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“EVALUACION DE LA CORRELACION ENTRE LOS HALLAZGOS DE
RESONANCIA MAGENTICA Y LA ARTROSCOPIA DE RODILLA EN LESIONES
MENISCALES DEL HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO”

RESUMEN

Objetivo: Determinar el nivel de correlaciéon diagnostica entre la Resonancia
Magnética y la Artroscopia en Lesiones Meniscales. Material y métodos: El
disefio de investigacion es observacional, prospectivo, de pruebas diagnosticas,
de corte transversal. Mediante la recoleccion de informacion acerca de los
hallazgos de la Resonancia Magnética (RM) ya realizada y la intervencion
quirdrgica por realizar con la consulta de la nota postquirdrgica. Posteriormente,
distribuimos ambos resultados en tablas de contingencia. Resultados: La edad
promedio fue 33.65 afos (15-59 afios), con 14 pacientes de sexo femenino y 12
del masculino, las lesiones meniscales de mayor incidencia fueron las
longitudinales en un 30 %, con 50% para el menisco medial y lateral, la razén de
momios diagndstica resulté para menisco lateral 28, 62 para el medial y 38 para
ambos, e indice Kappa de Cohen de 0.63 Conclusion: En nuestro estudio existe
alta correlacion diagnostica de acuerdo a la razon de momios diagnostica y una
buena correlacion de acuerdo al indice Kappa de Cohen para el menisco medial y
una perfecta correlacién para el menisco lateral entre la Resonancia magnética y

la Artroscopia.

Palabras Claves: Resonancia magnética, Artroscopia de rodilla, Lesiones

meniscales, Nivel de correlacion diagndstica.




. ANTECEDENTES Y MARCO TEORICO

En la actualidad, se promueve la importancia de realizar actividad fisica en general
a toda la poblacion debido a sus beneficios demostrados, sin embargo también
nos encontramos frente a una realidad que indica el aumento de la incidencia de
lesiones intraarticulares de rodilla, entre las que destacan las lesiones
meniscales’; ya sean éstas por actividades laborales, deportivas (amateur y
profesional) o domésticas. Ademas, la rodilla por su ubicacién anatémica es una
region expuesta continuamente a eventos traumaticos que contribuyen a
desarrollar dichas lesiones, por lo que es comun encontrar a pacientes con
meniscopatia en los servicios de urgencia y consulta externa de los hospitales?.

En cuanto a la anatomia de rodilla, ésta se compone de 2 articulaciones: la
femororrotuliana (troclear) y la femorotibial (bicondilea), es en ésta donde los
extremos O&seos estan recubiertos de cartilago hialino, que permite el
deslizamiento. El cartilago que cubre los elementos 6seos de la rodilla es el de
mayor grosor del organismo y a su vez contiene unas estructuras que deben ser
definidas, los meniscos®. Son estructuras fibrocartilaginosas compuestas
principalmente por fibras de colageno tipo |, organizadas circunferencial, radial y
oblicuamente. Estos cubren entre el 60 y 80% de la superficie articular de la tibia;
permiten la distribucién del peso; absorben aproximadamente el 50% de éste
cuando la articulacién esta entre cero y 90 grados de flexion, alcanzando el 85%
del peso después de los 90 grados; ademas, contribuyen con la estabilidad de la
rodilla y la propiocepcién a través de terminaciones nerviosas localizadas en los
cuernos anteriores y posteriores de los meniscos*®.

El menisco interno o medial (meniscus tibialis) es mayor que el externo y de
contorno casi oval (similar a la letra C), con una anchura posterior de
aproximadamente 10 mm., que se estrecha por delante a medida que se inserta
en el area intercondilea de la tibia, por delante del origen del ligamento cruzado
anterior. Asi mismo, el menisco externo o lateral (meniscus fibularis) tiene una
forma mas circular (similar a la letra O) y aunque es mas pequefio que el medial

cubre una superficie algo superior a la superficie tibial, por delante se inserta en el




area intercondilea anterior por fuera y por detras del ligamento cruzado anterior.
Por detras termina en el area intercondilea posterior por delante del extremo
terminal del menisco medial ”.

Se considera que los meniscos son los amortiguadores de la rodilla®. Se comprobo
que las cargas aplicadas durante la marcha son tres veces el peso corporal (200-
250 kg), y que los meniscos soportan gran parte de esta carga, evitando, de esta
forma, la transmisién directa femorotibial. Sin los meniscos el area de contacto
femorotibial es aproximadamente de 3 cm?, es decir, cuatro veces mayor que con
los meniscos. Por otra parte, los meniscos facilitan la distribucion del liquido
sinovial, y participan en la lubricacion de la rodilla. De tal forma los meniscos
interacttian con el cartilago articular facilitando su nutricién y proteccion®.

Las lesiones meniscales son una causa frecuente de consulta en la clinica de
rodilla®. Presentan una alta incidencia, tanto dentro de la poblacién deportista
profesional como aficionada. Su incidencia se ha estimado en 60-70 / 100,000
habitantes cada afio. Son cuatro veces mas frecuentes en hombres que en
mujeres y la mayoria se producen entre los 20 y 31 afos, constituyendo la
indicacion mas frecuente de artroscopia de rodilla hoy en dia'®'. Ademas, existen
otros grupos de poblacién que presentan cambios degenerativos relacionados con
la edad, y aquellos con factores genéticos que determinan una mala calidad del
colageno ™.

Los meniscos tienen una enorme facilidad para lesionarse y, curiosamente, muy
poca para la reparacion’. El menisco puede romperse por causas mecanicas,
bioquimicas o por alteraciones del colageno. Las lesiones meniscales se
describen y clasifican segun su apariencia y localizacion anatomica. También se
dividen en completas o incompletas, segun ocupen todo el espesor del menisco o
parte de él 4 Las lesiones meniscales ocurren habitualmente en el contexto de un
mecanismo traumatico o por degeneracion de la sustancia del menisco’®. La
mayoria de los pacientes se presentan con un dolor agudo, punzante, luego de
una lesion con la rodilla en rotacién y flexion con el pie fijo en el suelo. La duracién
del dolor es variable y el paciente puede presentarse con aumento de liquido

intraarticular recurrente o con sensacion de bloqueo'’'®




La Resonancia Magnética (RM) se define como la absorcion y liberacion de
energia por un nucleo en un campo magnético cuando se estimula mediante
energia de radiofrecuencia a una frecuencia especifica llamada la frecuencia
Larmor, o resonancia. La RM utiliza estos principios fisicos para crear imagenes
del organismo. La abundancia natural y la fuerza con la cual éste interactua con
los campos magnéticos hacen que el hidrégeno sea el nucleo mas adecuado para
obtener la imagen clinica™.

Este examen ha sido utilizado exitosamente por mas de 20 afios como una
herramienta de diagnostico importante en lesiones meniscales de rodilla®,
teniendo en cuenta su capacidad para obtener imagenes de alta resolucién de
estructuras tanto 6seas como blandas de la rodilla en diferentes planos®. Es por
esto que la resonancia magnética se ha establecido como una modalidad
diagnodstica confiable y segura de las lesiones osteomusculares, con numerosas
ventajas con respecto a otros métodos diagnosticos, ya que se utilizan tan solo
campos magnéticos y ondas de radio, y no hay una radiacién ionizante como la
que es precisa tanto en la tomografia computarizada como en medicina nuclear.
Sin embargo, se considera que la artroscopia es el patrén de oro para el
diagnostico de lesiones de estructuras internas de la rodilla®'#2,

El diagndstico de una ruptura o desgarro meniscal requiere la presencia de al
menos dos caracteristicas en las imagenes por resonancia magnética. La primera
consiste en la presencia de un incremento en la intensidad de sefal intrameniscal
que haga contacto con la superficie articular. La alteracion en la intensidad de
sefial intrameniscal sin extension a la superficie articular se relaciona mas
probablemente con cambios degenerativos mixoides. La segunda caracteristica es
la visualizacion de una morfologia anormal en ausencia de un procedimiento
quirurgico previo. Las lesiones meniscales pueden permanecer constantes durante
varios meses. A veces algunos de estos desgarros no se visualizan por la
artroscopia, especialmente si estan comunicados con la superficie articular tibial*®
El rol de la resonancia magnética en la caracterizacion de las lesiones meniscales
es bien conocido y se debe a la alta resolucion de las imagenes en los diferentes

planos.




La lesion longitudinal se observa como una linea anfractuosa que corre
perpendicular al eje de la tibia y paralelo del menisco. Se da en pacientes
jévenes generalmente por antecedente de trauma y tienden afectar el cuerpo y el
cuerno posterior y se asocia en un 90 % a lesiones del LCA.*'La fractura
longitudinal dividira el menisco en un fragmento medial y otro lateral. En la imagen
por resonancia magnética se observa una linea hiperintensa que puede o no

contactar con la superficie articular, como se demuestra en la Figura 1 *

Sagittal , Coronal

Body

b. c.

Figura 1 24 a. Imagenes esquematicas que representan la morfologia que se
obtendria en el plano coronal y sagital de una fractura longitudinal. b. STIR axial
donde se demarca fractura longitudinal en menisco medial cuerno posterior. C.
Densidad de protones con aumento de la intensidad de sefial de manera
intrasustancial y contacta de manera clara la superficie articular.

La fractura horizontal corre paralela a la meseta tibial, implica ya sea una de las
superficies articulares o el borde central, y se extiende hacia la periferia, dividiendo
el menisco en mitad superior e inferior. Estas lesiones suelen ocurrir en pacientes
mayores de 40 afios sin una incitacion traumatica y son mas comunes en el

entorno enfermedad degenerativa de las articulaciones del subyacente. La




apariencia tipica por RM es una linea horizontal de alta intensidad de senal que
contacta la superficie meniscal o borde libre. La formacidn de quistes
parameniscales se asocian frecuentemente con fracturas horizontales que se
extienden a la periferia, presumiblemente secundaria a la comunicacién directa.
Figura 2%*

Sagittal Coronal

Body

Figura 2 24 Fractura horizontal, A. Imagenes esquematicas que correlacionan la
morfologia de la lesion en los diferentes planos y la localizacién en el menisco. B.
Secuencias en T2 en plano sagital donde se observa imagen lineal hiperintensa
perpendicular al eje de la tibia en el cuerno posterior y formacién de quistes
parameniscales, C. Densidad de protones con imagen hiperintensa a nivel del
cuerpo.

La fractura radial corre perpendicularmente tanto al eje de la tibia como al eje del
menisco, siguiendo los ases longitudinales de las fibras de colageno que se
extienden desde el borde libre hasta la periferia. La lesidon radial presenta una
pérdida significativa de la funcion amortiguadora con posibilidad de extrusion del
menisco, generalmente no presentaran cicatrizacion por estar en una zona blanca

(zona avascular) por lo que requerira tratamiento quirdrgico. El hallazgo por
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resonancia que mayormente apoya el diagndstico es en el plano axial identificando
una linea hiperintensa que va de medial a lateral, en los diferentes planos se
logran identificar diversos signos como el triangulo truncado, el signo de la
hendidura, el menisco fantasma, las diversas presentaciones dependeran de la

localizacion de la fractura. Figura 3 24

Periphery

Sagittal

Body
d Y el

“Cleft Sign”

Horns
2 s — |

“Ghost Meniscus” ‘Truncated Meniscus’

Figura 3. Representaciones esquematicas de la fractura radial donde se
demuestra que dependera de la localizacion y el plano de adquisicién la forma en
que se caracterizara por imagen.

La fractura en asa de balde es una lesibn mas severa, la cual esta precedida de
una lesién longitudinal. En algunas ocasiones el desplazamiento medial del
componente medial de la fractura se coloca justo por debajo del ligamento
cruzado posterior al lo que se le conoce como el signo del doble cruzado posterior.
Figura 4 2*

La fractura de la raiz es una lesién a la cual se ha venido estudiando de manera

mas meticulosa debido a que se infradiagnosticaba, actualmente se considera
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que es una de las causas de extrusion del menisco. En el plano coronal de la
resonancia se observa como un discontinuidad en el curso de la raiz hacia la linea
media en por lo menos una imagen y en el plano sagital si no se observa la raiz
inmediatamente después de la cara medial del ligamento cruzado posterior se

debe sospechar fractura de la raiz. Figura 5

Figura 4 2 Figura esquemidtica
de la evolucién de una fractura

Inner longitudinal a la formacion de
Displaced

“Handle” una asa de balde.

Figura 5.%* Fractura de la
raiz. Caracteristicas
clasicas de los hallazgos
por resonancia donde se
marca con las flechas la
discontinuidad de la raiz
del menisco medial

Los falsos positivos (lesion en la RM no objetivada en la artroscopia) pueden estar
en relacién a varios factores: 1) en primer lugar es conocida la potencialidad de los
meniscos para cicatrizar en determinado tipo de lesiones, produciéndose una
uniéon estable de la misma; en la RM la sefal de rotura persiste en el tiempo aun
después de dicha unién, pudiendo ser interpretada como una lesién actual.”® En
este caso el cirujano se encontrard con un menisco en apariencia sana y estable
que no precisa ser resecado; 2) en pacientes de edad avanzada es frecuente
encontrar sefiales de alta intensidad intrameniscal correspondiente a
degeneracion mucoide o hialina que no debe inducir al diagndstico de rotura

|;26

meniscal;”> 3) en algunas ocasiones resulta dificil visualizar por artroscopia
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determinadas partes del menisco, especialmente el cuerno posterior del menisco
interno y, por tanto, pueden pasar inadvertidas algunas lesiones;*® en estos casos
se recomienda la realizacion de un portal posterointerno para una mejor
visualizacion, y 4) por ultimo, las variantes anatémicas pueden ser otra de las
causas de falsos positivos (ligamento intermeniscal, hiato popliteo). Ademas habra
que considerar la fibrosis posterior a intervenciones quirurgicas ya que también
dificulta la interpretacion®’.

Existen numerosos estudios de investigacion en este campo, la mayoria de ellos
incorpora a la correlacion diagndstica, la evaluacion clinica previa. A partir de 1980
Kean y cols., empezaron a usar la RM para diagndéstico de lesiones de rodilla, que
reportando su experiencia con esta técnica, concluyendo que ésta es una
herramienta muy Util con exactitud para lesiones meniscales de mas del 93 % 2.
En otro estudio, en 1997, Reinhard Weinstabl y cols., evaluaron el uso de la RM
en el cual mostré una sensibilidad: 96 %, especificidad: 90 %; exactitud
diagnodstica: 96 %; valor predictivo positivo: 93 %; valor predictivo negativo: 98 %
para la deteccién de lesion en ambos meniscos®.

En el afio 2002, Brooks et al., estudiaron prospectivamente 238 pacientes que
correlacionaron los diagnésticos clinicos preoperatorios, reportes de RM vy
diagnosticos artroscopicos e indicaron una exactitud entre el diagndstico clinico
pre-operatorio y los hallazgos artroscépicos aproximadamente de 79%, en
comparacién con una exactitud diagndstica de 77% entre el reporte de la RM y la
artroscopia, considerando los autores que el diagndstico clinico tiene mayor
validez®.

En un metaanalisis el ano 2003, Oei et al.,, comprendié 29 articulos que
comparaban los resultados de la RM con los hallazgos de la artroscopia de rodilla,
los autores reportaron una sensibilidad acumulada ponderada y una especificidad
para el menisco medial de 93,3 y 88,4%, para el menisco lateral de 79,3 y
95,7%>'. No obstante, suelen existir discrepancias entre el informe imagenoldgico
y el estudio artroscopico %
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En otro estudio (2007), Crawford y col. compararon la Resonancia magnética con
la artroscopia y encontraron 85% de eficacia diagndstica ademas indicaron que la
RM tiene un desempefio diagnostico que ademas de justificar su uso
preoperatorio, disminuye la cantidad de artroscopias negativas efectuadas®. La
exactitud de la RM en la deteccién de lesiones meniscales comprende rangos
entre 90% y 95%, y el nivel de experiencia del lector es uno de los mas
importantes factores para maximizar la precision diagndstica de dicha prueba
diagnostica®.

Se sabe que la utilizacion de indicadores pareados (sensibilidad, especificidad,
etc.) en ocasiones puede resultar confuso para el clinico, al comparar una prueba
o procedimiento cuando no se supera el desempefio en ambos indicadores. Por
ello, Glas et al. propusieron de manera reciente un indicador unico al que
denominaron “Odds Ratio diagndstico” o “Razén de momios diagndstica” que se
utiliza para reflejar la fuerza de asociacién entre el resultado de una prueba o

procedimiento y la presencia de una enfermedad o condicion diana®'.

Planteamiento de problema

La resonancia magnética de rodilla es hoy en dia uno de los estudios mayormente
solicitados para la patologia meniscal, sin embargo las caracteristicas operativas
de la prueba se ven afectadas de acuerdo con el menisco comprometido y con la
configuracion morfologica de la lesidon por lo que es pertinente evaluar la
concordancia de los hallazgos por resonancia magnética y la artroscopia como

patron de oro en el diagnostico de lesiones meniscales.
Justificacion

La patologia meniscal es un motivo frecuente de consulta ortopédica, ya sea por
causa traumadtica, degenerativa o por factores genéticos. La Resonancia
Magnética de rodilla representa un elemento diagndstico de suma importancia
para corroborar las lesiones meniscales, pero se habra que considerar que de
acuerdo con la evidencia consultada, este es un método que tiene un rendimiento

diagndstico variable en cuanto a su sensibilidad y especificidad. Aunado a esto no
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se cuenta con estudios en nuestro hospital, por lo cual seria pertinente
determinar los errores en cuanto a los hallazgos imagenoldgicos de la patologia
meniscal y a la posteridad se tenga mayor certeza diagndstica y que
consecuentemente llevara a un tratamiento oportuno y mejor pronostico para los

pacientes.

Existe informacion relevante que se obtiene de este tipo de estudios, lo cual sirve
para que el ortopedista realice un abordaje integral al paciente con la toma de
decisiones correctas para el beneficio diagndstico y terapéutico al someterse a la
cirugia artroscopica, llevando a un menor tiempo intra y postoperatorio, ademas de
determinar el prondstico de la lesion, hoy en dia los estudios diagndsticos tiene un
caracter médico-legal por que se tiene que tener sumo cuidado en la revision de

los estudios y asi mejorar la eficacia del servicio.

Hipotesis:

Existe una buena correlacién entre los hallazgos imagenoldgicos por resonancia

magnética de las lesiones meniscales y los encontrados en la artroscopia.

Objetivo General:

e Determinar si hay correlacion entre los hallazgos imagenolégicos de lesion
de meniscos por resonancia magnética y por artroscopica en el Hospital

Juarez de México
Objetivo Especifico:

e Determinar las posibles causas de discrepancias entre los hallazgos de la
resonancia magnética y la artroscopia.
e Determinar los tipos de lesiones meniscales y hallazgos asociados.

e Determinar la frecuencia en cuanto a la edad y sexo en pacientes con

lesion meniscal.

15




o Establecer el valor de la estadistica de Kappa entre los hallazgos de la
artroscopia como patrén de oro y los hallazgos en imagenes por resonancia

magnética realizada antes de la cirugia

Tipo de estudio y Disefio de la investigacion

Tipo de estudio. Prospectivo, observacional, descriptivo y transversal en una

serie consecutiva de pacientes.

Disefio especifico

Variables

16




Definiciones operacionales:

Sensibilidad

Es la probabilidad de clasificar correctamente a un individuo enfermo, es decir, la
probabilidad de que en un sujeto enfermo se obtenga en la prueba un resultado
positivo. Por lo tanto es la capacidad del examen diagnostico para detectar la

enfermedad.
Su formulaes: VP / (VP+FN)6a/a+c
Especificidad

Es la probabilidad de clasificar correctamente a un individuo sano, es decir la
probabilidad de que para un sujeto sano se obtenga en la prueba un resultado
negativo. Por lo tanto es la capacidad del examen diagndstico para detectar a los

Sanos.

Su férmula es: VN / (VN+FP)6d /d + b
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Valor predictivo positivo

Es la probabilidad de padecer la enfermedad si el resultado del examen
diagnostico es positivo. Puede estimarse a partir de la proporcion de pacientes con

resultado positivo en la prueba que finalmente resultaron enfermos.
Suférmulaes:VP/VP+FNdéa/a+b
Valor predictivo negativo

Es la probabilidad de que un sujeto con un resultado negativo en la prueba esté
realmente sano. Se estima dividiendo el numero de verdaderos negativos entre el

total de pacientes con resultado negativo en la prueba.
Suférmulaes:VN/VN+FPo6d/d+c
Cociente de probabilidad positivo

Mide cuan probable es que un resultado concreto positivo sea segun la presencia
de enfermedad. Se calcula dividiendo la probabilidad de un resultado positivo en
los pacientes enfermos entre la probabilidad de un resultado positivo entre los

sanos.
Su férmula es: Sensibilidad / 1 — Especificidad
Cociente de probabilidad negativo

Mide cuan probable es que un resultado concreto negativo sea segun la ausencia
de enfermedad. Se calcula dividiendo la probabilidad de un resultado negativo en
presencia de enfermedad entre la probabilidad de un resultado negativo en

ausencia de la misma.
Su formula es: 1 — Sensibilidad / Especificidad
Exactitud o concordancia diagndstica®’

Es el porcentaje de probabilidad de que un test diagndstico exprese correctamente

sus resultados. Se estima dividiendo el numero de verdaderos positivos sumado al
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numero de verdaderos negativos entre el total de pacientes con resultados

positivos y negativos.
Suférmulaes:VP+VN/VP+FP+VN+FNo6a+d/a+b+c+d
indice de Kappa de Cohen

Es una medida estadistica que ajusta el efecto del azar en la proporcion de la
concordancia observada para elementos cualitativos (variables categodricas). En
general se cree que es una medida mas robusta que el simple calculo del
porcentaje de concordancia. Con el fin de determinar hasta qué punto la
concordancia observada es superior a la que es esperable obtener por puro azar,
se define el indice de concordancia kappa de la siguiente manera:

P -F

o E
1-F
&

donde Po es la proporcién de concordancia observada (en tanto por 1) y Pe es
la proporcién de concordancia esperada por puro azar. En caso de acuerdo
perfecto la proporcién de concordancia sera 1, por lo que 1-Pe representa el
margen de acuerdo posible no atribuible al azar. De ese margen nosotros
observamos probablemente sélo una parte Po-Pe, salvo que haya acuerdo

perfecto Po=1.

Asi pues en caso de concordancia perfecta el valor de kappa es 1; si la
concordancia observada es igual a la esperada kappa vale 0; y en el caso de que

el acuerdo observado sea inferior al esperado el indice kappa es menor que cero.

Landis y Koch propusieron unos margenes para valorar el grado de acuerdo en

funcion del indice kappa:
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Kappa Grado de acuerdo

<0 sin acuerdo
0-0,2 insignificante
0,2-04 bajo
0,4-0,6 moderado
0,6-0,8 bueno
0,8-1 muy bueno

Correlacién diagnéstica (Razén de momios diagnéstico) **
Se calcula de la siguiente manera:

RMD = sensibilidad x especificidad

1 — sensibilidad x 1 — especificidad

Indicador:

RMD > 20: Existe alta correlacion diagnostica.

RMD < 20: No existe alta correlacién diagnéstica.

RM: Clasificacién de Reicher y cols.®®

e Grado [|: Constituye la imagen meniscal normal, con sefal de caracter

homogéneo.

e Grado Il: Punteado a moteado en un corte sin comunicacion con la
superficie. Significa la presencia de degeneracion mucoide en el interior de
la sustancia meniscal. La rotura macroscopica es poco probable.
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e Grado lll: Punteado en varios cortes o trazos lineales sin comunicacion con
la superficie articular. Extensa degeneracibn mucoide. La rotura

macroscopica es probable.

e Grado IV: Areas longitudinales o irregulares de sefial elevada, comunicando
con la superficie articular, deformacion o desplazamiento de los fragmentos.

La rotura es segura.
Indicador:
Grado [: Sin desgarro, tratamiento médico.

Grado Il, Ill'y IV: Con desgarro, tratamiento quirurgico.

Artroscopia de rodilla: clasificacién morfolégica *°**

- Meniscopatias simples:
Verticales (traumaticas):

e Longitudinales: paralelas al eje largo del menisco, dan una orientacion
vertical al menisco lesionando todo su espesor o parcialmente, sigue el
borde del menisco que da la lesidon en forma de asa de balde que puede
bloquear la rodilla. Cuando existe desplazamiento del fragmento del

borde libre se denomina lesidon en “asa de balde” o en “asa de cubo”.

o Radiales o transversas: perpendiculares al eje largo del menisco, las
fuerzas que enderezan o alargan el borde interno producen un desgarro,
va del borde interno hasta la substancia del menisco, lo hay completos e

incompletos.
Radial Longitudinal

e Oblicuas: el borde del menisco se elonga repentinamente, se desgarra
verticalmente y va oblicuamente del borde interior hacia el cuerpo del

menisco. Pueden existir lesiones denominadas en “pico de loro”.
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e Horizontales (degenerativos): sucede mayormente en pacientes ancianos,
en el cuerno posterior del menisco interno o en el cuerpo del externo,

ocasiona el desgarro en “boca de pescado”.
Oblicua Horizontal

- Meniscopatias complejas: cuando se combinan varios mecanismos de lesion. Se

asocian:

e Colgajos o pediculos: Son consecuencia de los desgarros horizontales

en los ancianos.

e Degenerativos complejos: Son desgarros complejos e irregulares.

Vertical Transverse
longitudinal QOblique Degenerative (Radial) Horizontal

Material y métodos.

Poblacion Diana o Universo:
Pacientes que acuden al servicio de Ortopedia y Traumatologia con indicacién de

Artroscopia de rodilla desde el 1 de agosto de 2014 al 31 de mayo de 2015

Poblacion de Estudio:
Tipo de muestreo: No probabilistico secuencial que incluira a pacientes con
previa firma de consentimiento informado y que como parte de su proceso

diagndstico se haya solicitado resonancia magnética de rodilla y que
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posteriormente hayan sido llevados a artroscopia. El tiempo de la muestra

estimada sera de 1 de Agosto de 2014 al 1 de marzo de 2015.

Criterios de inclusion:

*Pacientes que se indique resonancia magnética de rodilla con sospecha clinica

de lesion meniscal y sea sometido a artroscopia por parte del servicio de ortopedia

y traumatologia.

*Estudios realizados en el Servicio de Radiodiagnéstico del Hospital Juarez de

México consistente en:

Estudio con equipo superconductor de 1.5 Teslas General Electric:

Cortes en plano sagital, coronal y axial de 4.5 mm utilizando secuencias de
Densidad de Protones con supresion grasa, potenciadaen T2 y T1.

Cortes de 1.4 mm en plano sagitales en T2

Secuencia de T2 Map en plano sagital.

*Que cuenten con nota postquirurgica para corroborar hallazgos artroscopicos

Criterios de exclusion:

Deformidad fija de la rodilla, flexidn mayor de 20 grados o traslacion
posterior.

Cirugia previa en la rodilla.

Fractura intrarticular aguda.

Estudios de resonancia magnética realizados fuera de la institucién con
parametros y protocolos diferentes a los descritos en los criterios de
inclusion.

Paciente sometido a Artroscopia de rodilla sin habérsele realizado

Resonancia Magnética previamente.

Tamano muestra

_ Za’PQ

)
==

23




Z : Coeficiente de confiabilidad, que cuando se usa un nivel de confianza del 99%

para la estimacion, el valor es de 2,57.

P : Proporcién estimada®®: 34 % = 0,34

Q:1-P=1-0,34=0,66

E : Error absoluto o precision. Habitualmente se usa el de 5 % (0.05)

n=_(2,57)20,34(0,66) = 6,6 (0,34) (0,66) = 592,42
(0,05)? 0,0025

Aplicando el tamano poblacional de artroscopias de rodilla realizadas en el
Hospital Juarez de México durante el periodo de estudio se tiene un promedio de

N = 25, entonces se obtiene:

n nf = 592.42 = 592.42 = 23.7 = nf=24
= ” 1+ 592.42/25 24.9968
1+
N
Resultados

Se estudiaron a 26 pacientes que cumplieron los criterios de inclusién de los
cuales el 46 % (12) fueron hombres y el 54% (14) fueron mujeres(tabla 1) con un
promedio de edad de 33.6 afios, con minima de 15 afios y maxima de 59 afios
(Tabla 2.) Solo el 8% de los estudiados presentaron algun factor de riesgo donde

la Diabetes Mellitus y la Hipertensién fueron los preponderantes.

B Masculino

N Femenino

Tabla 1.Distribucion por Genero Tabla 2. Distribucién por edad
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En cuanto a la lateralidad la rodilla izquierda ocupo el 45% y la derecha el 55%. El
mecanismo de lesion en un 74.3% fue traumatico y solo 35.7% se relacioné con
artropatia degenerativa en un 95% en pacientes de mas de 40 afos. La lesidon
caracterizada con mayor frecuencia en los estudios de resonancia fueron
longitudinal y en asa de balde y radial 26 %, 23.3% y 19% respectivamente dando

un total de deteccion de fracturas de meniscales de 10 casos (38.4%). Tabla 3

Tabla 3 Distribucién por tipo de fractura meniscal

En el caso de la artroscopia se detectaron 10 (38.4%) casos de lesiones
meniscales compartiendo en un 50% la incidencia en el menisco medial y lateral.
Cabe sefialar que en 13 casos (50%) no se detectaron lesiones meniscales en la
artroscopia ya una de las principales indicaciones en nuestro hospital para
realizar artroscopia es la condromalacia en grado variable como lesion asociada
en 86.7% de los casos y si bien se tenian cambios degenerativos intrameniscales
a los ojos de la artroscopia no son visibles; puntualizando que la lesion en
segundo lugar de asociacién con fracturas meniscales es la del ligamento cruzado
anterior en 30% (4) . El cuerno con mayor afeccién fue el posterior en un
60%.(Tabla 4). EI 90 % de las lesiones meniscales se repararon con

meniscoplastia y el 10% con termoplastia.
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Tabla 4. Localizacion de fracturas meniscales. (MMCA menisco medial
cuerno anterior; MMCP Menisco medial cuerno posterior; MLCA Menisco lateral
cuerno anterior; MLCP Menisco lateral cuerno posterior)
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Se realizaron tablas de contingencia 2x2, agrupando hallazgos en ambos

meniscos (menisco medial y lateral) como se observan de la siguiente manera.

Tabla N° 5: Determinar el nivel de correlacién diagndstica entre la Resonancia

Magnética y la Artroscopia de Rodilla en lesiones de los meniscos

Positiva Negativa
% %

Positivo n=10 | 38.46 n=2 7.69 n=12 46.15
Negativo n=1 3.84 n=13 50 n=14 53.84
Total n= 42.31 n=15 57.69 n=26 100

11
Sensibilidad 90.9 % Valor predictivo positivo 76.92 %
Especificidad 81.25% Valor predictivo negativo 92.85 %
Exactitud Diagndstica: 85.18 % indice de Kappa de Cohen: 0.63, p=<0.001

Razdén de momios diagndsticos

RMD = sensibilidad x especificidad

1 — sensibilidad x 1 — especificidad
x 0.19

= 0.729 = 383 ~ 38
0.019

(1-0,90) x (1-0,81)

0.90x0,81

= 0.729
0.10
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Tabla N° 6: Determinar el nivel de correlacion diagnéstica entre la Resonancia

Magnética y la Artroscopia de Rodilla en lesiones del menisco medial

Positiva Negativa

% %
Positivo n=5 | 35.71 n=1 14.29 n=6 50 %
Negativo n=1 7.14 n=6 42.86 n=7 50%
Total n=6 | 42.85 n=7 57.15 n=13 100%

Sensibilidad 83.3 % Valor predictivo positivo 71 %
Especificidad 85.7 % Valor predictivo negativo 85.7
%
Exactitud Diagnostica: 78.5 % indice de Kappa de Cohen: 0.69, p=<0.001

Razon de momios diagndsticos

RMD = sensibilidad x especificidad = 0.83 x 0.85 = 0.7055
1 — sensibilidad x 1 — especificidad (1-0.83) x (1-0,85) 0.17x0.15

= 0.7055 = 27.6 ~ 28
0.0255
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Tabla N° 7: Determinar el nivel de correlacion diagnéstica entre la Resonancia

Magnética y la Artroscopia de Rodilla en lesiones del menisco lateral

Positiva Negativa

% %
Positivo n=5 21.4 n=1 14.3 n=6 46.2%
Negativo n=0 0 n=7 64.3 n=7 53.8%
Total n=5| 214 n=8 77.6 n=13 100%

Sensibilidad 100 % Valor predictivo positivo 83 %
Especificidad 87.5 % Valor predictivo negativo 100 %
Exactitud Diagndstica: 92 % indice de Kappa de Cohen: 0.87,
p=<0.001

Razon de momios diagndsticos

RMD = sensibilidad x especificidad = 0.99 x0.87 =
0.8613

1 — sensibilidad x 1 — especificidad (1-0.99) x (1-0,87)
0.01x0.13

= 0.081 = 62,3 ~ 62
0.0013
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Discusion

Con respecto, a las lesiones asociadas a meniscopatias, se confirmé por via
artroscopica fue desgarro del LCA con 35 %, teniendo una cantidad similar a

3. en el 2010, cuando se

estudios previos como el de Valles Figueroa, J.
asociaron lesiones de LCA en un 19,3 %.

La Resonancia Magnética (RM) es un método bien establecido y el mejor método
‘no invasivo” y ampliamente utilizado desde hace mas de 20 anos para el

diagnostico de patologia intraarticular de rodilla 67

, Sin embargo existen factores
que influyen en el desempeno diagnodstico de esta prueba dependientes tanto del
equipo, como del operador del equipo (técnico radidlogo) y del médico radidlogo
que interpreta la prueba emitiendo un informe con datos descritos para el médico
tratante. Es asi que tenemos a: la fuerza del campo magnético (en esta
investigacion se utilizo 1,5 T), la interpretaciéon del médico radidlogo ya descrito,
que en el caso de esta investigacion fueron revisadas por medico radidlogo con
experiencia de mas de 10 afos en revision de patologia musculoesquelética por el
meétodo de resonancia magnética.

El presente trabajo de investigacidén arrojé resultados divididos concordantes con
diversos estudios en lesidn de menisco medial, se conoce que segun estudios
previos como Pichardo, F. y cols., y Muscolo, D. y cols, se obtuvo una alta

3839 3 diferencia de este

exactitud diagndstica con 90 y 93 % respectivamente
estudio con 78.5%. En cuanto a la sensibilidad, se obtiene un alto valor con
83.3%, ligeramente por debajo de los valores reportados en los estudios previos
recién descritos con 90 y 95 %, asi como también segun Valles-Figueroa, J. y cols
con 916 % >* La especificidad obtenida para este menisco (85.7 %), a
comparacion de los estudios mencionados con 90, 91y 75 % es similar. Para el
menisco medial se tuvo un falso positivo que de manera retrospectiva se concluyé
que la fractura tiene que contactar claramente la superficie articular para que en la
artroscopia sea visible y otra cuestidn que en este particular caso se encuentra en
el cuerno posterior lo que dificulta su exploracion artrocopica. Asi mismo, se

conoce que el cuerno posterior es casi 2 veces el tamafio que el cuerno anterior
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de este menisco ¥, por lo tanto, la condicion anatémica es un factor que influye
sobre el resultado final, ya que esta region posterior es de menor acceso potencial
del resonador, generando asi algun error en la lectura de la prueba diagndstica.
Con respecto al menisco lateral, en este trabajo, se obtiene una exactitud o
concordancia diagnéstica de 92 %, mayor a lo encontrado por Valles-Figueroa, J.
y cols., que reportd un 63,6 %. En cuanto a la sensibilidad, ésta resulté también
fue superior (100 %) a la referencia citada con 66,6 % > similar a lo encontrado
por Pichardo, F. y cols. con 67 % B este hallazgo, ha sido reportado de manera
consistente en la literatura y De Smet el al., en un estudio encontraron que los
desgarros longitudinales y periféricos del cuerno posterior de este menisco son en
los que existe la mayor frecuencia de falla diagnéstica por parte de la RM %, La
especificidad resulta 87.5 %, similar a las referencias citadas anteriormente con 90
% ambas >%%% Teniendo a ambos meniscos, de forma global, se obtiene una
exactitud diagnédstica de 81 %, inferior a la ultima referencia dicha con 77,7 %,
ademas se aprecia en esta investigacion, que la sensibilidad ha sido el indicador
que ha persistido su alta validez diagnostica con valores mayores o igual es a 90
% a comparacion con las referencias citadas.

El nivel de correlacidén diagnéstica, el principal objetivo que se propuso, se forma a
partir de indicadores de validez de una prueba, obteniendo la razén de momios
diagnostica (RMD) el cual se estableci6 como punto de corte mayor o igual a 20
para discriminar una fuerza de asociacion importante y/o alta correlacion

diagnostica *'

, se obtiene un valor para el menisco medial con 28, esto quiere
decir que se tuvo una asociacién fuerte y un nivel alto de correlacién diagnéstica
entre el resultado de la Resonancia Magnética con aquel encontrado en la
Artroscopia, teniendo a ésta como la prueba de oro para lesiones meniscales.. En
cuanto al menisco lateral, la RMD resulté 63, por lo cual también se concluye de
manera similar a la descrita anteriormente, interpretando que existe alta
correlacion diagnostica; al igual que en la RMD encontrada para ambos meniscos,
el cual resulta 43.

Segun Valles-Figueroa, J. y cols., el ano 2010, en dicha investigacién se obtuvo

una alta correlacion diagndstica entre lo descrito de la Resonancia Magnética y lo
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encontrado en la Artroscopia s6lo en aquellos pacientes con sospecha de lesion
de menisco medial y se confirma la utilidad de la imagen por RM en desgarros de
este menisco, ya que se hallé una fuerza de asociacion importante con 34 3

Otro parametro estadistico descriptivo es el indice de Kappa de Cohen que fue de
0.63 con p<0.001 que se traduce como una buena correlacidon para ambos
meniscos lo que en comparacion con el estudio de Figueroa-P y cols.,en el 2011
que obtuvieron un indice de 0.88 que traduce una correlacion perfecta *°

Hay que tener en cuenta que, el examen clinico meticuloso realizado por un
cirujano ortopedista para decidir acerca del manejo del paciente con sospecha de
lesion meniscal es vital, el especialista debe respetar y confiar en su experiencia
para actuar en consecuencia, siempre dentro del marco de una excelencia ética
para con su paciente. En nuestro hospital se tiene una buena correlacion
diagndstica entre los hallazgos por Resonancia magnética y la artroscopia por lo
que se puede considerar como un abordaje no invasivo para el diagnostico de los
mismos teniendo en cuenta que la constante actualizacion tanto del personal
técnico radiolégico como del médico radidlogo ha recaido en la disminucion de
los resultados falsos positivos ya que se conoce dia a dia mas profundamente los
artefactos como variantes anatomicas que pueden condicionar esta falla. La falta
de deteccién de lesiones si bien es baja en nuestro estudio que fue de un solo
caso que pudo explicarse ya que se presentd un retraso en el procedimiento
artroscopico de 3 meses desde la realizacion de la resonancia magnética y el
paciente refirid haber sufrido una contusion reciente. En nuestro estudio se
tuvieron dos falsos positivos uno en el menisco medial y otro en el menisco
lateral, los hallazgos en resonancia magnética en el menisco lateral si bien tenia
cambios en su intensidad de sefial no se evidenciaba de manera clara y
contundente la comunicacion con la superficie articular (Figura 1), que explicaria

porque no se logré observar en la artroscopia.
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Figura 1. Densidad de Protones en sagital donde se observa hiperintensidad hacia
el cuerno anterior sin embargo no se comunica claramente con la superficie
articular.

En cuanto al menisco medial en el cuerno posterior si bien el trazo se identifica
como una imagen lineal hiperintensa, vista en los diferentes planos y que contacta
con la cara articular tibial (Figura 2), esta situacion esta ya bien determinada
mediante el estudio de Quinn Stephen y Brown Tomas*, puntualizando que
especialmente en el menisco medial, en su cuerno posterior no son accesibles a la
vista del artroscopio, y que si se sospecha clinicamente la afectacion del mismo
se debera realizar un acceso con puerto posterior y es asi la unica forma de

visualizarlo por artroscopia

Figura 2 Densidad de protones y supresién grasa se identifica linea
hiperitensa en cuerno posterior de trayecto horizontal que contacta la
superficie articular de la tibia
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CONCLUSIONES

En nuestro estudio se tuvo una buena correlacion diagndstica entre la resonancia
magnética y la artroscopia corroborado mediante el indice de Kappa (0.63) por lo
que se corrobora la hipétesis planteada. EI menisco medial tuvo un menor
rendimiento diagndstico ya que su sensibilidad fue del 83.3 % y especificidad de
85.7 % por lo que habra que considerar artefactos y variantes anatomicas para
aumentar nuestra exactitud diagnostica sin embargo se tiene una correlacién de
Kappa de 0.69 (buena correlacién). En el menisco lateral tuvimos una sensibilidad
del 100% por lo que si se tiene un estudio con hallazgos positivos se tendra la
certeza que en la artrografia se evidenciara la lesién con una correlacién perfecta
segun los estandares del indice de Kappa que en nuestro estudio fue de 0.87.
Sugerimos segun nuestros hallazgos que habra que buscar intencionadamente
lesiones del ligamento cruzado anterior ya que se asocio frecuentemente.

Es importante puntualizar que la clinica sigue jugando un papel crucial en la
evaluacion de los pacientes que en la mayoria de los casos tendran un
antecedente traumatico, sintomas de bloqueo articular, aumento de volumen y

dificultad a la marcha.
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