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OBJETIVO GENERAL:

1.- Realizar una revision de la anatomia normal y de la patologia de los

meniscos mediante el estudio de las imagenes por resonancia magnética.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.- Realizar una descripcién anatdmica de los meniscos y de las estructuras
adyacentes que de una u otra manera deben ser tomadas en consideracion al

evaluar los meniscos en resonancia magnética.

2.- Establecer una técnica exploratoria asi como las secuencias y parametros
utilizados para la valoracion adecuada de los meniscos en un equipo de 1.5

Tesla.

3.- Describir la imagen normal de los meniscos en los diferentes planos vy

secuencias de resonancia magnética

4.- Realizar una revisidn bibliografica y de casos de patologia meniscal,
describiendo su fisiopatologia y su representacion en imagenes de resonancia

magnética.



METODO DE ESTUDIO:

Se revisaron 451 casos de resonancia magnética de rodilla, especificamente con
patologia meniscal, referidos al departamento de resonancia magnética de CT

Scanner de México entre marzo de 2004 y febrero de 2005.

Se realizd una revisidon bibliografica sobre lo descrito en cuanto a patologia
meniscal evaluada por resonancia magnética y se presentan imagenes de casos
de la diferente patologia meniscal diagnosticada en nuestro departamento, en
un equipo de resonancia magnética General Electric de 1.5 Tesla, acompafado

de una explicacion fisiopatoldgica de los hallazgos e imagenes ilustrativas.



INTRODUCCION

La resonancia magnética se ha convertido en un método de estudio de
rutina utilizado en la valoracion de pacientes que presentan sintomas en la
rodilla. Es una modalidad no invasiva que ha llegado a reemplazar a la
artografia convencional en la evaluacion de los meniscos y ligamentos cruzados
y ha disminuido la morbilidad y el costo asociado con exploraciones
artroscdpicas que reportan resultados negativos. La resonancia magnética ha
sido muy Util en la seleccidon de pacientes, en la planeacién preoperatoria, en el

diagndstico y en la comunicacidn entre el médico y el paciente.

La definicion anatdmica y patoldgica que brinda la resonancia magnética
en la evaluacién de los diferentes tejidos que encontramos en la articulaciéon de
la rodilla es superior a cualquier otro método de estudio por imagen, por lo que

representa una poderosa herramienta en la valoracion de la rodilla sintomatica.

La patologia de meniscos abarca un importante grupo de causas que
producen sintomas como dolor, edema, inestabilidad, limitacién y en algunos
casos impotencia funcional, por lo que el conocimiento detallado de su
anatomia normal, de su patologia asi como de sus variantes anatdmicas es de

importancia capital en la valoracidn integral de la articulacion de la rodilla.



ANATOMIA DE LOS MENISCOS

Los meniscos son hemidiscos fibrocartilaginosos en forma de semiluna capaces
de acomodar la incongruencia existente entre la superficie articular de los
coéndilos femorales vy la tibia, asi como para producir un soporte considerable y
equilibrado sin crear areas de estrés, ademas ayudan a proteger al cartilago
articular. En los adultos en bipedestacion el 40-60% de la carga se distribuye a
través de los meniscos. Esto conduce a una disminucidon en la compresion del
cartilago articular. (Figura 1)

En su porcidon mas externa los meniscos tienen una altura de 3-5 mm que
disminuye a 0.5 mm en su borde libre interno. Tanto en el menisco lateral
como en el medial deben diferenciarse un cuerno anterior y otro posterior
ademas de una porcion intermedia que corresponde al cuerpo y representan los
2/3 centrales. (1)

Los meniscos estan constituidos por fibrocartilago, constituidos en un 70% por
agua y un 30 % de materia organica en la cual existe una gran proporcion
(70%) de fibras de colageno y condorcitos aislados. Las fibras de colagenos
mas fuertes discurren predominantemente por el lado externo en sentido
longitudinal, mientras que en el lado mas medial se entrecruzan con fibras

radiales mas débiles. (1)

Figura 1.- Los meniscos son hemidiscos fibrocartilaginosos en forma de semiluna. E/
menisco medial es semicircular y tiene un cuerno posterior amplio que se estrecha
anteriormente y tiene una apariencia similar a una "C”, a diferencia del menisco lateral

cuya apariencia es mas circular.



MENISCO MEDIAL

El menisco medial es semicircular y tiene un cuerno posterior amplio que se
estrecha anteriormente y tiene una apariencia similar a una “C”, a diferencia del
menisco lateral cuya apariencia es mas circular.

Anterior a la insercion tibial del ligamento cruzado anterior (LCA), el cuerno
anterior del menisco medial esta adherido al area de la fosa intercondilea de la
tibia. Las fibras posteriores de la insercion del cuerno anterior del menisco
medial se fijan al ligamento transverso. Este ligamento conectan los cuernos
anteriores del menisco medial y del lateral.

La insercién del cuerno posterior del menisco medial esta localizado en la fosa
intercondilea posterior de la tibia, la cual puede ser localizada entre la insercion
del cuerno posterior del menisco lateral y el ligamento cruzado posterior (LCP).
El menisco medial esta adherido por el ligamento coronario a la capsula
articular a lo largo de toda su circunferencia periférica. Debido a que la
insercion del menisco medial a la capa profunda del ligamento colateral medial
(LCM) y a la capsula es menos movil hace que este menisco sea mas
susceptible a lesionarse. Una pequefia bursa separa el cuerno posterior del

menisco medial de la capsula articular. (2)(3)(4)

MENISCO LATERAL

El menisco lateral tiene forma de “C” (mas circular que la del menisco medial) y
el ancho de este menisco tanto en su porcidon anterior como posterior es
relativamente simétrico. Hacia su parte posterior esta en vecindad del tenddn
del musculo popliteo y se encuentra separado del ligamento colateral lateral
(LCL) el cual es extracapsular. Su cuerno posterior se encuentra adherido a la
cara lateral del céndilo femoral medial por el ligamento menisco femoral a
través de su fasciculo anterior o de Humphrey (anterior al LCP) y por su
fasciculo posterior o de Wrisberg (posterior al LCP).

El menisco lateral es relativamente movil y cubre dos tercios de la superficie

articular tibial (5). El cuerno anterior del menisco lateral esta fijado entre la



eminencia intercondilea tibial y la insercion anterior del LCA. (2)(3)(4). El
cuerno posterior del menisco lateral esta adherido entre la eminencia

intercondilea tibial y la parte posterior del menisco medial.

MICROESTRUCTURA DE LOS MENISCOS

La micro estructura del menisco fibrocartilaginoso esta organizado de tal
manera que las fibras de coldgeno forman dos zonas distintas, la
circunferencial y la transversa (6). Las fibras circunferenciales estan distribuidas
en el tercio periférico de los meniscos. Las fibras de colageno transversas unen
la zona circunferencial de los meniscos (periféricamente) al borde libre de los
mismos. Ademas existen fibras radiales que contribuyen a la rigidez estructural
y proveen resistencia a las fuerzas longitudinales que tratan de dividir a los
meniscos Y fibras verticales las cuales sirven como estabilizadores secundarios.
(2) La funcidon de las fibras circunferenciales es la de resistir la carga
longitudinal. (7) La wunidn meniscocapsular es periférica a la zona

circunferencial.

IRRIGACION DE LOS MENISCOS

El plexo capilar perimeniscal se origina de ramas de las arterias geniculadas
lateral y media e irriga la periferia de los meniscos a través de su insercion a la
capsula articular (2). Penetran el borde periférico de los meniscos con una red
circunferencial y ramas radiales orientadas hacia el centro de la articulacion. En
los meniscos de un adulto estas penetraciones vasculares pueden llegar a

extenderse a un 30% del ancho del menisco.



TECNICA DE EXPLORACION

POSICION DEL PACIENTE Y SELECCION DE LA ANTENA

El paciente debe explorarse en decubito supino con los pies situados delante.
La rodilla debe estar levemente flexionada y la pierna ligeramente rotada hacia
fuera. Como en todas las exploraciones de resonancia magnética (RM) se debe
prestar atencién a una posicion comoda, para que asi el paciente puede
permanecer en decubito sin moverse. Por si solas, la existencia de superficies
duras o de pequenas prominencias puede producir dolor después de algunos
minutos, lo que casi siempre causa movimientos indeseables o cambios en la
posicion del paciente. Para la rodilla todos los fabricantes ofrecen una antena
volumétrica de alta resolucion. La interlinea articular de la rodilla debe situarse
en el centro de la antena. A menudo se coloca erroneamente la rétula en el
centro de la antena lo que puede producir una disminucidn de la intensidad de
sefal indeseable en las estructuras distales de la rodilla, debido a que estas se

encuentran fuera del area de recepcion éptima de la antena.

SECUENCIAS O PARAMETROS

En los traumatismos y enfermedades de la rodilla lo mas frecuente es que se
lesionen diferentes estructuras anatomicas. Debido a esto, la estrategia y la
técnica de exploracion deben permitir aplicar tanto un protocolo estandar
orientado hacia el mayor numero de problemas, como también técnicas
especiales dirigidas en funcion de la situacion clinica especifica.

En nuestro departamento utilizamos imagenes potenciadas en T1(TR: 417/TE:
9.0) y T2 (TR: 4000/TE: 99.0) en planos sagital y coronal (FOV de 18 x 18, con
grosor de 4.0thk/1.0sp.), ademas imagenes axiales y coronales T1 con
supresion de grasa (SPGR TR:105, TE: 7.0, FOV 18x18, 5.0thk/0.5sp) e
imagenes axiales y sagitales en densidad de protones con supresidén de grasa
(FSE TR: 3067, TE: 43.0, FOV 18x18, 5.0thk/0.5sp). Para la valoracion

especifica de los meniscos utilizamos magnificaciones tanto sagitales como



coronales de las imagenes obtenidas en T1 y T2, con una ventana apropiada,
ademas valoramos la morfologia e integridad de los meniscos en las imagenes

axiales en densidad de protones con supresion de grasa.



IMAGEN NORMAL POR RESONANCIA MAGNETICA DE LOS MENISCOS

En un corte sagital a través del cuerpo muestra el menisco como un rectangulo
elongado o como una “corbata de mono” dependiendo cuan periférico sea el
corte. (Figura 2). En general las imagenes sagitales son las que demuestran
mejor los cuernos anteriores y posteriores de ambos meniscos, mientras que

sus cuerpos de aprecian preferentemente en las imagenes coronales.

Corbata de moio

-

Figura 2.- Imagen sagital del menisco en la cual se demuestra la morfologia habitual,

en forma de corbata de moro.

Los cortes coronales de la porcidon media de la rodilla son los que mejor
muestran los cuerpos de ambos meniscos que aparecen de forma triangular,
siendo el lateral algo mayor que el medial. La insercidon capsular del menisco
medial esta incorporado al ligamento colateral medial (LCM). Entre el cuerpo
del menisco medial y la capsula puede haber una pequefa cantidad de grasa.
Por detras los cortes coronales muestran los cuernos posteriores como bandas
planas. En el menisco lateral el tendén del mulsculo popliteo cruza hacia arriba
y afuera, en un angulo de 45 grados.

Por delante, las imagenes coronales muestran el cuerno anterior del menisco
lateral, que adopta una forma de banda. El cuerno anterior del menisco medial
es mas pequefio que el del lateral. (12)

Tanto el cuerpo del menisco medial como el cuerpo del menisco lateral deben
verse en dos imagenes contiguas si se obtienen cortes de 4 o0 5 mm de grosor.
Tres o cuatro imagenes contiguas deben obtenerse de los cuernos tanto

anteriores como posteriores de ambos meniscos. Cabe recalcar que el cuerno



posterior del menisco medial usualmente es mas largo que el cuerno anterior.
Los cuernos anterior y posterior del menisco lateral son iguales en tamano.
Cuando los meniscos son normales, el cuerno posterior de ambos meniscos
nunca debe ser mas pequeno que el cuerno anterior.

Los meniscos normales son hipointensos en todas las secuencias con excepcion
en los nifios y en los adultos jovenes, los cuales tipicamente presentan algunas
imagenes isointensas o hiperintensas en los cuernos posteriores cerca de las
inserciones capsulares que representan vascularidad normal y no debe ser

malinterpretada como degeneracion meniscal. (13)



PATOLOGIA DE LOS MENISCOS

PATOGENESIS Y PRESENTACION CLINICA

Los meniscos soportan menos del 50% de la transmision de la carga en el
compartimiento medial y mas del 50% en el compartimiento lateral. Los
meniscos son de gran importancia en la estabilizacion de la articulacién y en la
reduccidn de las cargas compresivas que actuan sobre el cartilago articular. La
conservacion de los meniscos minimiza el desarrollo de cambios degenerativos
articulares. (8)(9)

La rotacion del fémur contra la tibia fija durante flexién y extensiéon coloca al
menisco en riesgo de lesion (10). Las rupturas que comprometen el menisco
medial usualmente empiezan en la superficie inferior del cuerno posterior. El
menisco lateral es mas proclive a sufrir rupturas transversa u oblicuas. El
desgarro en las inserciones meniscales periféricas y la hemorragia producida
contribuyen al dolor relacionado a ruptura de meniscos. La lesion de los
meniscos puede estar relacionada a antecedentes tales como la torsion, a
inclinarse en cuclillas o a cizallamiento. Fuerzas anormales pueden generarse
durante la compresion y rotacion de la rodilla, llevando a un dafio meniscal. Los
signos clinicos de patologia meniscal incluyen dolor articular, inestabilidad,
crepitacion y derrame articular. El trabamiento de la rodilla en movimientos de
flexion compleja puede ocurrir inmediatamente luego del desplazamiento del
fragmento de menisco. El diagndstico diferencial de rupturas meniscales
incluyen contusiones Oseas, plicas, tenosinovitis del tendén del musculo
popliteo, lesiones condrales, osteocondritis, cuerpos éseos o cartilaginosos
libres, artritis inflamatoria, fracturas fisiarias o de las espinas tibiales, lesiones
sinoviales o tumores, asi como menisco discoide, entre las mas importantes.
(11)

La secuelas de una meniscectomia completa incluyen enfermedad articular
degenerativa asi como aumento de la inestabilidad. Estos cambios ocurren con

mucha menos frecuencia como secuela de meniscectomia parcial.



DEGENERACION Y FRACTURA DE MENISCOS

Los meniscos normales se observan hipointensos en las diferentes
secuencias de pulsos. La degeneracion y la fractura de los meniscos producen
aumento en la intensidad de sefial debido al liquido sinovial depositado en estas
estructuras. Es decir, el liquido sinovial difunde a través de los meniscos, las
areas de degeneracion y ruptura atrapan las moléculas de agua aumentando su

intensidad de seial. (14)

Comparado con la artroscopia la sensibilidad de la RM en detectar fracturas de
menisco ha sido reportada entre el 80 y el 100%. Existe una correlacion entre
RM vy artroscopia de alrededor del 95% en fracturas meniscales y hasta del

100% en cambios de tipo degenerativo. (39)(40)

Para entender el significado de la intensidad de sefial aumentada en las
lesiones de los meniscos se cred un sistema de graduacion por RM que ha sido
desarrollado y correlacionado con un modelo patoldgico. Esta clasificacion no
esta en uso ampliamente debido a que solamente la intensidad de sefal que
tiene un significado real y Util es aquella que se comunica o contacta con las
superficies articulares y que representa fractura.

Las areas de alteracién demuestran intensidad de sefial aumentada dentro del
menisco con una serie de patrones o grados que estan basados en la
distribucion de la sefal en relacién con la superficie articular meniscal. Las
superficies articulares meniscales se refieren a los contornos superior e inferior
de los meniscos que se ponen en contacto con el cartilago articular femoral

distal y tibial proximal respectivamente.

Grado I:

Histoldgicamente es una zona de degeneracion mucinosa. Los términos
degeneracion “hialina”, “mucinosa” y “mixoide” pueden ser utilizados para
describir la acumulacién o produccidon excesiva de mucopolisacaridos en las

zonas del menisco sometidas a tensidén o carga. (15) (16) Se pueden ver en



atletas asintomaticos y en voluntarios normales y no tienen significado clinico.
Por RM se presenta como imagenes globulares focales, isointensas en T1 que
se hacen hipointensas en T2 y que no contactan con las superficies articulares.
(Figura 3)

Figura 3.- (A) Dibujo en el cual observamos degeneracion intrameniscal (flecha). (B)

Imagen sagital de menisco grado I del cuerno posterior del menisco medial.

Grado II:

Son imagenes globulares y lineales con intensidad de sefial incrementada que
se extiende desde la periferia capsular del menisco pero no compromete las
superficies articulares. Son areas o bandas de degeneracién mucinosa mas
extensas que en el grado I. (Figura 4). El grado II es una continuacion de la
degeneracion progresiva que se inicia como grado I. Los pacientes usualmente
estan asintomaticos. El cuerno posterior del menisco medial es el sitio mas
frecuentemente afectado. El grado II no debe ser usado como indicador

pronostico de posterior afectacion a grado III. (17)



Figura 4.- En el cuerno posterior del menisco medial se observan varias imagenes
globulares isointensas en T1 (A), hipointensas en T2 (B) que no contactan con las

superficies articulares y representan un grado II.

Grado III:

Un menisco es considerado grado III cuando existen imagenes lineales que se
comunican con por lo menos una superficie articular, comportandose isointensa
en T1 e hiperintensa en T2. Es decir es una fractura. (Figura 5). Un mismo
menisco puede contener multiples areas de afectacion grado III o un segmento
completo puede estar afectado perdiendo su morfologia habitual. Separaciones
o rupturas fibrocartilaginosas son encontradas en todos los meniscos grado III.
Las fracturas meniscales frecuentemente ocurren en zonas adyacentes a
degeneracion mucinosa. El grado III es mas frecuente en el cuerno posterior
del menisco medial producido por la carga y la tensidon originadas por la

articulacion femoro tibial.




Figura 5.- Menisco grado III: En el cuerno posterior del menisco medial se observa una
imagen lineal, isointensa en T1, que con el tiempo de relajacion T2 se hace

hiperintensa y contacta con la superficie articular inferior.



CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS MENISCALES

Patrones seccionales: fracturas vertical y horizontal.

Usando la anatomia seccional de los meniscos demostradas en las imagenes
sagitales las fracturas meniscales pueden ser clasificadas dentro de dos planos
primarios de ruptura, vertical u horizontal. (Figura 6 y 7). Sin embargo debido a
que la mayoria de las fracturas meniscales no son exclusivamente
perpendiculares o paralelas a la superficie del platillo tibial, pueden observarse
planos secundarios de ruptura, por ejemplo la mayoria de fracturas horizontales
se extienden a la superficie articular inferior y no se extienden hacia el apex del

menisco. (Figura 8).

Figura 6.- Imagenes sagitales del cuerno posterior del menisco medial. Existe una
imagen lineal hiperintensa en T2 que describe un trazo vertical, que contacta tanto la

superficie articular superior como la inferior. (Flecha)




Figura 7.- Fractura horizontal.- El dibujo muestra un trazo de fractura horizontal que
compromete el dpex del menisco. (A). Imdgenes sagitales del cuerno posterior del
menisco medial con una imagen lineal horizontal (flecha), isointensa en T1 (B), e

hiperintensa con el tiempo de relajacion T2 (C)

Figura 8.- Fractura mixta.- El dibujo muestra un trazo de fractura horizontal que se
continua con un trazo vertical, que contacta la superficie articular inferior. (A).
Imdgenes de RM en plano sagital del cuerno posterior del menisco medial que muestra
una imagen lineal isointensa en T1 (B), que se hace de mayor hiperintensidad en T2

(C) y se comunica con la superficie articular inferior.

Patrones circunferenciales o de superficie: fracturas longitudinal,

radial y oblicua.

Las fracturas verticales se extienden a la superficie meniscal en trazos
longitudinal, radial y oblicuo. Las fracturas horizontales muestran patrones de
ruptura longitudinales y oblicuos, a menos que esta ruptura horizontal se dirija
hacia el apex del menisco (visto en una imagen sagital) y fragmente el menisco
en dos porciones, una superior y otra inferior conformando una fractura en
“boca de pez”. (Figura 7A). Este tipo de fractura se asocia mas cominmente a
quiste de menisco. Las fracturas complejas muestran combinaciones de

fracturas vertical y horizontal.



Fracturas longitudinales.-

Las fracturas longitudinales se extienden circunferencialmente en el menisco
(paralelo al margen del menisco). Las fracturas verticales periféricas son
exitosamente tratadas con reparacién primaria de menisco, mientras que las
fracturas horizontales que se extienden dentro del fibrocartilago avascular son

tratadas con meniscectomia parcial. (Figura 9).

Figura 9.- El dibujo muestra un trazo de fractura longitudinal con un trayecto paralelo
a la periferia del menisco, se asocia a un pequefio trazo de fractura horizontal. (A).
Imagen sagital en densidad de protones que muestra un trazo de fractura longitudinal

del cuerno posterior del menisco medial (flecha) (B).

Fracturas en Asa de Balde.-

Es una fractura longitudinal del menisco (usualmente el medial), es llamada asi
debido a que el fragmento central separado se asemeja a el asa de un balde y
la seccidn periférica mas grande (remanente) de el menisco es el balde. (Figura
10).

Las fracturas longitudinales verticales son clasificadas como simples, fracturas
en asa de balde desplazadas, fracturas en asa de balde rotas, y en fracturas en
asa de balde dobles o triples. (18)(27)



En las imagenes por resonancia magnética se puede demostrar que este tipo de
fracturas pueden originarse de rupturas verticales u horizontales. Usualmente
ocurren en pacientes jovenes, secundarios a un traumatismo significativo. (19)
La fractura en asa de balde es tres veces mas frecuente en el menisco medial
que en el menisco lateral. El fragmento central puede estar ligeramente
desplazado o inclusive alojarse en la regidn intercondilea, hallazgo que es mejor
evaluado en las imagenes coronales. (Figura 11) (27). En las imagenes
sagitales se observa ausencia de la morfologia normal del menisco, es decir, no
se ve la imagen en “corbata de mofio”. Los cuernos anterior y posterior estan a
menudo pequefios o truncados y pueden presentar algunas imagenes
hiperintensas en su interior.

En las imagenes sagitales en ocasiones se observa el signo del “doble ligamento
cruzado posterior” que muestra una banda paralela y anterior al ligamento
cruzado posterior y representa el fragmento desplazado de una fractura en asa
de balde. (20) (Figura 12).

Otro signo es el del “doble cuerno anterior” en el cual un fragmento se desplaza
al compartimiento meniscal anterior. En el plano sagital se ven dos imagenes
triangulares donde, la imagen anterior es el cuerno anterior normal y la imagen
posterior es el fragmento en asa de balde desplazado. (27) (Figura 13)

Los pacientes con una fractura en asa de balde pueden presentar trabamiento o
dificultad para la completa extension de la rodilla ademas se pueden asociar
frecuentemente con lesidn del LCA.

La remocidén quirtrgica del fragmento desplazado esta indicada cuando el
fragmento desplazado presenta una separacion significativa, cuando el margen
del menisco es de 5 mm o mayor y que el fragmento sea de la zona avascular
del menisco, y cuando la fractura es crénica con una morfologia deformada.
(18)

Hay situaciones que pueden provocar una interpretacion erronea de una
fractura en asa de balde como es el caso de una fractura longitudinal no

desplazada y un menisco discoide.



No se deben confundir con fragmentos de menisco desplazados a los cuerpos
0seos libres o a estructuras normales de la rodilla como el ligamento
transverso, el tendon del musculo popliteo, los ligamentos menisco femorales,
las inserciones capsulares, los ligamentos colaterales y el ligamento menisco
meniscal oblicuo, este Ultimo es un ligamento que es raramente visualizado y se
extiende desde el cuerno anterior de uno de los meniscos al cuerno posterior
del opuesto. (27)(28)

Figura 10.- El término “asa de balde” es por la apariencia de la fractura. La porcion
periférica es el balde (cabeza de flecha), y el asa es el fragmento interno desplazado
(flecha).




Figura 11.- Imagen T2 coronal en la cual se observa el cuerno posterior del menisco
medial fracturado, con un fragmento que se desplaza hacia el centro de la articulacion.
(Flechas)

Figura 12.- Signo del “doble cruzado posterior”. El dibujo muestra como el fragmento
qgue se desplaza hacia el centro de la articulacion se coloca por debajo del ligamento
cruzado posterior. (A). Imagen sagital en densidad de protones con supresion de grasa
con un fragmento de menisco (cabeza de flecha) que se situa por delante y debajo del
LCP (flecha). (B)

Figura 13.- Signo del "doble cuerno anterior”. Se produce en las fracturas en asa de
balde cuando e/ aérno posterior del menisco se fractura, se desliza en sentido anterior
y se situa inmediatamente por detras del cuerno anterior (Flecha en A), observando en
plano sagital los dos cuernos separados por una linea hiperintensa (Flecha en B), La

imagen axial en densidad de protones nos confirma este hallazgo (Flechas en C).



Fracturas radiales o transversas.-

Es una fractura vertical, perpendicular al borde libre del menisco. En las
imagenes sagitales, la Unica evidencia de una fractura radial es el aumento en
la intensidad de la sefal (grado III) en uno o dos cortes periféricos. (21) El
tercio medio del menisco lateral es un sitio comiun de fracturas radiales
probablemente debido a su forma mas circular, por la movilidad incrementada
(el cuerno posterior es halado posteriormente en flexion) y por la mayor carga
en esta porcion durante el valgo forzado. (22)(23)(24)(30)

Las fracturas del cuerno posterior del menisco lateral pueden estar asociadas a
lesion intramural o rupturas del LCA. (18)

Las fracturas radiales del menisco medial usualmente ocurren en el cuerno
posterior y en pacientes de mayor edad. (Figura 14)

Las fracturas menores de 3 mm suelen ser asintomaticas, mientras que las
fracturas mayores de 5 mm si producen sintomas (19). Algunas fracturas

radiales estan asociadas a fracturas complejas de meniscos.

Figura 14.- El dibujo muestra una pequena fractura radial en el cuerno posterior del
menisco lateral. (A). Imagen sagital en densidad de protones con una imagen lineal,
ligeramente oblicua, hiperintensa, localizada en el cuerno posterior del menisco medial

que representa una pequena fractura radial. (B).

Fracturas Oblicuas Compuestas.-



Esta compuesta por un trazo de fractura longitudinal y transversal, que empieza
en el borde libre del menisco y se dirige en forma oblicua hacia la porcion
interna. Representan la forma mas comun de fracturas de meniscos y estan
usualmente asociadas a un patrén de fractura horizontal en plano sagital, estos
hallazgos deben ser corroborados en las imagenes coronales.

Cuando este tipo de fracturas comprometen el borde interno avascular del

menisco, es irreparable. El tratamiento es la meniscectomia parcial. (23)

Figura 15.- El dibujo demuestra una fractura oblicua compuesta por un trazo
longitudinal y transverso (A). Imagen sagital con tiempo de relajacion T2 que muestra
una fractura compleja, €l trazo longitudinal (flechas rectas) y el trazo oblicuo (flecha

curva). Ademas se asocia a un quiste de menisco (cabezas de flecha). (B)



OTRAS PATOLOGIAS DEL MENISCO

Quistes de menisco.-

Los quistes de menisco son raros, han sido reportados en el 1% de las
meniscectomias. Los quistes asociados con los meniscos pueden ser clasificados
como quistes intrameniscales, quistes parameniscales y quistes sinoviales. Los
quistes de menisco también han sido llamados gangliones. Los quistes
intrameniscales representan colecciones liquidas en continuidad con fracturas
de menisco, aunque algunos autores consideran que pueden haber quistes de
menisco sin existir trazos de fractura que se extiendan a las superficies
articulares. (32) El quiste parameniscal se puede desarrollar por un trauma o
por degeneracidon y esta usualmente asociado a meniscectomia. Existe una
teoria la cual supone que el trauma genera fuerzas tangenciales o compresivas
que producen necrosis en el menisco llevando a la degeneracidn mucoide y el
desarrollo del quiste. Los quistes parameniscales laterales son 3 a siete veces
mas comunes que los quistes mediales, ademas producen mas sintomatologia.
Los quistes del menisco medial tienden a ser mas grandes que los laterales y
disecan a través de los tejidos blandos (capsula articular y LCM), a menudo se
encuentran en una localizacion diferente a la fractura del menisco. Los quistes
del menisco medial pueden extenderse desde el cuerno posterior, disecar
periféricamente y presentarse en una localizacion mas anterior. Una fractura
horizontal de menisco frecuentemente se comunica con un quiste de menisco
con descompresion del liquido sinovial. EI 99% de los quistes de menisco
laterales estan asociados con una fractura horizontal. Los quistes del menisco
lateral estan usualmente localizados anteriores al LCL o entre este y el tenddn
del musculo popliteo.

Los quistes meniscales son uniformemente hipointensos en T1 e hiperintensos
en T2. Debido a que los quistes pueden presentar contenido hematico o
gelatinoso con un aumento en la cantidad de proteinas, puede haber algo de
variacion en el comportamiento de la sefial con el tiempo de relajacién T2

comparado con la apariencia del liquido sinovial. (31) (Figura 15 B) (Figura 16).



Figura 16.- En el dibujo se muestra una fractura horizontal del cuerpo del menisco con
un quiste meniscal asociado que se localiza periféricamente. (A). Imagen sagital T2 en
la cual existe una fractura horizontal del cuerno posterior del menisco medial, asociada

a un pequefio quiste hacia la periferia. (Flecha).

Condrocalcinosis.-

La condrocalcinosis se define como la presencia de calcificaciones en el
cartilago de una articulacidn, visibles en una radiografia. (33) Esto puede
ocurrir en el cartilago articular hialino que cubre la superficie articular o en el
fibrocartilago de el menisco. Aunque puede ocurrir por muchos tipos de
cristales de calcio, la mas comun es debido a enfermedad por depdsito de
cristales de pirofosfato calcico dihidratado.

En RM con una ventana adecuada se puede observar pequefias areas
puntiformes de menor intensidad de sefial que el menisco. (34) En T2 se
observan artificios de susceptibilidad magnética, haciéndose mas facil su
identificacion.

Algunos autores mencionan que en las imagenes con densidad de protones, las
areas de condrocalcinosis se manifiestan como areas de mayor intensidad de

sefal, dificil o casi imposible de diferenciar de una fractura. (33) (34)



Figura 17.- La radiografia muestran varias imagenes con densidad calcica que se
proyectan en los espacios articulares femoro tibiales en forma bilateral que representa
condrocalcinosis (flechas curvas) (A). Imagen sagital con densidad de protones del
menisco lateral que muestran varias dreas de mayor intensidad de sefal en todo el
menisco (flechas) (B).

Menisco Discoide.-

Es un menisco displasico que tiene forma de un disco ancho, es decir ha
perdido su forma semilunar habitual. EI menisco discoide esta considerado
como una deformidad congénita y son frecuentemente bilaterales. Se presentan
como masas fibrocartilaginosas con forma oval o circular. (Figura 18). El grosor
del fibrocartilago varia entre 5 a 13 mm. (25) Un menisco discoide completo se
puede extender hasta la region intercondilea. El menisco discoide puede ser
cuando mucho 2 mm mas alto que el menisco opuesto. (Figura 19)

El menisco discoide lateral es mas comun que el medial, el aumento de tamafio
del “disco” varia desde moderada hipertrofia a un blogue voluminoso de
fibrocartilago.

La aparicion de un menisco discoide es rara, la incidencia de este hallazgo varia
entre 1.4% a 15.5%. (25) La afectacidén del menisco medial se observa en tan
solo el 0.3% de las meniscectomias (26)

El menisco discoide es mas susceptible a fracturas y a la formacion de quistes
de menisco.

Se manifiestan por dolor, crepitacidon y en ocasiones trabamiento.



En las radiografias de un menisco discoide se aprecia el espacio femoro tibial
amplio, el céndilo femoral lateral puede estar hipoplasico, la cabeza del peroné
en ocasiones se observa alta y puede existir condromalacia.

En una artrografia el menisco discoide se puede observar elongado y amplio
con extension hacia la regién intercondilea.

Por resonancia magnética, en las imagenes sagitales usando un grosor de corte
de 4 a 5 mm, un menisco discoide muestra en tres, cuatro o mas cortes
continuos la imagen en “corbata de mofio”. Las dimensiones aumentadas de un
menisco discoide es apreciado tanto en las imagenes sagitales como en las
coronales.

En un menisco discoide se pueden ver imagenes de mayor hiperintensidad que
pueden representar cavitacién intrameniscal o quistes y se recomienda

meniscectomia cuando es sintomatico.

Figura 18.- El dibujo muestra un menisco discoide lateral. (A). En la radiografia se
observa una mayor amplitud del espacio femoro tibial lateral producido por un menisco
discoide (flechas pequenas) (B). Imagen sagital de RM con tiempo de relajacion T1 y la

presencia de menisco discoide lateral (flechas) (C).



Figura 19.- Imagenes coronales de RM con tiempos de relajacion T1. Menisco discoide
completo manifestado por alteracion en su morfologia y aumento en su tamafio en
comparacion con €l contra lateral. Cuerno posterior del menisco lateral (flechas curvas)

(A). Cuerno anterior del menisco lateral (Flechas curvas) (B).

Contusion meniscal.-

Una entidad recientemente descrita es la contusidbn meniscal, que hace
referencia a un area con imagenes globulares, amorfas, hiperintensas en el
interior del menisco, que contactan con una superficie articular pero que es
menos evidente que la imagen clasica de fractura, ademas, se asocia a
contusidon Osea adyacente y en ocasiones a ruptura del ligamento cruzado
anterior. (29) (Figura 20).

Figura 20.- Contusion meniscal. Imagen sagital en densidad de protones con supresion
de grasa. En el cuerno posterior del menisco medial se observa un drea con intensidad
de senal anormal asociada a contusion odsea en el platillo tibial medial adyacente
(flecha).



Separaciones menisco capsulares (Menisco Flotante).-

Los ligamentos menisco capsulares con su componente menisco femoral y
menisco tibial unen al menisco con el condilo femoral en su regidn posterior vy el

platillo tibial respectivamente.

Los ligamentos menisco tibiales sirven para mantener la posicién adecuada del
menisco en el platillo tibial.
Cuando existe un traumatismo pueden romperse los ligamentos menisco

tibiales y se produce una avulsidon del menisco de su insercion tibial.

Normalmente el cartilago articular del platillo tibial debe estar completamente
cubierto por el cuerno posterior del menisco, si existe la presencia de liquido
entre estos se debe considerar la posibilidad de una separacion meniscal. En
ortopedia se considera separacion de la insercion meniscal cuando el menisco
se desplaza 5 mm o mas del platillo tibial en asociacion de una falta de
cobertura del cartilago articular del platillo tibial o interposicion de liquido entre
la porcidn periférica del menisco y el platillo tibial. Una separacion completa de
la insercion tibial del cuerno posterior del menisco medial se llama por
artroscopia menisco flotante y es asociado a menudo con lesidn del LCM.
(Figura 21).

Por RM, la presencia de liquido rodeando completamente uno o ambos cuernos
de uno de los meniscos debe alertar al radidlogo sobre la posibilidad de una
separacion meniscal principalmente cuando la sefial de liquido mide 2-3 mm en
su diametro craneo caudal. Usualmente los ligamentos menisco femorales

permanecen integros. (38)



Figura 21.- Imagen sagital con densidad de protones y supresion de grasa en la cual
observamos aumento en la cantidad de liguido que rodea al menisco lateral que
representa avulsion meniscal del platillo tibial, notese la elevacion del cuerno anterior
“flotante” del menisco (A). Imagen coronal con densidad de protones y supresion de

grasa. Menisco flotante (flechas) asociado a rupturas completas del LCM y del LCL. (B)



IMAGENES QUE SIMULAN LESION MENISCAL

A continuacidn mencionaremos variantes anatdmicas normales y algunas
condiciones que nos pueden llevar a cometer errores en la interpretacion de la

patologia meniscal.

Ligamento transverso.-

El ligamento transverso de la rodilla que conecta los cuernos anteriores de
ambos meniscos, puede simular una fractura oblicua adyacente al cuerno
anterior del menisco lateral. La insercion en forma de rombo de este ligamento
en el cuerno anterior del menisco lateral produce imagenes lineales
hiperintensas. En los planos axial o sagital el ligamento transverso puede ser
identificado cursando entre la insercidon tibial del LCA y la grasa de Hoffa
(infrapatelar), terminando en la porcidén anterior y superior del cuerno anterior
del menisco medial.

El ligamento transverso varia en su diametro y puede estar ausente en el 40%
de los individuos. En mas del 30% de los estudios de RM de la rodilla, la grasa
que rodea el ligamento transverso puede simular una fractura. En el 15% de los
estudios de RM de rodilla se puede observar el ligamento transverso en toda su
extension. Infrecuentemente el ligamento transverso puede simular una

fractura en el cuerno anterior del menisco medial. (Figura 22)



Figura 22.- El dibujo demuestra la relacion existente entre el ligamento transverso y el
menisco, asi como la presencia de imagenes lineales hiperintensas en el interior del
menisco lateral, producida por la insercion del ligamento transverso (A). Imagen sagital
con densidad de protones y supresion de grasa en donde vemos el ligamento
transverso normal separado del cuerno anterior normal del menisco lateral asi como
algunas lineas hiperintensas en su interior. (B). La imagen axial permite ver el
trayecto del ligamento transverso uniendo los cuernos anteriores de ambos meniscos.
(Flechas) (C).

Tendon del misculo popliteo.- El tenddn del musculo popliteo se inserta en
la cara externa y posterior del céndilo femoral lateral y se extiende
inferiormente entre el cuerno posterior del menisco lateral y la capsula articular.
Tiene un trayecto oblicuo y alcanza al vientre del musculo popliteo que se

extiende posterior a la tibia proximal. En el lugar en donde el tenddn pasa entre



el menisco y la capsula, puede dar una imagen que simula una fractura vertical
del menisco lateral, especialmente cuando existe aumento en la cantidad de
liguido sinovial. No debemos confundir este hallazgo con una fractura ni
viceversa. Un dato util es conocer que usualmente las fracturas del cuerno
posterior del menisco lateral se suelen acompafar de lesion del LCA. (Figura
23)

Figura 23.- Imagen coronal T2. El tendon del musculo popliteo simula una fractura
vertical del cuerno posterior del menisco lateral, en el lugar en donde el tendon pasa
entre el menisco y la capsula. La flecha senala la imagen que simula fractura vertical,
medialmente se encuentra el menisco lateral normal y lateralmente el tendon del

musculo popliteo.

Insercion del ligamento menisco femoral.-

El cuerno posterior del menisco lateral tiene varias condiciones que pueden
simular fracturas, una de ellas es la insercion del ligamento menisco femoral
(fasciculos de Humphrey y Wrisberg) que pueden dar la apariencia de una
fractura vertical en el cuerno posterior del menisco lateral. El ligamento
menisco femoral esta presente en alrededor del 75% de las rodillas evaluadas
por RM. Se origina en el cdndilo femoral medial y discurre en una forma oblicua

por la rodilla hasta la region intercondilea, anterior al LCP (Humphrey) y



posterior al LCP (Wrisberg) y se inserta en el cuerno posterior del menisco
lateral. (36)

Esta imagen que simula fractura resulta de la presencia de grasa entre la
insercion meniscal y el ligamento menisco femoral. A menudo se puede

observar una linea vertical paralela a la periferia del menisco.

Aspecto moteado del cuerno anterior del menisco lateral.-

El cuerno anterior del menisco lateral ocasionalmente tiene un aspecto
moteado que pueden asemejarse a cambios degenerativos e incluso a
fracturas. Esta apariencia esta causada por algunas fibras del LCA que se
insertan en el menisco. Se pueden ver en mas del 60% de los pacientes

normales. (35). (Figura 24)

Figura 24.- Imagen sagital en densidad de protones con supresion de grasa. El cuerno
anterior del menisco medial tiene un aspecto moteado producido por algunas fibras del

LCA gue se insertan en el menisco. (Flecha).

Aspecto ondulado del menisco.-

Esta apariencia ondulada del menisco se suele ver en el borde interno del

menisco medial. Es un hallazgo normal que esta presente cuando existe laxitud



ligamentaria, sin representar necesariamente fractura. Es un hallazgo bastante
raro, se ha reportado que se presenta en el 0.2% de los pacientes. (33)(37)
(Figura 25)

Figura 25.- Imagen sagital en T2 que muestra el aspecto ondulado del menisco medial.

Pulsaciones de la arteria poplitea.-

La arteria poplitea se encuentra localizada justo por detrds de el cuerno
posterior del menisco lateral y un artificio por pulsacién se puede extender
hasta el menisco haciendo dificil su evaluacién, produciendo en algunas
ocasiones imagenes que pueden simular fracturas. Esto se puede corregir
cambiando la fase y la direccion de la frecuencia, para cambiar la direccion de

la pulsacion. (36) (Figura 26)

Figura 26.- Artificio por pulsacion de la arteria poplitea. Imagen sagital en T2 que
muestra una imagen lineal, gruesa, hiperintensa que simula una fractura vertical

(flecha). Notese como esta linea se continua hacia /a tibia.

Fenomeno de angulo magico.-



En ocasiones en el cuerno posterior del menisco lateral se observa una zona
difusa con intensidad de sefal intermedia en las secuencias con tiempos de eco
cortos (T1, densidad de protones). Esta intensidad de sefal intermedia se
produce cuando una estructura que contiene ciertas cantidades de colageno
(como lo es el meniscos) muestra areas de mayor intensidad de sefial cuando
tienen un angulo de alrededor de 55 grados en relaciéon con el campo

magnético. Estas imagenes desaparecen con el tiempo de relajacién T2. (36)



ASPECTO POSTOPERATORIO DEL MENISCO

La evaluacidn postoperatoria de las meniscectomias parciales y las reparaciones
primarias proporciona desafios Unicos para la RM. Es util correlacionar con
estudios previos o con los detalles de la cirugia artroscdpica para aumentar la
exactitud del diagndstico por RM en la busqueda de nuevas fracturas, fracturas
persistentes o de una curacidon normal del fibrocartilago meniscal. Puede ser
dificil identificar fracturas en los remanentes meniscales tras una meniscectomia
parcial porque incluso sin producirse una nueva fractura, el remanente meniscal

puede mostrar imagenes de mayor intensidad de la sefial en su interior.

En las imagenes de RM se observa en las meniscectomias parciales una nitida
amputacion quirargica del vértice del menisco junto con acortamiento del
mismo. Sin embargo el resto del tejido meniscal puede estar contorneado de tal

manera que el remanente aparece sin una clara amputacion.

Los fragmentos meniscales postoperatorios situados junto al lugar de la
meniscectomia pueden también verse con la RM, especialmente con las
imagenes T2 y con la supresidén de grasa. El espacio articular dejado tras la
extraccion del menisco puede ser ocupado por liquido. Los hallazgos de RM
asociados a una meniscectomia son el estrechamiento del espacio articular con
pérdida del espacio articular y sefal subcondral de intensidad baja en el
compartimiento afectado antes de la aparicién de esclerosis en la radiografia
simple. Cambios degenerativos ocurren posteriormente como aplanamiento de

los condilos femorales, osteofitos femorales y tibiales asi como esclerosis.

Algunos autores recomiendan realizar artrografia por RM ya que el gadolinio
intraarticular puede servir de ayuda para identificar el liquido sinovial embebido
que penetra en los meniscos rotos posterior a una reparacion primaria y
permite visualizar de mejor manera fracturas recurrentes y principalmente

restos pequefios de meniscos.



Las reparaciones quirdrgicas de los meniscos pueden dejar intensidad de senal

de grado I, grado II, o grado III persistentes en una RM postoperatoria.

Figura 27.- El dibujo sagital muestra como se realizo una meniscectomia parcial por
una fractura dejando el resto del menisco en una posicion habitual. (A). Imagen sagital
71 en donde se demuestra el cuerno posterior de menisco medial disminuido de
volumen (flecha) con amputacion de su vértice. (B).

Figura 28.- Imagen sagital T1 de un paciente sometido a meniscectomia total. Existe
pérdida completa del espacio articular femoro tibial. (Flechas) (A). Imagen sagital T2.
Meniscectomia lateral total (flechas vacias) acompafiado de varias imdgenes
puntiformes, confluentes localizadas en la region subcondral y posterior del condilo

femoral lateral y en su contra parte tibial que representa esclerosis (flechas negras).

(B).



CONCLUSION

La patologia de meniscos ocupa un lugar importante en la evaluacion de
la articulacién de la rodilla. El conocimiento adecuado de la anatomia normal de
los meniscos evaluados por resonancia magnética asi como de la variedad de
patologias que lo pueden afectar constituye un elemento fundamental en el

diagndstico diferencial de multiples condiciones que afectan a la rodilla.

Aunque la resonancia magnética de la rodilla desde hace mucho tiempo
ha demostrado ser una herramienta util en el diagndstico de la patologia de
menisco, los aspectos técnicos de este método contindan evolucionando y el
conocimiento médico cada vez es mayor, por lo que esta revisién representa
una sintesis de conocimientos actuales que se utilizan dia con dia como parte

del examen por resonancia magnética de la rodilla de un paciente.
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