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INTRODUCCION

El estudio de los meniscos ha avanzado con el tiempo, desde pensar que era un
remanente embriologico carente de uso, hasta hoy en dia que sabemos que es
una estructura de vital importancia para la salud de la rodilla.

Los meniscos intervienen en: absorcion y distribucién de cargas, amortiguador,
congruencia articular, nutricion del cartilago articular, estabilizacion pasiva 6
secundaria, limite en extension y flexion maxima y probablemente propiocepcion.

El menisco es una estructura semicircular fibrocartilaginosa con inserciones 6seas
en el platillo tibial tanto en su porcién anterior como posterior.

El menisco medial tiene forma de C, en adicién a su inserciébn 6sea cuenta con
una insercién capsular conocido como el ligamento coronoide.

El menisco lateral tiene forma semicircular y cubre una mayor porcién del platillo
tibial (fig 1)

Fig 1. Platillo tibial visto por arriba. (De Tria AJ Jr, Klein KS: An lllustrated Guide to
The knee. New York, Churchill Livingstone, 1992.)

Los meniscos son gruesos en la periferia y delgados hacia su porcion central

La insercién capsular del menisco lateral se encuentra menos desarrollada que el
menisco medial, esto da como resultado un mayor movimiento al realizar flexion y
extension de la rodilla. (fig 2)
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Fig 2.- Kinesiologia de los meniscos en diferentes posiciones, flexion, extension y rotacion, Notese él
Mayor movimiento del menisco lateral. . (De Tria AJ Jr, Klein KS: An lllustrated Guide to
The knee. New York, Churchill Livingstone, 1992.)

Los meniscos estan compuestos en un 70% de fibras de colagena tipo I,
dispuestos en sentido longitudinal y radial, gracias a esta disposicion se obtiene la
dispersion de cargas compresivas hacia la rodilla. (.21 (fig 3)

Fig 3.- llustracion del menisco demostrando las fibras de colagena alineadas longitudinalmente
¥ radiaimente. . (De Tria AJ Jr, Klein KS: An lllustrated Guide to
The knee. New York, Churchill Livingstone, 1992.)

La irrigacién se encuentra a cargo de las arterias geniculares, a través de un plexo
capilar perimeniscal.

La nutricién del 66% de la porcién interna del menisco es por un mecanismo de
difusion y la nutricion externa es gracias al flujo sanguineo. (fig 4)
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Fig 4.- Irrigacion dentro del menisco . (De Tria AJ Jr, Klein KS: An lllustrated Guide to
The knee. New York, Churchill Livingstone, 1992.)

Comprendiendo lo anterior, podemos ahora especificar que las lesiones a los
meniscos son generadas por actividad fisica y actividades de la vida diaria. Dichas
lesiones pueden ocurrir aisladas o en combinacion a otras estructuras de la rodilla
como son los ligamentos y el cartilago articular.

Las lesiones traumaticas de menisco son mas comunes en hombres que en
mujeres, (2.5-4:1), con una incidencia en edad de los 21 a los 30 afios en hombres
y de 11 a 20 afios en mujeres, cuando se trata de lesiones degenerativas estas
son mas comunes después de la tercera década de la vida.

EVALUACION CLINICA

Una historia clinica completa y exploracién fisica dirigida a la patologia
sospechada nos acerca al diagnostico correcto.

Segun reportes de Lobst y Stanitski (1,6, el signo clinico mas comun de las lesiones
de menisco son el dolor, edema y dolor en linea interarticular cuando son agudas,
en cambio el bloqueo articular, la sensacién de inestabilidad y el signo de Mc
Murray son lo mas frecuente en lesiones crénicas.

Noble (2), reporta la presencia del dolor en linea interarticular con el 79% y el signo
de Mc Murray con el 63% de los casos explorados. Evans (3 por su parte, informa



que dentro de una serie de 104 pacientes existen nimeros similares con respecto
a la prueba de Mc Murray pero con un indice del 38% de falsos negativos,
concluyen que es una prueba diagndstica de ayuda para la decisién quinirgica
pero no definitiva.

Apley (15 en su trabajo original de 1947 en una serie de 50 pacientes con lesién de
menisco reporta 23 pacientes con prueba positiva, concluyendo que ayuda a
disminuir errores diagnésticos.

Como podemos observar, existen muchos reportes con diferentes valores de
sensibilidad y especificidad para el diagnéstico clinico de las lesiones de menisco,
siendo importante citar algunos de estos. (13,14,15,16,17)

En resumen se ha demostrado que no existe una sola prueba predictiva para el
diagnéstico de lesiones de menisco, si no que es necesaria la integracién de
varias pruebas para mejorar é| diagnostico. (fig 5)

Como veremos en los resultados finales de nuestro estudio, los valores de
sensibilidad de RM son comparables a los valores de la clinica reportado en la
literatura.
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Fig 5.- Examenes fisicos para evaluar el menisco. . (De Tria AJ Jr, Kiein KS: An lllustrated Guide to
The knee. New York, Churchill Livingstone, 1892.)

DIAGNOSTICO POR IMAGEN

Aunque las radiografias convencionales no demuestran lesiones de menisco, son
de gran importancia para la evaluacién de cualquier patologia de rodilla y
descartar lesiones a nivel 6seo.
Existen caracteristicas secundarias que nos infieren patologia meniscal crénica,
como lo son: la disminucién del espacio articular, aplanamiento del céndilo femoral
y formacién de osteofitos. (fig 6)



Fig 6.- RX de una mujer de 40 aﬂs_ 28 dias posterior a presentar lesion de LCA y menisco medial tratada
d ite, Notese la disminucion del espacio articular medial, esclerosis subcondral, aplanamiento del condilo
femoral medial y osteofitos marginales. (Miller M, Textbook of arthroscopy, 2004)

conser

La resonancia magnética (RM) se introdujo para uso clinico en los 80as, desde
entonces, esta bien establecido el papel dentro del diagnéstico de las lesiones de
menisco

La RM ha comprobado ser un método confiable y seguro que ofrece ventajas
sobre la artroscopia diagnodstica, que actualmente se considera como el estandar
de oro para el diagndstico de alteraciones dentro de la cavidad articular de la
rodilla.

La artroscopia es un método invasivo, que conlleva ciertos riesgos e incomodidad
para el paciente, por lo tanto hoy en dia las artroscopias diagnoésticas estan casi
fuera de uso, y se realizan casi exclusivamente con fines de tratamiento, esto se
debe a que contamos con un método confiable como la RM. (48

Existen numerosas publicaciones que comparan la capacidad diagnéstica de la
RM contra la artroscopia, y los resultados demuestran un buen desempefio para la
deteccion de las lesiones de menisco.

Gracias a esto y con el paso del tiempo, la RM se ha utilizado con mayor
frecuencia en el protocolo de estudio para las lesiones de rodilla.

También existen desventajas evidentes, el costo elevado tanto de una maquina
como de un estudio especifico, y la poca disponibilidad de un magneto de
caracteristicas adecuadas lo hacen un estudio dificil de solicitar en todos los
medios publicos.

Se han buscado métodos para resolver este tipo de problematica, desde utilizando
equipos menos poderosos, especiales para articulaciones, que son mas baratos y
como la propuesta de este estudio, economizar el estudio solicitando menos
secuencias para el diagndstico de las lesiones de menisco.



Existen pocos estudios proponiendo secuencias especiales para el diagnostico de
lesiones de menisco con resultados similares a los de un estudio completo, como
el trabajo de Cheung (20 que propone la secuencia fast spin echo, reportando
sensibilidad de 89% para menisco medial (MM) y 72% para menisco lateral (ML),
este trabajo en su tiempo era una buena idea porque buscaba reducir el tiempo de
estudio, actualmente sabemos que los protocolos actuales recomiendan la
secuencia eco de gradiente para la visualizacién de patologia de menisco y
tiempos cortos de estudio. (232425

Con el avance de la tecnologia y el aumento en la experiencia de los médicos
radidlogos, la RM se ha convertido en una herramienta util para el diagnéstico de
lesiones de menisco. (fig 7)

Fig 7.- RM con lesion longitudinal de menisco medial cuerno posterior
(Stoller D, Diagnostic Imaging Orthopaedics, 2003)

Una de las revisiones mas extensas que se han realizado con este respecto es la
de Oei y Col (9. donde analizan 29 articulos incluyendo desde el afio de 1991 al
2000 con criterios especificos para determinar la sensibilidad y especificidad de la
RM para el diagnostico de las lesiones de menisco.

Los resultados son de una sensibilidad del 93.3% y especificidad del 88.4% para
menisco medial y sensibilidad de 79.3% y especificidad de 95.7% para menisco
lateral, haciendo de éste el método de diagnéstico no invasivo de eleccién para la
patologia. Existen a su vez, otros articulos con resultados similares a esta revision,
todos con una sensibilidad por arriba de 80% y valor predictivo positivo por arriba
de 60% (10,13,20).

Segun el reporte de Newman (5. la RM tiene indicaciones especificas
principalmente cuando el paciente no cuenta con una presentacién clinica clasica,
que no responda a un programa de rehabilitacién y contando a su vez con una alta
sospecha por mecanismo de lesidn. Los resultados de su éste estudio, llevé a una
reduccion importante de la cirugia innecesaria.

Existen desventajas importantes y que se han reportado en trabajos
internacionales como los de Oej, Silva y Rangger.7.8, las principales son: la



limitante en el costo, la disponibilidad del equipo adecuado y la capacidad del
meédico interpretando los resultados. (7,10.18,19)

PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO DE RESONANCIA MAGNETICA

Existen protocolos de secuencias especificas para cada region del cuerpo y para
cada patologia sospechada. Segun la literatura, para la rodilla el protocolo mas
usado se basa en cortes sagitales, axiales y coronales con secuencias en T1, T2,
eco de gradiente y supresion grasa.

Cada una de estas secuencias 0 la combinacion de ellas, sirve para resaltar las
estructuras anatomicas; y dependiendo de la patologia que se ftrate, las
alteraciones de cada lesién.

La secuencia spin eco convencional incluye T1, T2 y densidad de protones.

Los meniscos son mejor evaluados usando cortes sagitales, cuentan con menor
sensibilidad los cortes coronales excepto en lesiones de asa de balde
desplazadas, pero es importante contar con la referencia de por lo menos 2 planos
la estar revisando una RM de rodilla.

T1.- Caracterizado por tiempos de eco (TE) y tiempos de recuperacién (TR) bajos,
es una secuencia Gtil para delimitar planos anatémicos y la arquitectura medular.
La grasa y la hemorragia se observan brillantes, la mayoria de los tejidos blandos
se observan con una mediana a baja intensidad de sefal, el liquido se observa
caracteristicamente con una intensidad de sefial baja o hipointensa en relacion al
musculo.

T2.- Caracterizado por TE y TR elevados donde observamos aumento en la
intensidad de liquido. Con esta secuencia la mayoria de los procesos patolégicos
se observan con aumento en intensidad de sefal (tumores, infecciones etc) La
grasa se observa menos brillante que en T1 y el musculo en realidad no cambia
intensidad de sefa

l.

Densidad de protones.- Esta secuencia se considera como intermedia por contar

con TE y TR intermedios, se considera una mezcla de T1y T2, tiene buen detalle
anatémico.

Eco de Gradiente.- Es una secuencia que se cred inicialmente para disminuir el
tiempo de estudio de imagenes producidas con una secuencia spin eco,
Actualmente se considera la secuencia ideal para la visualizacién de ligamentos,
fibriocartilago, cartilago articular hialino y hemorragia.

El contraste entre los tejidos blandos no es la ideal

Una caracteristica de la secuencia eco de gradiente es la alta sensibilidad a
efectos de susceptibilidad. Esto se refiere a tejidos con propiedades magnéticas
muy diferentes y a lo que traduce es a una ventaja en la busqueda de areas sutiles
de hemorragia por ejemplo, estas se veran con aumento de sefial debido a las
propiedades de la descomposicion de la hemoglobina dentro de la pequefia zona



lesionada, también son dtiles para detectar pequefios cuerpos libres y gas dentro
de los tejidos blandos

Saturacion Grasa.- Reduccion de la intensidad de sefial producida por la grasa.

Es necesario contar con tiempos de eco (TE) cortos para poder visualizar lesiones
de menisco, estos tiempos de eco cortos se pueden obtener en por medio de
imagenes en T1 spin eco convencional, densidad de protones o secuencias eco
de gradiente, se ha demostrado de manera conclusa que las secuencia fast spin
eco + densidad de protones es inaceptable.

La técnica eco de gradiente resulta en un ahorro de tiempo y en algunos centros
radiologicos la utilizan en vez de de los cortes sagitales en T1y T2.

Al agregar la supresion grasa a la técnica, se le da una imagen mas estética al
estar visualizando el menisco. (fig15-2) Incrementa el rango de sefial del menisco
y hace las lesiones mas evidentes que si no se usa esta técnica.

No se ha demostrado en la literatura que incrementa la sensibilidad para la
detecciéon de lesiones de menisco, de hecho en estudios comparando la misma
rodilla técnicas con y sin supresion grasa, en ningun caso se encontrd una lesion
de menisco que no tuviera la otra técnica.

Sin embargo se dice entre los radiélogos que resulta mas facil detectar una lesiéon
de menisco con técnica supresion grasa que sin ella.

La secuencia eco de gradiente con saturacion grasa es la ideal para visualizar
patologia especifica de menisco segun los protocolos de Pomeranz, Stoller y
Kaplan. (23,24,25)

CLASIFICACION

Las lesiones de menisco se pueden clasificar de muchas maneras, pero la mas
comun es segun el patrdn de la lesién bajo vision directa con artroscopia.

La evaluacion artroscopica se considera el estandar de oro de diagnédstico para las
lesiones de menisco (17)

Los patrones mas comunmente descritos son las lesiones degenerativas,
longitudinales, horizontales, radiales, asa de balde, pico de loro y en hojal.
Cada uno de estos patrones tiene imagenes especificas para la RM (25

¢ Degenerativo.- Aumento en intensidad de sefal dentro de la sustancia del
menisco sin extension a superficie articular, mas comudn en cuerno posterior
menisco medial. (fig 8)



i 5 =i

Fig 8.- Lesion degenerativa, llustracion con degeneracion intrameniscal; RM que demhggna aumento de intensidad sin
alterar superficies articulares en el cuerno posterior menisco medial.
{Stoller D, Diagnostic Imaging Orthopaedics, 2003)

o Longitudinal.- Aumento en intensidad de sefial lineal con orientacién
vertical y extension a superficie articular superior, inferior 6 ambas, mas
comun a nivel de la porcion vascular del menisco. (fig 9)
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Fig 9.- Lesion Longitudinal involucrando la periferia del menisco con un componénle hoﬁzonlal. RM FSE con lesion
longitudinal(flecha) cuerno posterior menisco medial, RM con saturacion grasa.
{Stoller D, Diagnostic Imaging Orthopaedics, 2003)

o Horizontales.- Aumento en intensidad de sefal lineal con orientacién
horizontal, extendiéndose del borde libre, mas comuin en cuerno posterior
menisco medial (fig 10)

Fig 10.- llustracion con lesion horizontal iniciando del borde libre extendiéndose hacia el borde fijo y mas estable del
menisco, RM con lesion horizontal de menisco medial con extension a la superficie libre articular.
{Stoller D, Diagnostic Imaging Orthopaedics, 2003)



« Radiales.- Aumento de sefial difuso en uno é dos cortes sagitales,
orientacion radial, perpendicular al eje largo del menisco. (fig 11)

Fig 11.- llustracién con lesion radial a nivel de cuerno posterior menisco lateral a nivel de la insercién menisco tibial, RM

lesion radial (flecha) aumento de sefial difuso.
{Stoller D, Diag ic Imaging Orthopaedics, 2003)
I
Asa de balde.- Se observa en un corte coronal, como una pequefia porcién
de cuerpo de menisco alojado dentro del surco intercondileo, imagen de

doble ligamento cruzado posterior (LCP). (fig 12)

Fig 12.- llustracién con lesién desplazada en asa de balde menisco medial, RM Imagen de lesion en asa de balde
desplazada (flecha) alojada en surco intercondileo. (Stoller D, Diagnostic Imaging Orthopaedics, 2003)

* Pico de loro / flap.- Lesion con orientacion oblicua con doble componente:
o Longitudinal (eje largo del menistd)
o Radial (perpendicular al eje largo del menisco)
Mas comun cuerno posterior y cuerpo menisco medial (fig 13)



Fig 13.- Lesion a cuemo posterior de menisco lateral, ilustracion con doble componente, RM con :desplazamienmdel hojal
del borde libre (flecha ) con lesion horizontal asociada cuemo posterior menisco medial.
(Stoller D, Diagnostic Imaging Orthopaedics, 2003)

También existen muchas clasificaciones dentro de la RM, la mas comun es: (23,25
¢ 0 .- Normal, con intensidad de sefial homogénea
¢ |y ll.- Aumento en intensidad de sefial dentro de la sustancia del menisco,
sin extension a superficie articular.
e |ll.- Aumento en intensidad de sefial que se extiende a la superficie
articular. (fig 14)

Fig 14.- Clasificacion de lesiones de menisco por RM
(Fu F, Hamer C, Knee Surgery. Philadelphia, Lippincott, Williams and Wilkins, 1994)

FUNDAMENTO DEL PROBLEMA

¢ En nuestro medio el precio de una RM de rodilla convencional (T1, T2, Eco
de gradiente y saturacion grasa), se encuentra por arriba de la mayoria de
las posibilidades de nuestros pacientes.



e El tiempo real de un estudio completo de RM causa un retraso significativo
en el tratamiento final del paciente.

PROBLEMA

e No se conoce la efectividad utilizando Unicamente la secuencia Eco de
Gradiente — Saturacién grasa para la deteccion de lesiones de menisco.

OBJETIVO
s Comprobar la efectividad de la secuencia Eco de Gradiente - saturacién
grasa para la deteccion de lesiones de menisco.
¢ Disminuir el costo de un estudio de RM
¢ Disminuir el tiempo que se lleva a cabo realizar un estudio de RM

HIPOTESIS

Si la RM secuencia Eco de Gradiente - saturacion grasa comparada con
artroscopia es un medio diagnostico suficientemente exacto para detectar lesiones
de menisco, entonces esperamos una sensibilidad y especificidad por lo menos
similar a lo reportado en la literatura internacional con una secuencia completa
(T1, T2, Eco de gradiente y saturacion grasa) de RM

DISENO DEL ESTUDIO
*Retrospectivo
*Transversal
*Comparativo
*Observacional

CRITERIOS DE INCLUSION
e Se incluyeron a todos los pacientes que se les realizd una cirugia
artroscopica de rodilla de Abril 2002 a Marzo 2003, que contaran con RM
con la secuencia Eco de Gradiente y saturacidn grasa y reporte post
quirurgico.

CRITERIOS DE EXCLUSION
¢ Se excluyeron a pacientes que no contaban con RM ¢ que la RM que
presentaban no contaba con la secuencia Eco de gradiente — saturacion
grasa.
» Pacientes que no contaban con reporte post quirurgico.

METODOLOGIA

Se realizé una base de datos de los pacientes que fueron operados de artroscopia
de rodilla de Abril 2002 a Marz0 2004, se anotaron los resultados post quirtrgicos
y se solicitaron los estudios de RM de archivo radiolégico.

De la RM estandar se extrajeron las secuencias eco de gradiente-saturacion grasa
y Se agruparon por paquetes.



Seis observadores en total, divididos en tres grupos. Dentro de dichos grupos se
distribuian en dos médicos residentes de ortopedia y traumatologia de 4° afio, dos
médicos adscritos del servicio de ortopedia del deporte y artroscopia y dos
Meédicos radidlogos de una institucién ajena.

Se entregan los paquetes de estudios a los seis observadores. Sin conocer datos
clinicos de los pacientes se les solicita la interpretacion de los estudios,
unicamente solicitando identificar si existe lesion de menisco o no.

Se realizé una comparacion entre los resultados de los observadores contra los
resultados de los reportes post quirrgicos.

Se solicité a los observadores llenar hojas independientes con su diagnostico.
Esta informacién se vacié en una base de datos para la comparacién y analisis de
los resultados.

Ejemplo de base de datos que llenaron los observadores.

EXP Obs1 |Obs2 |Obs3 |Obs4 ObsS5 |[Obs6 |Reporte Qx

223344 | mm ml mm/ml  |nl nl mm mm

ANALISIS ESTADISTICO
Se realizo el siguiente analisis estadistico:
e Sensibilidad
Especificidad
Valor pronéstico positivo
Valor pronéstico negativo
Exactitud
Razén de verosimilitud
Con intervalos de confianza del 95 %

INFRAESTRUCTURA
Se utilizo la infraestructura del servicio de artroscopia y ortopedia del deporte, el
archivo radiolagico y los reportes post quirtrgicos.

RESULTADOS

Se operaron 259 pacientes de rodilla en el servicio de artroscopia y ortopedia del
deporte de Abril 2002 a Marzo del 2003.

De estos, 145 pacientes no contaban con RM o no se encontraba en archivo
radiologico.

114 pacientes contaban con RM, de estos se excluyeron a 18 pacientes por no
contar con la secuencia Eco de gradiente — saturacién grasa.

Se utilizaron 96 pacientes en total con estudio de RM y reporte quirtrgico.




La edad promedio de los lesionados fue de 30.5 + 10.8 afios y la de los pacientes
sin lesion de menisco, que se consideraron como casos controles, fue de 31.3 +
10.1 anos (p= 0.83, T de Student).

Conforme al resultado quirtrgico que se considera el estandar de oro, 13 sujetos

no tuvieron lesibn de meniscos, mientras que 83 tuvieron alguna lesion de
menisco como se anota en la tabla 1:

Tabla 1. Resultado de artroscopia

Resultado Numero de casos Porcentaje
Normales 13 13.5
Lesion de menisco medial | 30 31.3
Lesion de menisco lateral |34 354
Lesién combinada M/L 19 19.8

Total 196 100.0

No hubo una diferencia significativa en las proporciones de los resultados de la
artroscopia de acuerdo al sexo de los sujetos (p= 0.28, Chi cuadrada), como se
observa en la tabla 2:

Tabla 2. Distribucion de resultados de la artroscopia segun sexo de los casos,

Resultado Masculino Femenino Total
Normales 11 2 13
Lesion de menisco |23 7 30
medial

Lesiéon de menisco |23 11 34
lateral

Lesion combinada |17 2 19
M/L

Total 74 22 96

Fue similar la distribucion de los resultados de la artroscopia de acuerdo al lado
afectado de los pacientes (p=0.38 Chi cuadrada)

Tabla 3 Distribucion de resultados de la artroscopia segun el lado afectado.

| Resultado | Izquierdo | Derecho | Total




Lesion de menisco | 14 16 30
medial

Lesion de menisco |17 17 34
lateral

Lesion combinada |6 13 19
M/L

Total 37 46 83

Se realizé una comparacion entre los resultados de los seis observadores contra
la artroscopia.

Se excluyeron los estudios a los cuales los observadores calificaban como no
valorables.

Los resultados se encuentran resumidos en la tabla 4.

Tabla 4. .- Valor diagnostico de la RM segln observadores para la lesion de
menisco medial. Porcentajes

Observador |Sensibilidad | Especificidad | VP+ VP- Exactitud
1 68.2 70 90.3 35 68.6

2 85.7 88.8 97.2 57.1 86.2

3 71.7 63.6 87.5 38.8 70

4 88.8 60 88.8 60 82.6

5 81.3 62.5 92.1 38.4 78.4

6 84 33.3 86 30 75.4
Promedio |80 63.0 90.3 43.2 76.8

DS 8.1 17.9 3.9 12.3 6.9

CV 10 28.4 4.3 28.4 8.9

Tabla 5.- .- Valor diagnostico de la RM segun observadores para lesion de
menisco lateral. Porcentajes

Observador | Sensibilidad | Especificidad | VP+ VP- Exactitud
1 51.2 70.8 86.9 27.0 55.1
2 75.6 727 91.1 44 .4 75.0




3 55.0 T2.7 88.0 28.0 58.0
4 62.0 85.7 92.8 42.8 67.8
5 75.0 55.5 87.0 35.7 71.0
6 77.0 50.0 90.9 25.0 733
Promedio |65.9 67.3 89.4 33.8 66.7
DS 11.4 12.9 24 8.4 8.2

Ccv 17.2 19.1 2.6 24.8 12.2

DISCUSION

Las lesiones de menisco aisladas, representan un reto diagnéstico, debido a que
no existe un signo clinico patognoménico para dicha patologia.

Se diseno este estudio para evaluar el uso de la RM en lesiones de menisco,
utilizando unicamente la secuencia eco de gradiente-saturacion grasa como un
método efectivo y practico para el diagnéstico de éstas. Se decidio utilizar esta
técnica ya que los autores destacados en el ambito radiolégico recomiendan esta
secuencia para la demostracién de lesiones patologicas.

Actualmente en nuestra institucion se realizan RM con protocolos establecidos que
consisten en secuencias T1, T2, eco de gradiente y en ocasiones saturacion
grasa, lo que resulta en un tiempo de estudio real de mas de una hora. La
secuencia propuesta lleva aproximadamente ocho minutos para realizarse, dando
como resultado el mayor aprovechamiento de la maquina dentro de la Institucion.
Por otro lado, si el estudio se realiza por medio privado también representa una
disminucién importante en el costo al utilizar unicamente estas dos secuencias.
Dentro del estudio se encontré un predominio de pacientes de sexo masculino, y
un mayor numero de lesiones de menisco lateral, esto no concuerda con algunos
de los reportes revisados en la literatura, donde el menisco medial por sus
caracteristicas biomecanicas es el mas lesionado. (14,1626 27)

Cabe mencionar que el estudio fue retrospectivo y se utilizaron resonancias
magnéticas de diferentes centros, Mocel 69 estudios (71,8%), CNR 22 estudios
(22.9%), Angeles 2 (2.08%), Medica Sur 2 (2.08%), INNSZ 1 (1.04%). Esto ultimo,
es importante porque existen diferencias entre las especificaciones del magneto y
el software utilizado, sabemos que esto puede representar un sesgo para el
estudio y por tal motivo se realizo una comparacion entre los resultados del H,
Mocel, el CNR y Medica sur por ser los nimeros mas representativos pero uno
con un magneto de .5 tesla y los otros de 1.5.

Lo anterior también apoya nuestra justificacion debido que a pesar de ser una
institucién de sector salud, mas del 70% de los estudios fueron realizados por
medio privado lo cual representé un costo adicional a él paciente.

A continuacion se presenta una comparacion de los resultados de nuestro estudio
con respecto a la literatura mundial, Tabla 6

Tabla 6.- comparacion de resultados con la literatura mundial




Polly |Raunest|Gelb |Rangger|Cheung|QOei |Martinez
50 50 72 121 143 120 96 pacientes
pacientes | pacientes pacientes | pacientes pacientes | articulos | 2003
1988 1991 1996 1996 1997 2003
Sens. |95.8 |94 71 93 89 93.7 |80
MM
Esp |[100 |37 69 74 84 88.4 |63
MM
Sens [66.7 |78 38 78 72 79.3 |65.9
ML
Esp [95.1 |23 93 89 93 95.7 |67.3
ML

En cuanto al analisis del promedio de los seis observadores para la deteccién de
una lesion de menisco medial (MM), encontramos una sensibilidad de 80%, con
una especificidad de 63%, y para menisco lateral (ML) una sensibilidad de 65.9% y
una especificidad de 67.3 con esto, estamos dentro de los rangos de sensibilidad
promedio de la literatura revisada tanto para MM como para ML que reportan 70 -
95.8% para MM y 38 — 79.3% para ML89101318192022) , pero con una
especificidad por debajo de la literatura que reporta del 84 — 100% para MM y 87 —
95 para ML, esto es, si desechamos el trabajo de Gelb del 91, que reporta niveles
de especificidad por debajo del 40%.

Es importante mencionar que en nuestro estudio tenemos un valor pronéstico
positivo (VP+) elevado (90.3%) para MM y 89.4% para ML, con un obvio valor
bajo pronéstico negativo (VP-).

Todo lo mencionado con anterioridad, aclara que dependiendo del observador, la
RM es mediana a altamente sensible para detectar las lesiones de menisco medial
y lateral; sin embargo en los sujetos sanos resulta dificil identificarlos como
efectivamente sanos.

Lo anterior nos lleva a la pregunta; ;es un estudio que nos ayudaria para la
determinacion del tratamiento del paciente?

En nuestra opinién si, ya que en nuestro estudio obtuvimos un VP+ promedio alto,
en comparacion con los reportes de Glashow (9) que fueron de 75%, esto indica
que cuando un paciente tiene una lesion de menisco (cualquiera que sea su
localizacion) y los observadores lo califican como positivo, la probabilidad de que
realmente tenga esa lesion es del 90%.

Hay que recordar que se desecharon los estudios catalogados como no
valorables, esto debido a la pobre técnica o mala calidad del estudio, que es un
limitante real como fue reportado en los trabajos de Silva y Raunest (7.10. Esto
quiere decir que los estudios citados desde un principio no afectarian la conducta
a seguir referente al tratamiento del paciente.

Por otro lado dicho estudio fue ciego, ya que los observadores no conocian
absolutamente nada de los pacientes, unicamente se les entregé la RM sin saber
datos clinicos de los pacientes. Lo ultimo destaca la importancia de la clinica y la



integracion de todo para llegar al diagnostico mas certero como lo reporta
Glashow y Miller, (9,26 27).

Para comprobar la influencia de la potencia de la maquina y la interpretacion del
estudio, se realizé una comparacion entre los estudios del Mocel que cuenta con
una magquina de .5 teslas contra los estudios del CNR y Médica Sur, que cuentan
con una maquina de 1.5 teslas. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas, y recordando que desde el inicio se desecharon los estudios
catalogados como no valorables, con esto podemos descartar, por lo menos en
nuestro estudio, la probable causa de diferencias en la cantidad de teslas de cada
equipo con respecto al resultado de la interpretacion.

En conclusion, analizando los datos investigados asi como los resultados
obtenidos; se puede hablar de que en pacientes con sospecha clinica de lesién
aislada de menisco; el estudio de RM secuencia eco de gradiente — saturacién
grasa, es un estudio mas economico, que lleva menos tiempo para realizarse y
que es mediana a altamente sensible para detectar las lesiones de menisco.
Asimismo contando con el apoyo de una historia clinica adecuada y una
exploracion fisica dirigida, la sensibilidad y la especificidad de dicha técnica se
elevaria de manera importante, dando como resultado una herramienta util para la
determinacion del tratamiento del paciente con sospecha de lesion de menisco.
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