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INTRODUCCION

Las afecciones de la rodilla constituyen una de las principales causas de
consulta médica, tanto en atencién primaria como especializada, asi como una
importante limitacion funcional del paciente al trastornar su marcha.

En las primeras décadas de la vida predominan la patologia condral
(condromalacia y osteocondritis) y los tumores; los traumatismos proliferan en la
tercera y cuarta década, mientras que los procesos degenerativos aparecen a
partir de la quinta década.

Las lesiones meniscales pueden afectar a cualquier edad, pero las causas
son algo diferentes en los distintos grupos de edad; En los pacientes jovenes, el
menisco es una estructura bastante resistente y elastica. En pacientes menores de
30 aflos de edad generalmente son el resultado de una lesidon importante por
torsion de la rodilla y con frecuencia estan relacionadas con alguna actividad
deportiva. En las personas mayores el menisco se vuelve mas débil con los afios.
El tejido meniscal degenera y se vuelve menos resistente. Por lo tanto las roturas
meniscales a estas edades pueden deberse a un traumatismo menor. Las roturas
degenerativas del menisco se ven con frecuencia como una parte integrante de la
artrosis de rodilla en la poblacion de mas edad.7, 13

Las lesiones de los meniscos son una de las causas mas frecuentes de
consulta en la practica diaria. su forma de presentacion no siempre es tipica y a
veces el diagnostico diferencial se hace dificil, ya que su clinica es en ocasiones
muy florida, y en otras de caracter vago. esto nos permite explicar el diagnostico
con altos indices de error. de tal manera que los datos con que establecer una
impresion diagnoéstica suelen ser escasos.

En 1986 Tria y cols. analizaron exactitud, especificidad y sensibilidad de la
artrografia para la evaluacion de lesion meniscal y ligamentos cruzados
concluyendo que la eficacia de esta técnica diagnostica es equivalente a la
exploracién fisica sola, concluyendo que el examen clinico frecuentemente falla
dando un indice de falsos diagnoésticos entre 40% y 80%.20.

Los medios auxiliares de diagnéstico, fundamentalmente los imagenologicos
como el ultrasonido, tomografia axial computarizada o la resonancia magnética,
pueden ser de indiscutible valor. sobre todo este ultimo método de diagnostico,
gue hasta incluso algunos articulos mencionan que todos los métodos anteriores a
este son cosa del pasado y de poca utilidad incluyendo la artroscopia como
método de diagnostico para deteccion de lesidbn meniscal.
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En 1980 Kean y cols. empezaron a usar la resonancia magnética para
diagnostico de lesiones de la rodilla, reportando su experiencia con ésta técnica,
siendo esta una herramienta muy Util con exactitud para lesiones meniscales de
mas del 93%.2s.

Selesnick y cols. en 1985 estudiaron los indices de exactitud de la
artroscopia siendo esta un 90% a 95% para diagnostico de lesiones meniscales
comparada con otros métodos diagndsticos como la artrografia la cual presento
mas indices de complicaciones comparada con la artroscopia que solamente se
reporta en la literatura un indice de complicaciones del 3%, mientras que la
artrotomia resulta ser mas invasiva e incapacitante.27

En otro estudio realizad por Reinhard weinstabl y cols. en viena, en 1997
evaluaron la exploracién fisica y estudio de resonancia magnética para la
deteccion de lesiébn meniscal de rodilla, concluyendo una sensibilidad: 93%,
especificidad: 62%, exactitud diagnostica: 78%, valor predictivo positivo: 60%,
valor predictivo negativo: 94% para la exploraciéon fisica combinada para la
deteccidn de lesion de ambos meniscos. mientras para el resultado del uso de la
resonancia magnética mostro una sensibilidad: 96%, especificidad: 90% exactitud
diagnostica: 96%, valor predictivo positivo: 93%, valor predictivo negativo: 98%,
para la deteccion de lesion de ambos meniscos.14

A un asi en concenso general en publicaciones reportadas mencionan que
la resonancia magnética debe ser selectiva, siempre y cuando sea sobre la base
de la historia del paciente, examen clinico y la planeacién de los hallazgos
radiogréficos.

En 1998 y 2001 Kocher y cols y asi mismo Stanitski. analizaron el estudio
de resonancia magnética y el diagnostico clinico los cuales fueron comparados
con los hallazgos en la artroscopia. en el reporte sobre 28 rodillas en 28 pacientes
de stanitski, 20 (71%) de los diagndsticos basados sobre la resonancia magnética
fueron reportados incorrectamente comparados con solamente 6 diagnosticos
incorrectos del diagnostico clinico. los datos analizados demostraron que la
resonancia magnética no puede demostrar con exactitud algunos diagndsticos
clinicos (desgarros de ligamento cruzado anterior, desgarros meniscales, o0
lesiones de osteoscondritis disecante).

Kocher y cols. en un analisis retrospectivo de 118 rodillas en 113 pacientes,
no documentaron diferencias significativas entre la exploracion fisica y los
hallazgos por resonancia magnética con respecto a los hallazgos artroscopicos en
cuanto a sensibilidad y especificidad. solamente el desgarro de menisco medial
fue mejor diagnosticado por la resonancia magnética.17, 1s.
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La alta frecuencia de lesiones asociadas explica por qué su cuadro se hace
complejo de interpretar, lo que da lugar a dudas terapéuticas. por esto es
necesaria la aplicacion de métodos diagnésticos que ayuden a confirmar la
presencia de las lesiones de los meniscos, como es la artroscopia, que ofrece una
vision directa, y lo mas importante, permite su abordaje terapéutico.

La artroscépia ha permitido verificar la eficacia de la evaluacioén clinica y de
otros estudios diagndsticos en no pocas patologias de la rodilla. ha modificado de
manera radical su enfoque clinico. a través de ella ha sido posible demostrar una
gran cantidad de hallazgos patolégicos no trascendentes, pero también ha
mostrado una gran cantidad de resultados insospechados de gran relevancia.
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RESUMEN

OBJETIVO: Evaluar cual es la sensibilidad y especificidad de la valoracién
clinica y de la resonancia magnética en pacientes con lesiones meniscales de
rodilla, durante el periodo del 01 enero del 2007 a 31 julio del 2007.

MATERIAL Y METODOQOS: Se trata de un estudio prospectivo, transversal,
descriptivo y comparativo, realizado en 21 rodillas en 20 pacientes con una edad
promedio de 32.4 +/- 11.99 afios de edad. se usaron 5 pruebas clinicas en
pacientes con sospecha de lesion meniscal ( Mc murray, Steinman |, Steinman II,
Apley y dolor interlinea articular) para lesiobn de menisco asi como la resonancia
magnética, con lesiones grado Ill y IV de la clasificacion de Crues y Reicher la cual
se corroboro por medio de artroscopia.

RESULTADOS: Se estudiaron 21 rodillas en 20 pacientes con antecedente
traumatico, obteniendo mayor sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y
valor predictivo negativo en la pruebas clinicas en la valoracion de lesion de
ambos meniscos (interno/externo). que con el estudio de resonancia magnética.
mostrando para el diagnostico demenisco lateral; Steinman | S:90%, E:55%,
VPP:90%, VPN:50%, Apley S:83%, E:55%,VPP:90%, VPN:33%. Resonancia
Magnética: S: 88%, E: 33%, VPP: 88%, VPN: 33%. Siendo mejor método
diagnostico las pruebas clinicas deSteinman |, y Apley que la resonancia
magnética. Menisco medial las pruebas clinicas mostraron: Steinman | S:80%,
E:66%, VPP:80%, VPN:66%, Steinman Il S:80%, E:80%, VPP:80%, VPN:80%,
Apley S:100%, E:100%,VPP:100%, VPN:100%, Dolor de la interlinea articular
S:100%,E:33%, VPP:83%, VPN:100%.con resultados similares a la resonancia
magnética: S: 90%, E: 90%, VPP: 90%, VPN: 90%. El mecanismo de lesibn mas
frecuente fue el de tipo deportivo. el menisco mas afectado fue el externo. la lesion
asociada mas frecuente fue la presencia de plica sinovial.

CONCLUSION: En el diagnéstico de las lesiones meniscales es mas efectiva
la aplicacion de la exploracion fisica que el método de resonancia siendo
mucho mas eficaz para descartar la lesion meniscal, con una diferencia
significativa para menisco lateral y muy similar para lesibn de menisco medial.
Tienendose mayor sensibilidad y especificidad con la aplicacion del método
clinico para deteccibn de lesibn de ambos meniscos (interno/externo)
postraumatico con las pruebas de Apley, Steinman I, Steinman 11y Mc Murray.
Que con la resonancia magnética. La lesibn de meniscos se presenta.
frecuentemente asociada a otras lesiones.

PALABRAS CLAVES: menisco, resonancia magnética, Mc Murray, Steinman
[, Steinman II, Apley, dolor de la interlinea articular.
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ANATOMIA

La rodilla es una articulacién que se clasifica como biaxial y condilea ya que
une el muslo con la pierna, en la cual una superficie concava se desliza sobre otra
convexa alrededor de 2 ejes y esta formada por el extremo distal del fémur,
extremo proximal de la tibia, patela y meniscos femorales (estructuras
cartilaginosas que actian como cojinetes amortiguando el choque entre el fémur y
la tibia). entre el fémur y la patela se establece la articulacion patelofemoral
(troclear) y entre el fémur y la tibia estdn unidas por 2 articulaciones de tipo
condileas, llamadas femorotibial lateral y femorotibial medial.2

Topograficamente la rodilla es aquella region de la extremidad inferior que
comprende la articulacion de la rodilla, agregandose a ella el extremo proximal de
la fibula (peroné) aunque sin participar directamente en la articulacion. desde el
punto de vista articular se describen tres compartimentos:

1) Compartimento Patelofemoral
2) Compartimento Femorotibial Medial
3) Compartimento Femorotibial Lateral
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Para completar su descripcion anatomo clinica deben considerarse ademas:

v" Regién intercondilea.
v" Hueco o fosa poplitea.
v Sinovial.

v" Vascularizacion.

COMPARTIMENTO PATELOFEMORAL Comprende
la superficie articular de la patela, la superficie troclear del fémur y retinaculos
laterales de la capsula articular. funcionalmente forma parte del aparato extensor
de la rodilla, cuyo motor es el musculo cuadriceps femoral que se inserta en la
rotula.

COMPARTIMENTO FEMOROTIBIAL MEDIAL
Comprende el condilo femoral medial, céndilo tibial medial, el menisco medial, el
ligamento colateral medial y las estructuras blandas que lo rodean.

COMPARTIMENTO FEMOROTIBIAL LATERAL Comprende
el céndilo femoral lateral, el condilo tibial lateral, el menisco lateral, el ligamento
colateral lateral y las estructuras capsulares y extracapsulares de la regién lateral
de la rodilla.

REGION INTERCONDILEA
Entre los compartimentos lateral y medial se ubica la region intercondilea, donde
se encuentran las espinas tibiales y los ligamentos cruzados anterior y posterior.

e LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR: Ligamento fibroso que se extiende
oblicuamente desde la parte antero medial de la espina de la tibia hasta la
cara profunda del céndilo lateral del fémur.

e LIGAMENTO CRUZADO POSTERIOR: Ligamento fibroso que se extiende
oblicuamente desde la parte posterior de la espina de la tibia hasta la
extremidad superior y anterior de la cara profunda del céndilo medial del
fémur.

FOSA POPITLEA

En la region posterior de la rodilla se encuentra un espacio de forma romboidal
muy importante desde el punto de vista anatomo clinico, pues en él se ubica el
hueco o fosa poplitea, que contiene los vasos y nervios que pasan por la region.

SINOVIAL

La sinovial de la rodilla es la mas extensa de todo nuestro organismo. recubre la
articulacion en sus partes superior, anterior, lateral, medial y posterior.
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En la parte superior forma una cavidad conocida como fondo de saco 0 receso
suprapatelar. que normalmente en él se encuentran plicas (pliegue de la
membrana sinovial). De ellas, las mas constantes son: la plica suprapatelar, la
plica mediopatelar y el pliegue retropatelar.

RECESO SUPRAPATELAR
En la parte superior, la sinovial forma una cavidad conocida como fondo de saco o
receso suprapatelar.

PLICA

e MEDIO PATELAR: repliegue sinovial que se extiende desde la patela hacia
la pared medial de la cavidad articular. en la parte central de la imagen se
observa como un pliegue horizontal. puede producir sintomas si esta
engrosada o presenta fenomenos inflamatorios.

e PLIEGUE RETROPATELAR: es una estructura constante, conocido
también como ligamento adiposo, y se ubica en un plano mas anterior que
el del ligamento cruzado anterior

VASCULARIZACION
Por su particular arquitectura, la vascularizacion de la rodilla debe ser
revisada, considerandose en forma muy especial:

a) el origen de los vasos

La vascularizacién de la rodilla depende fundamentalmente de la arteria poplitea a
través de sus ramas geniculares superiores medial y lateral, de la arteria genicular
media y las arterias geniculares inferiores medial y lateral. en la parte anterior
conforma un circulo arterial peripatelar. de las arterias geniculares superiores
nacen vasos epifisiarios que irrigan los céndilos, y desde alli dan ramas, que en
forma de arcada, llegan hasta el nivel de la superficie articular.




“SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LA EVALUACION CLINICA Y DE LA RESONANCIA MAGNETICA EN
LESIONES DE MENISCO DE RODILLA”

Dr. Garcia Tizoc

b) vascularizacion de los meniscos

Los meniscos son estructuras avasculares, sin embargo, existe irrigacion en
ellos tanto para el menisco interno como para el externo provienen de las arterias
geniculadas media y lateral (ramas inferior y superior). diversas ramas salen de
estos vasos aportando vascularizacion al plexo capilar parameniscal que se
encuentra dentro de la sinovial y en los tejidos capsulares de la articulacion de la
rodilla. este plexo forma un entramado de vasos que aportan vascularidad
periférica del menisco cerca de su insercion a la capsula articular.

c) vascularizacion de los ligamentos cruzados.

Los ligamentos cruzados, y en especial el ligamento cruzado anterior estan
envueltos en membrana sinovial, que es muy vascularizada, pero el ligamento en
si tiene escasos vasos sanguineos. en el cual solamente le llega por una
ramificacion de la arteria articular media. a nivel de la tibia hay vasos que lo unen
a la espina tibial, pero a nivel de los condilos femorales, no hay microvasos que
unan la vascularizacion del ligamento cruzado con los vasos epifisiarios de los
condilos.3,45567,9,10

Arteria poplitea

Arteria articular
media

L Ligamento
cruzado anterior

Ligamento
cruzado posterior
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FISIOLOGIA MENISCAL

Los meniscos son 2; medial y lateral, tienen una forma semicircular y se
encuentran adheridos a la periferia del platillo tibial mediante el ligamento
coronario. aumentan la superficie articular de los platillos tibiales y la congruencia
entre los condilos femorales y la tibia. permiten una mejor distribucién de la carga.
tienden a desplazarse hacia atras en la flexion y hacia delante en la extension;
debido a que el menisco medial tiene menos movilidad que el menisco lateral,
existe una mayor probabilidad de que en un movimiento brusco de flexion vy
rotacion, quede atrapado entre el condilo y el platillo tibial, produciéndose su
ruptura (mecanismo habitual de ruptura meniscal en el deportista o al agacharse).
en una seccion coronal los meniscos tienen forma triangular, ubicandose la base
del triAngulo hacia la capsula sinovial y el vértice hacia la superficie articular, que
es la imagen que vemos habitualmente en estudios imagenealdgicos con cortes,
como en la neumoartrografia y en la resonancia magnética.

Existe una forma anatomica particular del menisco externo, llamado
menisco discoideo, en forma de disco o plato. el menisco lateral tiene una laxitud
mucho mayor que el menisco medial.s

MENISCOS

Los meniscos han llegado a su maximo nivel de desarrollo en los seres
humanos, su funcion es esencial para el movimiento de la articulacion de la rodilla.
los meniscos acttan como un relleno articular que compensa la gran
incongruencia entre las superficies articulares femorales vy tibiales.

Por su posicion impiden la invasion capsular y sinovial durante los
movimientos de flexo extension. se les ha atribuido una funcién de lubricacion
articular, ayudando a distribuir el liquido sinovial en toda la articulacién. esto ayuda
a la nutricion del cartilago articular. sin duda contribuyen a la estabilidad en todos
los planos, pero son especialmente importantes como estabilizadores rotatorios y
son probablemente esenciales para la transicion suave desde un movimiento
puramente de bisagra a otro deslizamiento o de rotacion cuando la rodilla pasa de
flexion a extension.

Los meniscos son medias lunas mas o menos triangulares en corte
transversal, que cubren de la mitad a dos tercios de la superficie articular de la
meseta tibial correspondiente. se componen de fibras de colagena (tipo 1)
proteoglicanos, glucoproteinas y elastina. son fibras densas, que primariamente se
orientan de forma longitudinal y se entrelazan con otras fibras radiales, verticales y
oblicuas, estrechamente entretejidas qué forman un cuadro que asegura gran
elasticidad y capacidad para resistir la compresion.
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La compresion de los meniscos por la tibia y el fémur generan fuerzas
externas que empujan a los meniscos fuera de entre los huesos. los bordes
periféricos de los meniscos son convexos, fijos unidos a la cara interna de la
capsula de la articulacion de la rodilla, excepto donde el popliteo se interpone
lateralmente, y estan unidos flojamente a los bordes de las mesetas tibiales por los
ligamentos coronarios.

Los bordes internos son concavos, delgados y sin ataduras. los meniscos son en
gran parte avasculares, menos cerca de su insercion periférica a los ligamentos
coronarios. la superficie inferior de cada menisco es plano es plana y la superior
es concava, correspondiendo al contorno de la meseta tibial subyacente y condilo
femoral superpuesto.

Ligamento cruzado posterior Ligamento intermeniscal

Ligamento de Wrisberg
amento de Humphry

oblicuo lateral
LJg;men
V5 > oblicuo

lenisco externo ———7 )
y Ligamento int
¢l 10:3ransverso

El menisco interno es una estructura en forma de C de radio mayor que el menisco
externo, con el asta posterior mas ancha que la anterior. el asta anterior esta unida
firmemente a la tibia por delante de la eminencia intercondilea, y al ligamento
cruzado anterior. el asta posterior esta anclada inmediatamente frente a las
inserciones del ligamento cruzado posterior, por detras de la eminencia
intercondilea. todo su borde periférico esta firmemente unido a la capsula medial y
a través de los ligamentos coronarios al borde superior de la tibia.s, 7.

El menisco externo es de forma mas circular y cubre hasta dos tercios de la
superficie articular de la meseta tibial subyacente. el asta anterior se une a la tibia
medialmente frente a la eminencia intercondilea, mientras que el asta posterior se
inserta en la cara posterior de la eminencia intercondilea y frente a la insercion
posterior del menisco interno. el asta posterior se ancla a menudo también al
fémur por el ligamento de Wrisberg y el de Humphry y por aponeurosis que cubre
el musculo popitleo y el complejo arqueado en el angulo postero externo de la
rodilla. el borde interno, como el del menisco interno, es delgado, céncavo y libre.
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El tendén del muasculo popliteo separa la periferia postero externa del
menisco externo de la capsula articular y el ligamento colateral peroneo.

el tenddn popliteo esta envuelto en una membrana sinovial y forma un
surco oblicuo en el borde lateral del menisco.

Los dos extremos del semicirculo estan fijados a la parte superior de la tibia y se
denominan los cuernos anterior y posterior.

El menisco recibe irrigacion a partir de las arterias geniculares laterales,
internas, superiores e inferiores, todas son ramas colaterales de la arteria poplitea.
a partir de ramas de las geniculares, se forman plexos que se encuentran en
mayor densidad en las uniones de los cuernos anterior y posterior, asi como en la
sinovial adyacente donde los vasos se extienden entre uno a tres milimetros
formando minudsculas ramas en forma de asa que son terminales. el grado de
penetracibn de los vasos sanguineos dentro del estroma meniscal se ha
determinado en 10 a 30% en el menisco interno y 10 al 25 % en el menisco
externo. el hiato popliteo del menisco externo también se encuentra excluido de
penetracion de vasos sanguineos. sin embargo, tanto en el menisco interno como
en el externo, se mantiene como constante el hecho de contar con una buena
vascularizacion, en los tres milimetros periféricos asi como en las inserciones de
los cuernos anteriores y posteriores. La distribucion vascular del estroma meniscal
del adulto limita los procedimientos de reconstruccion solamente a aquellas
lesiones que se ubican en el borde periférico.

En cuanto a la inervacion, se sabe que a partir de los troncos principales del
ciatico popliteo externo e interno, el obturador y el crural, la articulaciéon de la
rodilla recibe inervacién general, motora y sensitiva asi como también, establece
vias eferentes y deferentes que aportan los datos de propiocepcion de la misma
gue se ubican preferentemente en los meniscos y en los ligamentos cruzados.21

En los meniscos, la inervacion se distribuye de la siguiente forma: en los tercios
medios y externo del estroma meniscal se encuentran terminaciones nerviosas
libres destinadas a ser receptores de estimulos dolorosos.

Los mecanoreceptores responsables de la sensibilidad profunda
propioceptiva son de 3 tipos identificables. se encuentran capsulados y se ubican
preferentemente en los cuernos anterior y posterior. fig. (2).
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Los vasos son ramas de las arterias geniculares media, medial y lateral. El borde
libre interno es avascular y es nutrido a través de difusion del liquido sinovial. Fig.

).
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fig.3/ 2

La anatomia de la rodilla dificulta la visualizacion y el acceso durante la
cirugia del cuerno posterior, por lo que las operaciones en el esta zona se
consideran técnicamente mas exigentes. 4, 9. en la seccion transversal los
meniscos tienen forma triangular con un lado alrededor del exterior de la
articulacion y se reducen a un punto hacia el medio. los meniscos tienen por
funcion mecanica:

1. Distribucion de la carga para el cartilago articular subyacente, con lo que
minimizan las fuerzas de contacto.

2. Absorcion de las fuerzas de choque.

3. Mejoria de la estabilidad articular.

4. Lubricacion articular.

Su funcién protectora y estabilizadora se percibe en la inestabilidad que producen,

muchas veces, las meniscectomias y los procesos degenerativos de las
superficies articulares subsecuentes.s, 9,21.
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% Las lesiones del menisco pueden ser divididas en:

A-DESGARROS CIRCUNFERENCIALES: Suelen iniciarse en el segmento
posterior. pueden progresar hacia el resto del cuerpo meniscal, provocando una
rotura tipo "asa de cubo” o bien pueden progresar hacia el borde interno del
menisco quedando como una lesion pedunculada.s

B-DESGARROS PEDICULARES: Cuando la rotura longitudinal, progresa hacia el
borde libre del menisco pueden producirse uno o dos pedunculos. El extremo del
pedunculo modificado por el conflicto femorotibial, si estd muy evolucionado, suele
condrificarse y tiene una consistencia dura y aspecto de "badajo de campana".
suelen ser visibles y de facil diagnostico, aunque pueden girarse y esconderse
debajo del menisco o en la rampa paracondilea, para exteriorizarlos necesita la
utilizacion del gancho palpador. 3

C-DESGARROS DEGENERATIVOS: El dolor en el compartimento interno de la
rodilla en pacientes con edades superiores a los 55-60 afios, se ha considerado
durante mucho tiempo vy, se sigue considerando, como un signo inequivoco de
artrosis, aun mas si se acompafia de algun signo radiol6gico de degeneracién
articular. en este caso, el paciente sale de la consulta con diagndstico de artrosis y
un tratamiento a base de supuestos regeneradores del cartilago y cualquier aine
de moda.r.

Estos conceptos han ido cambiando progresivamente a medida que
aumenta la calidad de vida, la persistencia de la practica deportiva y el desarrollo
de los métodos endoscépicos articulares. a medida que la edad del paciente
aumenta, el menisco sufre un proceso de envejecimiento similar al de otros
cartilagos y al de la misma rodilla, pero son necesarias unas circunstancias
desencadenantes para provocar lesiones 0 roturas como puede ser un
traumatismo o una sobrecarga articular. Fig. 4.-

fig. 4
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D.- ROTURAS LONGITUDINALES: Pequefia rotura en cuerno posterior que
puede comprometer a las superficies superior, inferior 0 ambas. la misma suele
acompanfarse de lesiones del ligamento cruzado anterior. puede prolongarse hasta
la entrada del tunel popliteo formando un “asa de cubo” corta o, si abarca toda la
superficie meniscal, se convierte en un “asa de cubo” convencional.s, 7,5.

E-ROTURAS TRANSVERSALES: Es frecuente que se produzca en el segmento
anterior y medio, probablemente, provocado por un mecanismo de rotacion entre
fémur y tibia. si la rotura llega hasta la superficie meniscal, la progresion la efectda
en sentido longitudinal. fig.5

Figura 5

F-ROTURAS EN CLIVAJE HORIZONTAL. La lesion divide al cuerpo meniscal en
dos superficies, inferior y superior. A partir de aqui, la lesion progresa pues el
movimiento de rotacién entre fémur y tibia se transmite al interior del menisco
lesionado.

Figura 6
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G-MENISCOS ANORMALES: Quistes meniscales: Afecta de forma casi exclusiva
al menisco externo, su aparicion en el menisco interno es excepcional. La etiologia
es controvertida porque mientras para algunos autores como: Smillie tiene un
origen traumatico, asociandolo en un 86% con lesiones de “pico de loro” vy
recomendando la excision total del quiste y menisco que los rodea, para otros
autores tiene un origen congénito o degenerativo. se localiza en la cara lateral de
la rodilla, por delante del ligamento lateral externo y tiene la caracteristica que
disminuye su tamafo en flexibn es lo que permite diferenciarlo de los cuerpos
libres y las exostosis.

Sin embargo, es dificil el diagnéstico diferencial con lipomas, fiboromas, bursitis y
gangliones de la articulacién tibio peronea. no se acompafia de forma constante
de lesion meniscal y asi, para: Wrobleswski s6lo encuentra lesiones meniscales en
el 50% de los quistes, mientras que Breck so6lo encontré en un 16%, Flynn y Nelly
observaron en un 50% y practicaban la excision. con el advenimiento de los
métodos endoscopicos, algunos autores como Ferriter, Seger y Parisien
recomiendan la meniscectomia parcial con descompresion intraarticular del quiste.

*Meniscos Discoides: Son infrecuentes, y patrimonio casi exclusivo del menisco
externo. adoptan la forma de un disco entre las superficies articulares de fémur y
tibia en el compartimiento externo. desde el menisco normal hasta el disco
completo existe una enorme variedad de formas discoides. se tratan de anomalias
congeénitas, por falta de resorcion del mesénquima que en un principio rellena todo
el espacio articular.2s,27.

Segun que el proceso de resorcion se detenga en una fase mas o menos
avanzada, encontraremos discos completos(a), incompleto (b), Wirsberg tipo Il
con forma normal (c), Wirsberg tipo 11l con forma discoideo (d). fig.7

P - g B fig.7.
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La diferente anatomia del menisco externo los hace mas vulnerables a los
traumatismos de rodilla, por lo que con frecuencia los encontramos con lesiones
asociadas. Fig. 8y 9.
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Los meniscos de la rodilla tienen una ultra estructura compleja y sirven para
varias funciones importantes que incluyen transmisién y carga de peso, provision
de estabilidad, asistencia con la circulaciéon del liquido sinovial y reserva flexible
del liquido sinovial. esta disefiada sobre todo, para aportar estabilidad al cargar
peso y en la movilidad y locomocién. la carga transmitida por los meniscos varia
segun la ubicacion del menisco y la posicién de la rodilla. el menisco medial y el
cartilago de la superficie articular comparten aproximadamente el 50% de la carga,
mientras que en el lado lateral el menisco transmite cerca del 70% de la carga. se
ha demostrado que los meniscos transmiten hasta el 50% de la carga cuando la
rodilla estd extendida, mientras que cuando la rodilla esta flexionada la proporcion
aumenta al 85%.

La carga excesiva en las articulaciones puede estar asociada con la
degradacion de la matriz cartilaginosa y la progresion de la osteoartritis.23, 24,25. Se
puede decir que la ruptura del menisco, ocurre en presencia de diferentes
factores:

e Vector de fuerza que sobrepase el factor de resistencia del fibrocartilago.

e Combinacion de fuerzas de presion y torsion con inserciones y
estabilizadores de los meniscos in situ.

e Que estos fenbmenos ocurran de manera sistematica o cronica, como en
los atletas.

e Que el paciente presente problemas de orientacion axial de los condilos
gue condicionen desequilibrio en la distribucion de las cargas, genus varo o
valgo, con hiperpresion de alguno de los compartimientos.

e Que existan caracteristicas intrinsecas del menisco que comprometan sus
propiedades biomecanicas: sintesis de colageno, hidratacion del
fibrocartilago y otras.

16



“SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LA EVALUACION CLINICA Y DE LA RESONANCIA MAGNETICA EN
LESIONES DE MENISCO DE RODILLA”

Dr. Garcia Tizoc

Los meniscos también actian como estabilizadores secundarios de la
rodilla que pueden adquirir una importancia extra cuando se lesionan otras
estructuras de contencion, como el ligamento cruzado anterior (LCA).

Se ha demostrado que el menisco medial limita la traslacién tibial anterior
en estudios cadavéricos de rodillas cargadas y con LCA deficiente. durante el
movimiento de la rodilla, los meniscos se mueven hacia adelante y hacia atras a
medida que se comprimen, y este movimiento ayuda a circular el liquido sinovial
gue ayuda en la nutricién de las superficies articulares.

Ademas, los meniscos también actlan como reserva del liquido sinovial
gue sale durante la compresion. sin embargo, la rodilla es muy inestable lateral y
medialmente. la estabilidad de la rodilla viene dada por la morfologia de la
articulacion, las estructuras capsulo ligamentosas y meniscales (que proporcionan
la estabilidad pasiva) y, la estructura muscular, fundamentalmente el cuadriceps,
gue proporciona la estabilidad activa.z, 5, 7,27.

17



“SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LA EVALUACION CLINICA Y DE LA RESONANCIA MAGNETICA EN
LESIONES DE MENISCO DE RODILLA”

Dr. Garcia Tizoc

DIAGNOSTICO

La historia clinica y la exploracién fisica son a menudo dificiles, de manera
gue los datos con que establecer una impresion diagnostica suelen ser escasos.
Ademas, la radiologia convencional (proyeccion anteroposterior, lateral) que
siempre debe formar parte de la primera exploracion de la rodilla lesionada, y que
servira para descartar lesiones de otra naturaleza (ejem. fracturas osteocondrales,
avulsiones, osteocondritis, etc.).

La situacion mas clara en la que se puede sospechar o detectar una rotura
meniscal es el bloqueo articular que, casi siempre, es en semiflexion (imposibilidad
para la extension completa) con dolor intenso, generalmente, en la interlinea
articular interna (menisco interno) o externa (menisco externo). en este punto es
muy importante resaltar estas caracteristicas del bloqueo real, ya que los llamados
“pseudobloqueos” (dificultad, pero no imposibilidad para extender) o los bloqueos
en extension pueden estar causados por otros problemas (desde patologia
femoropatelar y osteocondritis disecante sobre todo, hasta incluso trastornos de
tipo histérico). 4,8,11.

La clinica mas habitual de una rotura meniscal es dolor en la interlinea articular
con antecedente traumatico (generalmente indirecto), impotencia funcional y
posible enartrosis en la fase aguda de la lesion. las pruebas meniscales clasicas
(Mc Murray, Apley, Steinman | y II) son de valor en la exploracién de la rodilla de
los adultos donde la incidencia de lesiones degenerativas es l6gicamente, mayor.
consideramos que los hallazgos exploratorios mas fiables son el dolor a la
palpacion de la interlinea articular sobre todo, y la agudizacién del dolor con carga
varizante menisco interno o valguizante menisco externo. s, 6.

Es importante mencionar la importancia de explorar la rodilla completa, no
solo los meniscos, sobre todo en casos de traumatismos severos Yy
particularmente si hay hemartrosis donde las lesiones asociadas, Particularmente
ligamentosas, son frecuentes. cuando, tras la historia clinica y la exploracién del
paciente, no se llega a un diagnostico de razonable certeza, esta indicada la
realizacién de resonancia magnética (RM).
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Dicha exploracién, que siempre debe estar precedida de una exploracion
radiol6gica convencional, se ha mostrado de alta sensibilidad y fiabilidad en la
deteccion de estas lesiones en adultos.

La resonancia magnética tiene desventajas fundamentales, su coste (aunque cada
vez es menos elevado) y, sobre todo la lentitud (también cada vez menor) en la
obtencion de las imagenes lo que en resumen, podemos decir que, en estas
lesiones, el examen clinico realizado por un profesional experto es la base del
diagnéstico.

La radiologia convencional nos ayudara a descartar otros problemas y la
resonancia magnética sera util en la confirmacion o descarte de la lesion
sospechada clinicamente.1, 12,19.
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HIPOTESIS

El diagnostico clinico es mas sensible y menos especifico que la resonancia
magnética para el diagnosticé de lesiones meniscales de rodilla.

HIPOTESIS NULA

El diagnostico clinico es menos sensible y mas especifico que la resonancia
magnética para el diagnostico de lesiones meniscales de rodilla.

OBJETIVO
OBJETIVO GENERAL:

Conocer la utilidad de la exploracion fisica y resonancia magnética en la
deteccion de lesion de meniscos de rodilla.

OBJETIVO PARTICULAR:

> ldentificar las lesiones asociadas.

» Correlacionar los hallazgos clinicos y de resonancia magnética con
hallazgos postoperatorios.

» Conocer la especificidad y sensibilidad de cada una de las pruebas clinicas
diagnosticas y de resonancia magnética en la lesion de meniscos.

» Evaluar la intensidad del dolor en las lesiones de meniscos.

» Conocer la funcion global de la rodilla mediante la escala de rodilla de

Lysholm.
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METODO

¢ Se captaron pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion, una
vez diagnosticados con patologia meniscal postraumatica, para la
realizacion de artroscopia de rodilla.

¢ A todos los pacientes se les realizo la valoracion clinica con cada una de
las pruebas para lesion meniscal asi como el estudio de resonancia
magnética.

Se les realiz6 exploracion fisica por medio de 5 pruebas de lesion meniscal:

Mc Murray: La rodilla en flexion. Se provoca dolor al realizar rotacion
externa y valgo sobre la rodilla a medida que realizamos la extensién
(menisco externo). se combina rotacién interna y varo al realizar la
extension (menisco interno). la presencia de dolor y la presencia a la
palpacion de un “clunk” se toman como prueba positiva.

Apley: Paciente en decubito prono y la rodilla flexionada a 90°. se realiza
compresion axial sobre la pierna mientras se rota el pie. lo cual provoca
dolor en la interlinea interna o externa y se toma como prueba positiva.

Steinman |: Con el paciente sentado y la rodilla flexionada a 90°. para
valoracion de menisco interno: se rota el pie y la pierna en direccion
externa, lo que produce molestia en la interlinea interna que sugiere
patologia de menisco interno se toma como prueba positiva.

Steinman 1I: Con el paciente sentado se incrementa la flexiébn de la
articulacion de la rodilla lo cual hace mover el menisco mas posteriormente.
la presencia de dolor en la parte posterior se toma como prueba positiva.

Dolor a la palpacion de la Interlinea Articular: Se realiza palpacion
produciendo dolor sobre lo largo de la interlinea articular de la rodilla
afectada. la cual se toma como positiva a la presencia de dolor.

En el estudio de Resonancia Magnética (RM) se considero como afeccién
meniscal de acuerdo a la Clasificacion de Crues y Reicher. en el cual se
tomaran como positivos a lesidbn meniscal solamente los que presenten
grado Il y IV. (lll: comunicacion intrameniscal con la superficie articular, IV:
fragmentacion del menisco).

Posteriormente se les realizo procedimiento quirdrgico artroscopico , para
corroborar el diagnéstico.
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Se evalué la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor
predictivo negativo de cada una de las pruebas diagnosticas:

Sensibilidad: Se refiere a la capacidad de una prueba o de un examen para

catalogar a los enfermos como enfermos. es decir determina la proporcién de

sujetos con la enfermedad que tienen una prueba positiva para la enfermedad.

Especificidad: Se refiere

a la capacidad de una prueba o de un examen para catalogar a los sanos

como sanos. es decir determina la proporcion de sujetos sin la enfermedad que
tienen una prueba negativa para la enfermedad.

Valor predictivo positivo: (VPP) se define como la

probabilidad de tener la enfermedad en un paciente con un resultado positivo.

Valor predictivo negativo: (VPN) se define como la

probabilidad de no tener la enfermedad cuando el resultado de la prueba es

negativo.

» VP (Verdadero Positivo): Se definira como verdadero positivo cuando se
observe por resonancia magnética menisco anormal y se confirme a la
artroscopia. asi como también cuando se presente a la exploracion fisica
datos de patologia meniscal y se confirme a la artroscopia.

> VN (Verdadero Negativo): Se definira como la ausencia de encuentro
patologico en la resonancia magnética confirmados en la artroscopia. asi
como también cuando presente ausencia de datos meniscales a la
exploracion fisica confirmado en la artroscopia.

» FP (Falso Positivo): Se definira asi cuando se observe menisco anormal a
la resonancia magnética y se encuentra menisco normal en la artroscopia.
asi como también cuando se observe en la exploracion fisica datos de
patologia meniscal y se encuentra menisco normal en la artroscopia.

» FN (Falso Negativo): Se definird cuando se observen un menisco anormal
a la artroscopia y se haya observado como normal en la resonancia
magneética. asi como también cuando se observen un menisco anormal a la
artroscopia y se haya observado como normal a la exploracion fisica de
patologia meniscal.
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Por medio de las siguientes ecuaciones:

Valor predictivo positivo: VPP VP

VP + FP
Valor predictivo negativo: VPN VN

VN + FN
Sensibilidad: S VD

Vp + Fn
Especificidad: E Vn

Vn + Fp

¢ Se evalud en todos los pacientes la intensidad del DOLOR por medio de la
ESCALA VISUAL ANALOGA.

¢ Seevaluo la FUNCION GLOBAL DE LA RODILLA usando la ESCALA
DE RODILLA DE LYSHOLM. que es una escala de clasificacion subjetiva
la cual primariamente enfatiza los sintomas que aparecen durante las
actividades diarias y atléticas.

¢ Se reportaron lesiones asociadas encontradas.
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VARIABLES DEMOGRAFICAS

= Edad
=  Sexo

VARIABLES CLINICAS

SIGNOS MENISCALES:

MC MURRAY

APLEY

STEINMAN |

STEINMAN II

DOLOR INTERLINEA ARTICULAR

arwnE

Dolor (Escala Visual Anéloga)

Escala de Funcion global de la rodilla: Por medio de la ESCALA DE

RODILLA DE LYSHOLM: Esta escala de clasificacion subjetiva

primariamente enfatiza los sintomas que aparecen durante las actividades

diarias y atléticas. la puntuacion méaxima de la escala es de 100 puntos

siendo esta excelente 90-100 puntos, bueno 80-89 puntos, regular 70-79

puntos, malo menor de 70 puntos.

= Patologia meniscal: Conjunto de enfermedades que afectan la articulacion
de la rodilla, especificamente los meniscos.

= Lesiones asociadas: Todas aquellas lesiones o patologias que se

encuentren asociadas ala patologia meniscal de los pacientes.

Plica sinovial: Repliegue embrionario que constituye residuos de las
divisiones embrionarias de la cavidad articular y que en su involucion en
el proceso de formacion quedan como estos en diferentes
ubicaciones: Suprapatelar, mediopatelar e infrapatelar.

Sinovitis: Inflamacion importante de tejido sinovial intraarticular.

Condromalacia rotuliana: Cambios anormales en el cartilago articular en la
superficie inferior de la rotula

Cuerpos libres intraarticulares

Lesiones condrales: Lesion de cartilago articular

= Estudio de Resonancia Magnética
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ANALISIS ESTADISTICO

ESTADISTICA DESCRIPTIVA

VARIABLES CONTINUAS
Medidas de tendencia central

B Promedios

Medidas de Dispersion

B Desviacion estandar y rango

Variables Nominales
= Porcentajes

v" Sensibilidad
v Especificidad
v" Valor predictivo positivo
v Valor predictivo negativo

Variables categoricas

B “Chi” cuadrada

Se utilizara Software SPSS.11 para el analisis
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RESULTADOS:

Se evaluaron 21 rodillas en 20 pacientes por medio de artroscopia,
enviados de la consulta externa del hospital general “Dr. Miguel Silva” de Morelia,
Michoacan, México, en el periodo comprendido del 01 enero al 31 de julio del 2007
con sospecha de patologia meniscal de rodilla de acuerdo a la exploracion clinica
y de resonancia magnética.

En la distribucion por sexo se observo un predominio del sexo masculino con 13
casos (65 %) y 7 casos del sexo femenino (35 %). Fig. 1.

Sexo

Fig. 1.
El promedio de edad en los pacientes fue: 32.4 +/ - 11.99 afios, con un rango de
16 a 60 afios de edad. Hombres (35.7+/- 13.3 afios), Mujeres (26 +/- 5.19 afios).

El mecanismo de lesion mas frecuente fue de tipo deportivo; predominando
el futbol 7 casos, tenis en 3 casos, atletismo en 3 casos, voleibol en 3 casos 'y 6
casos por traumatismo directo. Fig. 2.

Mecanismo de Lesion

Traumatismo
30%

Lesion
9 Deportiva

N 4

Fig. 2.
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El lado de afectacion de las rodillas predomino més la del lado derecho en
14 rodillas y 7 rodillas del lado izquierdo. Fig. 3.

RODILLAS

izquierda 7
derecha 14

LADO AFECTADO

Fig. 3.

El menisco que se afecto méas frecuentemente fue el externo en 9, menisco
medial en 2 rodillas, y 9 para ambos meniscos. Fig. 4.

LESION DE MENISCO

OTRO IScO
RNO 2

AMBOS 9

Fig. 4.
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Se evalu6 en cada uno de los casos la funcion global de la rodilla, por medio
de la ESCALA DE LYSHOLM: Obteniéndose una puntuacion de 11 rodillas con
una funcién mala, 5 rodillas con funcion buena, 3 rodillas con
funcion regular, y 2 rodillas con puntuacion excelente. Fig. 5.

ESCALADE LYSHOLM

Ijm;

MALO

REGULAR
i

BUENO | I

o
Vm—

EXELENTE | I

0 5 10 15
EXELENTE BUENO REGULAR MALO
|- LYSHOLM 2 5 3 11
Fig. 5.

El grado de afectacion de acuerdo a la clasificacion de Crues-Reicher por
resonancia magnética predomino el grado lll; 9 menisco medial y 9 para menisco
lateral. En el grado IV; 8 para menisco lateral y 2 para menisco medial. Fig.6.

CLASIFICACION CRUES-REICHERIRM

B GRADO Il GRADO IV

M.LATERAL M.MEDIAL

Fig. 6.
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Se evalud la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor

predictivo negativo, de cada una de las 5 pruebas clinicas para lesién de menisco
(Mc Murray, Steinman |, Steinman Il, Apley, Dolor de la Interlinea Articular), asi
como de la resonancia magnética considerandose solamente los que presentaron
afeccion meniscal grado Il y IV de la clasificacion de Crues y Reicher.
corroborandose por medio de artoscopia de rodilla;
Menisco lateral: Mc Murray (S:85%, E:33%, VPP:85%, VPN33%), Steinman |
(S:90%, E:55%, VPP:90%, VPN:50%), Steinman Il (S:66%, E:0%, VPP:85%,
VPN:0%), Apley (S:83%, E:55%,VPP:90%, VPN:33%), Dolor de la interlinea
articular (S:100%,E:0%, VPP:83%, VPN:0%). Fig.7.

Menisco Lateral

100%
80%
60%
40%
20%

0%

D.ILA.
100%

0%
83%
0%

Steinman i
66%

0%
85%
0%

Apley
83%

55%
90%
33%

Steinman |
90%

55%
90%
50%

Mc Murray
85%

33%
85%
33%

M Sensibilidad

m Especificidad
mVPP
BVPN

Fig.7.

Menisco medial: Mc Murray(S:85%, E:33%, VPP:85%, VPN:50%), Steinman |
(S:80%, E:66%, VPP:80%, VPN:66%), Steinman Il (S:80%, E:80%, VPP:80%,
VPN:80%), Apley (S:100%, E:100%,VPP:100%, VPN:100%), Dolor de la interlinea
articular (S:100%,E:33%, VPP:83%, VPN:100%). Fig.7.1.

Menisco Medial

Mc Murray

Steinman |

Steinman Il

Apley

D.LA.

m Sensibilidad

85%

80%

80%

100%

100%

M Especificidad

33%

66%

80%

100%

33%

mvPP

85%

80%

80%

100%

83%

VPN

50%

66%

80%

100%

100%

Fig. 7.1.
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EN

Resonancia magnética: menisco lateral (S: 88%, E: 33%, VPP: 88%, VPN: 33%).

Fig. 8.
Menisco Lateral
90%
é 80%
= 70%
- 60%
= 50%
s 40%
g 30%
8 20%
4 10%
= 0%
Sensibilidad Especificidad
= Menisco Lateral 88% 33% 88% 33%
Fig.8.
Menisco medial: (S: 90%, E: 90%, VPP: 90%, VPN: 90%). Fig. 8.1
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El procedimiento realizado con mayor frecuencia fue; menisectomia parcial
12 casos (2 rodillas bilaterales) 46%, menisectomia subtotal 10 casos (3
bilaterales) 38%, plastia ligamento cruzado anterior 2 caso 8%, condroplastia 1
caso 8%, liberacion ligamento Intrameniscal 1 caso 4%, osteocondritis disecante
condilo lateral 1 caso 4%. Fig. 9.

PROCEDIMIENTO REALIZADO

Fig. 9.

La lesidbn que se asoci6 mas frecuentemente fue la presencia de plica
antero medial en 5 pacientes, seguida por 2 pacientes con laceracion de ligamento
cruzado anterior, sindrome de hoffa, condromalacia, artrosis, insercion andémala
del haz antero lateral distal del menisco cada una en 1 paciente.

Fig. 10.
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Fig. 10.
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El dolor se evalué por medio de Ila escala visual analoga dando una
mediana de 7 a la valoracion del dolor.

Como complicaciéon se presento 1 caso de sindrome compartimental
realizandosele fasciotomia con evolucién satisfactoria.
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DISCUSION

Las lesiones meniscales se pueden presentar a cualquier edad, teniendo
diferentes causas, de acuerdo a los grupos de edad; en pacientes menores de 30
afos de edad generalmente son el resultado de una lesion por torsion de la rodilla
y con frecuencia esta relacionada con alguna actividad deportiva, ya que el
menisco es una estructura resistente y elastica, En las personas mayores el
menisco es mas débil, por lo tanto, el tejido meniscal degenera y se vuelve menos
resistente. las roturas meniscales a estas edades pueden deberse a un
traumatismo menor.7, 13

En nuestro estudio la edad promedio de presentacion de la patologia
meniscal fue de 32.4 +/- 11.9 afos, con un predominio del sexo masculino en 13
casos correspondiendo al 65%.

Corroborandose que la lesién meniscal de tipo deportivo de contacto es el
mecanismo de lesion mas frecuente a nivel mundial y en nuestro estudio.

Los reportes en la literatura ortopédica refieren que la lesion del menisco
interno es el mas comun, debido a que tiene menor movilidad sobre la tibia y
puede quedar atrapado entre los condilos.ze.difiriendo esto un poco con nuestro
estudio, en donde predomind la lesién del menisco externo con 18 casos, situacion
gue atribuimos probablemente por el reducido nUmero de pacientes en el estudio,
asi como también por el tipo de paciente, porque la mayoria eran deportistas de fin
de semana.

Stanitski. al analizar la utilidad de la resonancia magnética y el diagnostico
clinico, comparados con los hallazgos de la artroscopia, reportaron que el 71% de
los diagnosticos basados sobre la resonancia magnética fueron reportados
incorrectamente comparados con solamente 6 diagnosticos incorrectos sobre los
del diagnosticd clinico, los datos analizados demostraron que la resonancia
magnética no puede demostrar con exactitud algunos diagnésticos clinicos
(desgarros de ligamento cruzado anterior, desgarros meniscales, o lesiones de
osteoscondritis disecante).

Kocher y cols. en otro analisis retrospectivo de 118 rodillas en 113
pacientes, no documentaron diferencias significativas entre la exploracion fisica y
los hallazgos por resonancia magnética con respecto a los hallazgos artroscopicos
en cuanto a sensibilidad y especificidad. y solamente el desgarro de menisco
medial fue mejor diagnosticado por la resonancia magnética.17, 1s.
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Reinhard Weinstabl y cols. evaluaron también la exploracion fisica y estudio
de resonancia magnética para la deteccion de lesion meniscal de rodilla;
concluyendo una sensibilidad del 93%, especificidad 62%, valor predictivo positivo
60%, valor predictivo negativo: 94% para la exploracion fisica combinada para la
deteccion de lesion de ambos meniscos. mientras que la resonancia magnética
mostrd una sensibilidad del 96%, especificidad 90%, valor predictivo positivo 93%,
valor predictivo negativo 98%, para la deteccién de lesiébn de ambos meniscos.14

En nuestro estudio se obtuvo mayor sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo, valor predictivo negativo en las pruebas clinicas en la
valoracion de lesibn de ambos meniscos (interno/externo) que con el estudio de
resonancia magnética. Mostrando para el diagnosticé de menisco lateral;
Steinman | S:90%, E:55%, VPP:90%, VPN:50%, Apley S:83%, E:55%,VPP:90%,
VPN:33%. Resonancia Magnética: S: 88%, E: 33%, VPP: 88%, VPN: 33%. Siendo
mejor método diagnostico las pruebas clinicas de Steinman |, y Apley que la
resonancia magnética. Para menisco medial las pruebas clinicas mostraron:
Steinman | S:80%, E:66%, VPP:80%, VPN:66%, Steinman Il S:80%, E:80%,
VPP:80%, VPN:80%, Apley S:100%, E:100%,VPP:100%, VPN:100%, Dolor de la
interlinea articular S:100%,E:33%, VPP:83%, VPN:100%. con resultados similares
a la resonancia magnética: S: 90%, E: 90%, VPP: 90%, VPN: 90%, observandose
una mayor utilidad de las pruebas clinicas para la deteccion de lesion de menisco
en forma global tanto como para menisco interno como para menisco externo.

La detecciéon de falsos positivos y negativos en la RMN se puede deber a

una deficiente interpretacion del estudio, ya que como todo método de imagen, se
trata de estudios operador dependiente, o bien a sobre o infravaloracion de la
lesibn meniscal, o debido a lesion intrameniscal externa asintomatica.
Se incluyen también otros factores como casos de asociacion con lesion del
ligamento cruzado anterior, especialmente lesiones en la periferia meniscal, sin
gue se haya confirmado alguna relacion diagnéstica por imagenes de la presencia
de lesion del ligamento menisco femoral anterior o posterior con el acierto del
diagndstico de la ruptura meniscal por imagenes de RMN.21.22.

Asi también debemos de reconocer que hoy por hoy la cirugia artroscopica es el
método mas util para revision y diagnostico de las lesiones de menisco.11.

Las lesiones de meniscos no fueron aisladas en todos los casos
encontrandose al momento de la artroscopia lesiones asociadas en mas del
70% lo que pudiera haber dado lugar a margen de error para
interpretacién diagnostica.

37



CONCLUSIONES

1. En el diagnostico de las lesiones meniscales es mas efectiva la aplicacion de
la exploracion fisica que el método de resonancia magnética siendo mucho
mas eficaz para descartar la lesion meniscal, con una diferencia significativa
para menisco lateral y muy similar para lesién de menisco medial.

2. Se tiene mayor sensibilidad y especificidad con la aplicacién del método clinico
para deteccion de lesibn de ambos meniscos (interno/ externo) postraumatico
con las pruebas de Apley, Steinman I, Steinman Il y Mc Murray. que con la
resonancia magneética.

3. La artroscopia es un método que permite acceder al  diagnostico mas
apropiado de la lesibn meniscal y simultineamente como instrumento
terapéutico, se puede aplicar ambulatoriamente con una recuperacion
y una incorporaciébn a la vida diaria activa temprana.

4. La lesion de meniscos se presenta frecuentemente asociada a otras lesiones.

5. Las lesiones asociadas a la lesion meniscal que se presentd con mayor
frecuencia, fue la plica.
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ANEXOS

HOJA RECOLECCION DE DATOS
FECHA:

NOMBRE:

SEXO:

EDAD:

NUMERO EXPEDIENTE:

RODILLA AFECTADA: IZQUIERDA: DERECHA
MECANISMO DE LESION:

TIEMPO DE EVOLUCION:

= DOLOR: Ninguno(0), leve(1-3), moderado(4-6), fuerte(7-10)

SIGNOS

PRUEBAS MENISCALES: Menisco medial menisco lateral
Mc MURRAY:

APLEY:

STEINMAN |

STEINMAN I1:

DOLOR INTERLINEA ARTICULAR:

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO:

RESONANCIA MAGNETICA: Menisco medial __menisco lateral
GRADO lllI:

GRADO 1V:

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO:

DIAGNOSTICO POSTOPERATORIO:

PROCEDIMIENTO REALIZADO:

LESION ASOCIADA

COMPLICACION:
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Ezcala de rodils de Lysholm

Cojora |5 puntos!
Ninguna
Ligera o periddica
Savera O constante
Apayo (5 punios)
Ninguno
Bastén o muleta
Imposible cargar peso
Bloguea {15 puntos)
Sin blogueo y sin sensacion de chasquidos
S ian de chasquidos pero sin blogqueo
Bloqueo
Ocasianal
Frecuente
Bloqueo articular en 13 exploracion
Inastabifdad {25 puntos)
MNunca fallos articulares
Raramente durante el depore u Oras
exigencias severas
Frecuentemente durante &l Sapore u olras
exigencias saverss 10 incapecidad de panicpar)
Ocasionalmente en actividsdes dianas
Frecuantemente en actividades dianas
A cada paso
Dolor |25 puntos)
Ninguno
Inconstante y ligero durante exigencies soveras
Marcado durante exigencias Seversas
Marcado durante o tras caminar més de 2 km
Marcada durante o tras caminar menos de 2 tm
Canstante
Derrorme {10 puntos)
Ninguno
En exigencias severas
En sxigencias ordinari
Constante
Escaleras (10 puntos)
Sin problamas
Ligeramente impedido
Un peldano cada vex
Imposible
Sentadillas (5 puntos)
Sin problamas
Ligeramesnts impedido ’
No mayor de 907
Imposible
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