrocitos cerca de los bordes

del defecto.

La ruptura de la zona superficial incrementa considerablemente Ila
permeabilidad del tejido asi como las fuerzas de compresion sobre la misma y

constituye uno de los primeros cambios en la osteoartritis degenerativa.

La destruccion de esta zona favorece la liberacion de moléculas cartilaginosas

dentro del liquido sinovial lo cual estimula la respuesta inmune e inflamatoria.




Los defectos osteocondrales largos se llenan de cartilago fibroso,
principalmente compuesto por colageno tipo | y algunas formas redondas de
células parecidas a los condrocitos pueden desarrollar e incluso sintetizar
colageno tipo Il en algunas porciones del defecto; pero el tejido reparado esta

usualmente compuesto por tejido fibroso, fibrocartilaginoso y hialino.

Este tejido de reparacion es muy diferente al tejido articular normal en que es
menos organizado, mas vascular y biomecanicamente diferente en contenido
de agua, proteoglicanos y tipo de colageno, ya que en este predomina el
colageno tipo |. Mecanicamente este tejido de reparacion dura menos y es

estructuralmente diferente.

Los efectos a largo plazo del dafio cartilaginoso localizado estan en
dependencia de la capacidad de los condrocitos y de la matriz. Cuando el dafio
mecanico solo afecta la matriz y no a los condrocitos, existen grandes

posibilidades de que los condrocitos puedan sintetizar una nueva matriz.

Como resultado de este dafio del cartilago se transmite una mayor cantidad de
fuerzas al hueso subcondral con el consiguiente engrosamiento y rigidez de la
placa subcondral, este incremento en la rigidez del hueso subcondral facilita
mayor impacto y estrés en el cartilago restante lo que crea un circulo vicioso

entre la degeneracion cartilaginosa y la rigidez subcondral. (1)

El cartilago hialino articular es un tejido avascular y aneural, cuenta con alta
concentracion de agua. Bajo condiciones fisioldgicas, el cartilago es capaz de

transferir fuerzas de friccion durante el movimiento. (2)




La osteoartrosis (OA) de la rodilla es un padecimiento frecuente en la poblacion
y es una causa importante de discapacidad cronica. La OA es un proceso
degenerativo que involucra al cartilago articular que se manifiesta con dolor,
edema, disminucion de los arcos de movilidad e incapacidad funcional. Los

principales factores de riesgo asociados a OA de la rodilla son los siguientes:

1. Edad y sexo. Las mujeres mayores de 50 afos son mas propensas a

desarrollar OA de la rodilla que los hombres de la misma edad.

2. Peso. El sobrepeso y la obesidad aumenta la presion y las fuerzas de

cizallamiento sobre la articulacion.

3. Traumatismos.

4. Deportes de alto impacto.

5. Estrés repetitivo. Actividades que incluyan hincarse, flexionar mas de 90

grados la rodilla, levantar objetos pesados, entre otras.

6. Otras enfermedades. Por ejemplo gota, artritis séptica, enfermedades

metabdlicas y reumaticas. (3)

Los defectos de la totalidad del espesor del cartilago articular en la rodilla
poseen poca capacidad para la reparacion, progresan a osteoartrosis temprana

requiriendo en ocasiones tratamiento quirurgico radical.

En 1743 Hunter declaro: "Desde Hipdcrates hasta esta época actual, es
universalmente conocido que el cartilago ulcerado es un problema que, una

vez destruido, no es reparado”. (4)




Muchos de los defectos condrales se asocian a daino de otras estructuras de la
rodilla, por lo que los resultados funcionales se basan en la recuperacion en

conjunto de los defectos condrales y de las demas estructuras lesionadas. (5)

Cada afio aproximadamente 39 millones de pacientes son atendidos por

osteoartrosis, de ellos mas de 500 000 necesitan hospitalizacion. (1)

Las lesiones del cartilago articular son muy frecuentes en personas activas,
presentandose con una incidencia del 63 al 66% en todos los pacientes que se
someten a una artroscopia de rodilla, aunque de estas solo el 25% se presenta

de manera aislada. (6)

La prevalencia y severidad de los defectos condrales incrementan con la edad,

el indice de masa corporal (IMC) y factores genéticos. (7)

Para diagnostico inicial de OA se toman estudios radiograficos simples, las
proyecciones deben ser anteroposteriores con apoyo y laterales con la rodilla
flexionada a 45°. En caso de osteoartrosis patelofemoral son necesarias las

vistas laterales y de Marchant.

Archibeck ha clasificado la artrosis en 5 estadios, basados en las radiografias

anteroposteriores de la rodilla con carga de peso:

Estadio I. Interlinea articular disminuida en altura al 50 % en el compartimiento

afectado y normal en el opuesto.

Estadio Il. Desaparicion completa de la interlinea del lado afectado, rodilla

inestable; compartimiento opuesto indemne.




Estadio Ill. Usura oOsea inferior a 5 mm; rodilla inestable y comienza a

lesionarse el condilo femoral opuesto por accion de la espina tibial.

Estadio IV. Usura 6sea mayor, entre 5 mm y 1 cm; afeccion notable del

compartimiento opuesto.

Estadio V. Usura 6sea superior a 1 cm; subluxacion lateral de la tibia y lesion
femorotibial global, que normalmente se extiende a la articulacion

femoropatelar. (1)

Las radiografias convencionales no son utiles en la evaluacion de erosiones del
cartilago articular, mostrando una sensibilidad reportada del 14%. La
resonancia magnética nuclear (RMN) es un estudio no invasivo en la
evaluacion de la integridad articular, define claramente el cartilago articular
debido al contraste proporcionado por las diferentes intensidades de sefial de

los tejidos adyacentes y el hueso subcondral.

La aplicacidon de contraste intraarticular puede ser util en la deteccion de
defectos condrales, sin embargo es de naturaleza invasiva y se necesitarian

repeticiones de éste procedimiento para evaluar la progresioén de las lesiones.

(8)

Debido al reciente desarrollo de nuevas opciones terapéuticas para los
defectos del cartilago hialino de la rodilla, se ha incrementado la necesidad de
un método diagndstico no invasivo mas preciso para reconocer y caracterizar
dichas lesiones. La RMN es el estudio que brinda la mejor evaluacion de la

superficie articular actualmente.




La precision en la evaluacién de estas lesiones ha mejorado de manera
significativa a partir del desarrollo de secuencias de imagen disehadas
especificamente para el cartilago hialino. Las dos técnicas especificas mas
estudiadas utilizan el eco de gradiente tridimensional (Fat Suppressed 3D
Spoiled Gradient Echo-SGE) y el Fast Spin Echo (FSE). La primera, visualiza
los defectos del cartilago en T1 debido a las diferencias de intensidad entre el
cartilago y el liquido, y el FSE lo hace en T2. La secuencia SGE muestra al
cartilago con mayor intensidad de sefal, mientras que FSE lo muestra

hipointenso con respecto al liquido articular. (6)

La RMN es un estudio fiable revelando lesiones profundas del cartilago
articular de la rodilla, sin embargo se ha demostrado que un numero
considerable de lesiones se hacen evidentes hasta el momento de la

artroscopia. (9)

Los defectos condrales de la rodilla son comunmente encontrados en la RMN

en pacientes sanos y en la exploracion artroscopica en pacientes sintomaticos.

(7)

Los pacientes con artrosis de la rodilla con mayores posibilidades de éxito en
mejoria de dolor y funcionalidad con cirugia artroscépica son los que tienen
artrosis de leves a moderadas correspondientes a los grados | a IV de la

clasificacion de Johansson. (Anexo 1) (10)

Multiples tratamientos han sido utilizados en la reparacidn de lesiones
condrales, en base a que en dichos defectos habra mas pérdida de cartilago

con progresion a osteoartrosis. (7)
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Las opciones de tratamiento de la OA presentan un amplio espectro en el
tratamiento conservador, incluye antiinflamatorios no esteroideos y en
ocasiones esteroideos para disminuir el dolor y la inflamacion. La fisioterapia
puede mejorar los arcos de movilidad y fuerza muscular, el control de peso es
importante y el uso de condroprotectores, como el sulfato de glucosamina y el

condroitin sulfato resultan beneficiosos. (8)

Las lesiones del cartilago han requerido un analisis y mayor conocimiento
bioldgico patofisioldgico, asi como del avance en métodos diagndsticos de

imagen y de técnicas quirurgicas. (11)

El tratamiento quirurgico incluye desbridamiento y limpieza via artroscopica, las
osteotomias y el reemplazo parcial o total de la articulacién. Muchos autores
consideran al desbridamiento artroscépico como la primera opcién de
tratamiento en pacientes jovenes o en casos especificos en personas mayores,

con grados leve a moderado de OA antes de procedimientos mas agresivos.

(8)

Las técnicas artroscopicas para tratar los defectos condrales incluyen la
abrasion, perforaciones, autoinjerto (mosaicoplastia), aloinjerto, trasplante de

células y el implante de fibras de carbon. (12)

La artroscopia también permite una descripcion mas detallada de la
profundidad y extension de la lesidbn asi como la deteccién precoz de

reblandecimiento y fibrilacidn del cartilago articular. (1)

Es muy importante la seleccién adecuada del paciente, ya que el grado de OA

que presente es un factor fundamental para poder obtener buenos resultados a
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largo plazo. Se considera que los resultados seran mas alentadores si se
someten a un procedimiento artroscopico a pacientes con menos de 2 ainos de

iniciados los sintomas. (9)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad la resonancia es un estudio de gabinete ampliamente utilizado,
sin embargo se desconoce su eficacia real en la determinacién de lesiones

condrales de rodilla.

La importancia radica en el hecho de que la artrosis de rodilla se ha convertido
en un problema importante de salud a nivel mundial y la planificacién de un

tratamiento adecuado es basico para una calidad de vida satisfactoria.

Se utilizara la escala ya establecida de Johansson para la medicién de lesiones
condrales de la rodilla, ya que es una escala que puede ser manejada para las
imagenes de resonancia magnética nuclear y para imagenes directas

observadas por artroscopia.

13



JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Existe un aumento en los factores de riesgo que condicionan o favorecen la

artrosis de rodilla, considerandose una patologia muy comun en la poblacién.

La resonancia magnética nuclear se ha convertido en el método diagnostico de
mayor utilidad brindando imagenes indirectas de las lesiones condrales de

rodilla.

La artroscopia es el método diagndstico definitivo, lo que se pretende es
determinar la concordancia entre las imagenes indirectas de la resonancia
magnética nuclear en las lesiones condrales de rodilla y la visidn bajo

artroscopia de las mismas.

Se debe de realizar un diagnostico preciso para llevar a cabo una planificacion

terapéutica 6ptima y asi asegurar una satisfactoria calidad de vida al paciente.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Existe concordancia entre la resonancia magnética nuclear como método
diagnostico para evaluar el grado de artrosis de rodilla y asi llevar a cabo las

medidas terapéuticas necesarias en la artroscopia?

15



OBJETIVO GENERAL

* Determinar la concordancia entre las imagenes de la RMN y los
hallazgos en la artroscopia para la deteccion y graduacion de las

lesiones condrales en la rodilla

OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Determinar el grado de las lesiones condrales de rodilla segun escala de

Johansson diagnosticados por RMN

* Identificar la proporcion de rodillas en las cuales el dafo articular es

mayor en la exploracidn artroscopica que la medida en la RMN.
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HIPOTESIS

» El estudio de RMN nos permite establecer el grado de artrosis de rodilla

y existe concordancia con los hallazgos encontrados en la artroscopia.

17



TIPO DE ESTUDIO

- Estudio descriptivo, no experimental, retrospectivo, transversal, abierto

DISENO DE LA INVESTIGACION

» La poblacion son pacientes con artrosis de rodilla que acuden a consulta
de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Juarez de México y se les
realiza cirugia artroscopica para desbridamiento articular del mes de

agosto de 2010 a julio de 2011.

e Muestra: 51 pacientes.
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CRITERIOS DE INCLUSION

» Se incluiran pacientes con artrosis de rodilla de tipo degenerativo o

traumatico de agosto de 2010 a julio de 2011.

« Pacientes con edades entre 17 y 70 afios.

* Ambos géneros

» Pacientes que cuenten con RMN prequirurgica

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes mayores de 70 afos

» Pacientes con gonartrosis severa que presenten deformidades angulares

» Pacientes que hayan recibido tratamiento de viscosuplementacion

» Pacientes sometidos previamente a tratamiento quirurgico de la rodilla a

estudiar

CRITERIOS DE ELIMINACION

« Pacientes que no cuenten con RMN prequirurgica

» Mala calidad de imagenes de RMN

19



VARIABLES DEPENDIENTE

» Valoracion pre y postquirurgica de lesiones condrales de rodilla segun

escala Johansson

* Tipo: cualitativa, ordinal

VARIABLES INDEPENDIENTES

Tiempo de evolucion

e Lesiones asociadas

« Género

 Edad

20



RECOLECCION DE DATOS

Se recolectaran datos en una hoja de captura de datos para traspasarla

posteriormente a hoja Excel para el analisis estadistico. (Anexo 2)

ANALISIS ESTADISTICO

Se validara la resonancia magnética como prueba diagnostica, determinando la
sensibilidad y especificidad de la misma. Se utilizara el coeficiente kappa para
analizar la concordancia en la graduacion de las lesiones condrales de rodilla y

porcentaje de correlacion.

21



CONSIDERACIONES ETICAS

* No se afectara la integridad bio-psico-social de los individuos en estudio
* Investigacion sin riesgo
* Se mantendra la confidencialidad de los individuos en estudio

* No requiere carta de consentimiento informado

22



MATERIAL Y METODOS

Se analizaron retrospectivamente los dictados quirurgicos y los
estudios de resonancia magnética de 51 rodillas de 51 pacientes, a los
cuales se les realizo cirugia artroscopica de rodilla, identificando un total de
88 lesiones condrales, en el periodo comprendido de agosto de 2010 a julio
de 2011 en el servicio de ortopedia y traumatologia, que cumplieron con los
criterios de inclusion. Se utilizé como criterios de inclusion: pacientes entre
17 y 70 afos de ambos sexos con artrosis degenerativa o traumatica de
rodilla, quienes se realizaron la RMN preoperatoria en nuestra institucion y
que hubieran sido sometidos a una artroscopia de rodilla.

Los criterios de exclusion fueron: pacientes mayores de 70 afios con
gonartrosis severa con deformidades angulares de rodilla, los cuales hayan
recibido tratamiento de viscosuplementacion o previamente intervenidos de
la rodilla evaluada.

Las imagenes de RMN fueron realizadas en un equipo resonador
General Electric, en las secuencias de eco-gradiente en 3D y supresion
grasa en T1 (Fat Suppressed 3D Spoiled Gradient Echo - SGE) y el Fast
Spin Echo (FSE) en T2. Los parametros para el escaneo para la secuencia
coronal; espacio de corte de 2mm. En ningun caso se utiliz6 material de
contraste.

Las RMN fueron evaluadas retrospectivamente, se graduaron las
lesiones segun el sistema de clasificacion de Johansson. Se dividieron las
lesiones en grados: 0 (Sano), | (Reblandecimiento y edema de superficie

articular), Il (Fibrilacion de cartilago), Il (Ulceracién superficial de <50% del
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espesor del cartilago), IV (Ulceracion profunda >50% del espesor del
cartilago), V (Lesién del espesor total con hueso subcondral expuesto) y VI
(Lesién en espejo).

Las cirugias fueron realizadas por el médico ortopedista experto en
artroscopia, el cual es el encargado del modulo de artroscopia quien realiza
el reporte de los hallazgos quirurgicos, la profundidad de la lesion fue
determinada intraoperatoriamente utilizando como unidad de medida un
gancho palpador de 3mm, las lesiones fueron medidas y graduadas antes
de su desbridamiento. Los grados 0 y | fueron considerados como normales
(0).

Para analizar la concordancia en la graduaciéon se utilizé el coeficiente

kappa.
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RESULTADOS

Se estudiaron un total de 51 rodillas de 51 pacientes, 28 del sexo
masculino y 23 del sexo femenino (Grafico1), encontrando 88 lesiones
condrales en total, dividiéndose en 2 grupos de 17-39afios (37%) y de 40-
60 afos (%63), con un promedio de edad de 44 afios (Grafico 2). La rodilla
derecha estuvo afectada en el 63% de los casos y la izquierda en el 37%
(Gréfico 3). Los diagnésticos iniciales para la realizacion de la artroscopia
fueron condromalacia en el 47% (n=29), lesiones meniscales en el 34%
(n=21), lesiones de ligamento cruzado anterior en el 18% (n=11) y en el 1%

(n=1) artrofibrosis de rodilla (Grafico 4).

Sexo

WSEXO mF mM

Grafico1. Proporcion por sexo.

EDAD

40

30 +

W PACIENTES
10 -+

40-60 17-39

Grafico 2. Proporcion por grupos de edad.
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Grafico3. Proporcién por lado afectado.
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Grafico 4. Proporcion por diagndsticos iniciales.

El tiempo de evolucion desde la lesion hasta la intervencion

quirurgica artroscopica fue de 4 meses en el 6%, de 5 meses en el 2%, de 6

meses en el 10%, de 8 meses en el 10%, 10 meses en el 6%, de 1 afio en

el 41%, de 2 anos en el 13%, de 3 anos en el 8% y de 4 anos en el 4%

(Gréfico 5).
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EVOLUCION
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Grafico 5. Proporcion por tiempo de evolucion desde inicio de sinfomas a

tratamiento.

Se analizaron las imagenes de resonancia magnética, encontrandose
lesiones en céndilo lateral en el 23% de las rodillas, céndilo medial en el
39%, en el compartimento femoropatelar en el 21% vy sin lesion

osteocondral en el 17% de las rodillas (Grafico 6).

Se objetivaron con artroscopia las lesiones osteocondrales, las
cuales se localizaron en diferentes zonas, encontrandose lesion en condilo
lateral en el 27%, en condilo medial en el 55%, en compartimento
femoropatelar en el 12%, lesion en espejo en el 4% y no se encontré lesion

en el 2% de las rodillas (Grafico 7).
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conoito Lesiones por IRM
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Grafico 6. Proporcion por ubicacion de lesiones condrales por IRM.

LESION . .
:n  Lesion porartroscopia
ESPEJO LESION FEMOROP
4% 2% ATELAR
12%
CONDILO
LATERAL
27%
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Grafico 7. Proporcion por ubicacion de lesiones condrales por artroscopia.

Al realizar la artroscopia, hay reporte de hallazgos asociados a los

diagnosticados iniciales, encontrando conjuntamente a estos,

lesion de

ligamento cruzado anterior en el 25%, lesibn menisco medial en un 21%,
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menisco lateral en el 9%, ambos meniscos en el 34% y sin lesiébn asociada en

el 11% (Grafico 8).

SIN Lesi iad
LESION esiones asocladas

11%

MENISCO
LATERAL
9%

MENISCO AMBOS
MEDIAL MENISCOS
21%

34%

Grafico 8. Proporcion de lesiones asociadas.

Se encontrd en los estudios de resonancia magnética los siguientes
hallazgos: de las 88 lesiones encontradas, 5 (7%) lesiones Gll, 43 (58%)
lesiones Glll, 23 (31%) lesiones GIV, 2 (3%) son lesiones GV y 1 (1%)

lesion GVI (Gréfico 9).

Asi mismo, se encontraron que de las 88 lesiones, 3 (3%) lesiones
correspondieron a reblandecimiento y edema articular (Gl), 17 lesiones
(20%) al GllI, 28 (32%) al GllI, 14 (16%) al GIV, 23 (26%) al GV y 3 (3%) al
GVI (Grafico 10). En el grafico 11 se muestra la relacion entre hallazgos por

resonancia contra la artroscopia a vision directa de las lesiones condrales.
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Grafico 9. Proporcion de lesiones por grados detectadas por IRM.
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Grafico 10. Proporcién de lesiones por grados detectadas por artroscopia.
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Grafico 11. Relacion entre hallazgos por resonancia contra la artroscopia a

vision directa de las lesiones condrales.
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El 59% de las lesiones grado Il, el 14% de las grado lll, el 79% de las grado 1V,
el 96% de las grado V y el 33% de las grado VI fueron subestimadas por la
resonancia magnética. El 36% de las lesiones grado I, 22% de las grado lll y el
0% de las grado 1V, V y VI fueron sobreestimadas por resonancia magnética. El
promedio global de subestimacion fue del 46.8% y de sobreestimacion fue del
9.6%, siendo las lesiones extensas grado V las de mayor discordancia y las
grado lll las de mayor concordancia ademas de las grado O-I, con una

concordancia global del 43.5%. (Tabla 1).

TIPO DE LESION n %
GO0-GlI 3
CONCORDANCIA 3 100
SUBESTIMACION 0 0
SOBRESTIMACION 0 0
Gll 17
CONCORDANCIA 1 5
SUBESTIMACION 10 59
SOBRESTIMACION 6 36
Glil 28
CONCORDANCIA 18 64
SUBESTIMACION 4 14
SOBRESTIMACION 6 22
GIV 14
CONCORDANCIA 3 21
SUBESTIMACION 11 79
SOBRESTIMACION 0 0
GV 23
CONCORDANCIA 1 4
SUBESTIMACION 22 96
SOBRESTIMACION 0 0
GVI 3
CONCORDANCIA 2 67
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SUBESTIMACION 1 33

SOBRESTIMACION 0 0

Tabla 1: Distribucion de las lesiones comprobadas artroscopicamente segun la

clasificacion de Johansson.
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ARTROSCOPIA

GO Gl Gl GIV GV GVI TOTAL

RMN GO 3 10 1 0 0 0 14

Gll 0 1 3 1 0 0 5

Gl 0 6 18 10 9 0 43

GIV 0 0 6 3 13 0 22

GV 0 0 0 0 1 1 2

GVI 0 0 0 0 0 2 2

TOTAL 3 17 28 14 23 3 88

Tabla 2. Correlacion de las graduaciones calculadas con coeficiente kappa.

Al correlacionar las graduaciones se obtuvo un coeficiente kappa de 0,12

(Tabla 2)

PROCEDIMIENTO (13)

1. Concordancia por coeficiente alfa= 3+1+18+3+1+2/88= 0.31
2. Concordancia por indice Kappa

a) (14x3)/88=0.47

b) (5x17)/88=0.96

c) (43x28)/88=13.6

d) (22x14)/88=3.97

e)  (2x3)/88=0.06
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Total de concordancias atribuibles al azar= 0.47+0.96+13.6+3.97+0.06=
19.06
Total de concordancias observadas= 3+1+18+3+1+2= 28

Indice Kappa= [(> concordancias observadas) — (> concordancias atribuibles al azar)

[(total de observaciones) — (3 concordancias atribuibles al azar)]

indice Kappa= (28- 19.06)/ (88-19.06) = 8.94/68.94= 0.12

El valor del coeficiente de indice kappa es menor al valor de coeficiente alfa
ya que el coeficiente kappa excluye la concordancia atribuible al azar, a

diferencia del coeficiente alfa que sobreestima la magnitud de la

concordancia.

Coeficiente kappa Fuerza de la concordancia
0,00 Pobre

0,01 -0,20 Leve

0,21 - 0,40 Aceptable

0,41 - 0,60 Moderada

0,61 — 0,80 Considerable

0,81 -1,00 Casi perfecta

Tabla 3. Valoracion del coeficiente kappa

Un valor de K= 0.12 permite afirmar que el diagndstico por artroscopia y por

IRM tiene una fuerza de concordancia leve.

Con promedio de concordancia del 43.5%. Las lesiones unicamente con
reblandecimiento o edema de cartilago, las que mostraban ulceracion
mayor del 50% de espesor de cartilago (grado lll) y las lesiones en espejo

(grado VI) son las que presentan el mayor porcentaje de concordancia.
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POSITIVOS NEGATIVOS

IRM POSITIVOS 28 12

NEGATIVOS 48 28

Tabla 3. Comparacion entre resonancia magnética y artroscopia en la

deteccion de falsos.

Al evaluar los hallazgos artroscépicos y compararlos con los observados en
la resonancia magnética se obtiene una sensibilidad del 36.8% y una

especificidad del 70%.
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DISCUSION

Debido al desarrollo acelerado de nuevos métodos terapéuticos para el
tratamiento de los defectos condrales de rodilla, se ha incrementado la
necesidad de una método diagnostico no invasivo preciso para identificar y
graduar las lesiones. La resonancia magnética nuclear es el estudio que
brinda la mejor evaluacion de la superficie articular, independientemente de

la secuencia en la que ésta se encuentre.

La precisidon en la evaluacion y gradacion de estas lesiones ha mejorado de
manera significativa a partir del desarrollo de secuencias de imagen
disefiadas especificamente para el cartilago hialino. En la secuencia de
supresion grasa de T1 se visualizan los defectos del cartilago debido a las
diferencias de intensidad entre el cartilago y el fluido. La secuencia en T2
muestra al cartilago con mayor intensidad de sefal, a diferencia de
supresion grasa de T1 que lo muestra hipointenso con respecto al liquido
articular. Ambas técnicas poseen ventajas y desventajas, pudiendo pasar

por alto lesiones degenerativas incipientes, fibrilacion, fisuras, etc.

En general la RMN tiende a subestimar el verdadero tamafo de los
defectos osteocondrales. A pesar de esto no se encontré en la literatura
ningun articulo que correlacione directamente la extension descrita en la

RMN con los hallazgos artroscépicos.
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Esta circunstancia tendria una importante connotacion en la planificacion
preoperatoria. En algunos estudios se habla de una alta variabilidad
interobservador y moderada eficacia en la medicion de lesiones del
cartilago. Entre los factores que influyen se destaca la experiencia del
cirujano, el tamafno y localizacion de la lesion, variables medidas en este

trabajo.

En este trabajo el 46.8% de las lesiones informadas fueron subestimadas
por la RMN. En las lesiones grado Il con lesion del menos del 50% de
espesor del cartilago, fue donde se objetivaron los mejores resultados con
un 64% de concordancia en las mediciones, ademas de las grado 0-l esto
probablemente debido a la ausencia de pérdida de solucién de continuidad

del cartilago hialino.

Debido a que la mayoria de las lesiones tiene contornos irregulares es
improbable que una RMN sea capaz de determinar precisamente el mayor
ancho y profundo de ésta. Ademas la RMN puede subestimar la lesion si el
fragmento inestable se mantiene adherido sin desprenderse disminuyendo
el tamafo del defecto observable o si se realiza la medicidn artroscoépica

después de desbridar la lesién.

Aunque se han descripto varios sistemas de graduacién, en este estudio se
prefirio la utilizacion de la clasificacion de Johansson, por la mayor facilidad
para la gradacion comparable en resonancia magnética y artroscopia, sin

embargo el grado VI puede no valorarse como lesion condral medible en
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superficie y profundidad sino en lesion presente en tibia y fémur.
Realizandose ademas una modificacion de la misma, debido a que los
grados 0 y | pueden ser valorados dentro del mismo grupo por la ausencia

de pérdida de continuidad del cartilago hialino.

Las lesiones grado llll, fueron las que presentaron el mayor porcentaje de
coincidencia en la graduacién. Siendo el promedio de concordancia global

(43.5%), fue menor al reportado por estos autores.

Se identificaron algunas limitante es el estudio, como que la artroscopia,
utilizada como patrén para la concordancia, estda sujeta a errores de
interpretacion de los operadores, por lo que podria suceder que imagenes
de caracteristicas similares sean interpretadas de diferente manera durante
la cirugia, pudiendo presentarse como falsos negativos o positivos
quirurgicos. Ademas, las imagenes de RMN analizadas podria llevar a

errores del operador.
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CONCLUSION

La RMN posee una sensibilidad del 36.8% menor que la reportada en otras
series y una especificidad del 70%, con un porcentaje de concordancia de
43.5% en la gradacion de lesiones condrales menor al reportado en otras
series. Por otra parte, si bien la RMN permite detectar lesiones en un alto
porcentaje de los casos, aun es un estudio poco preciso para la
determinacion de la extension y profundidad de lesiones osteocondrales,
debiendo ser cautelosos a la hora de planificar procedimientos

reconstructivos del cartilago articular.
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Anexo 1. Clasificacion de Johansson

Grado O

Grado |

Grado I

Grado llI

Grado IV

Grado V

Grado VI

Sano
Reblandecimiento o edema de cartilago
Fibrilacion de cartilago

Ulceracion superficial menos del 50% de espesor de

cartilago

Ulceracion profunda mas del 50% de espesor de

cartilago

Lesion de espesor total con hueso subcondral

expuesto

Lesidn en espejo

43



Anexo 2. Hoja de captura de datos

HOJS DE CAPTURA DE DATOS:

MOMERE DEL PACENTE:

EXFEDENIE:

EDALT =

TEMAD DE EVOLUCOM:
LESIONES ASDCIADAE:
I

SRADD DE LESION CONDRAL FOR R

GRADD DE LESON CONDRAL FOR ARTROSCOF I
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