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RESUMEN.
Se realiz6é un estudio descriptivo, retrospectivo, con el objetivo de determinar la

frecuencia de lesién meniscal de rodilla diagnosticada por resonancia magnética en
el Centro de Educacién Médica de Amistad Dominico-Japonesa, (CEMADOJA),
enero-marzo, 2014. La frecuencia de lesién meniscal de rodilla es de un 80.8 por
ciento. El 33.3 por ciento de los pacientes tenian edad de 20-29 afios. Segun el sexo,
el 66.7 por ciento predomino en el femenino. En relaciéon a la procedencia, el 66.7
por ciento vivia en zona urbana. En cuanto al motivo de consulta, el 81.0 por ciento
presento dolor. Con respecto a los antecedentes personales que repercuten en la
articulacion de la rodilla, el 36.5 por ciento tuvo antecedentes patolégicos,
dividiéndose asi en traumatico con un 33.3 por ciento e inflamatorio con un 1.6 por
ciento. El 52.4 por ciento de los pacientes tenian como tipo de lesién meniscal grado
Il. Segiin el menisco mas afectado, el 47.6 por ciento le afecto el menisco medial. En

relacion a las lesiones asociadas, el 71.4 por ciento presenté derrame articular.

Palabras claves: frecuencia, lesion meniscal de rodilla, resonancia magnética.



ABSTRACT.

A descriptive, retrospective study was performed in order to determine the
frequency of meniscal knee injury diagnosed by MRI at the Center for Medical
Education Dominican-Japanese Friendship (Cemadoja), from January to March,
2014. The frequency of injury meniscal knee is 80.8 percent. 33.3 percent of patients
were aged 20-29 years. By gender, 66.7 percent predominance in women. Regarding
the origin, 66.7 percent lived in urban areas. As for the complaint, 81.0 percent had
pain. Regarding personal history affecting the knee joint, 36.5 percent medical history
and traumatic splitting into an inflammatory 33.3 percent and a 1.6 percent. 52.4
percent of the patients had type Il meniscal injury degree. According to the most
affected meniscus, 47.6 percent it affect the medial meniscus. Regarding associated
injuries, 71.4 percent had joint effusion.

Keywords: frequency, meniscal knee injury, MRL.






estructura anatdmica de maxima afectacion. Como enfermedad asociada se
encontré la condromalacia de rétula, la condritis de los condilos y la plica sinovial.
Los sintomas dolor, inflamacién y chasquido articular tuvieron cardinal importancia
en el diagnédstico, por artroscopia se pudo confirmar 74,9 por ciento del diagnoéstico
imagenoldgico y 81,3 por ciento del diagnédstico clinico. Se realizaron 971 procederes
artroscopicos, los mas practicados fueron el rasurado del cartilago articular, la
meniscectomia y el lavado articular.

Ricardo Esparragoza Montero, et al. (2009).> Este estudio fue realizado en el
Hospital Coromoto. Venezuela. Las imagenes de resonancia magnética (IRM) son de
utilidad en el diagnéstico de lesiones meniscales de la rodilla. El objetivo fue
relacionar los hallazgos de las IRM y de la artroscopia, y valorar la morfologia de los
meniscos con rupturas. En el estudio se incluyeron 39 pacientes, de ambos sexos,
cuyo rango de edad fue de 13 a 74 afios (media: 42,6 aros), con y sin antecedentes
de trauma, a quienes se le indico estudio de IRM y artroscopia de la rodilla, debido a
clinica de lesién articular. Las IRM fueron analizadas por dos especialistas de
manera independiente antes de la artroscopia. Las mediciones de los meniscos
medial y lateral se realizaron en cada cuerno meniscal en las imagenes sagitales, en
densidad proténica y en supresién grasa. Las IRM detectaron 8 casos de ruptura del
menisco lateral de los 11 catalogados por artroscopia y 11 casos de ruptura del
medial de los 13 precisados artroscépicamente. La sensibilidad y especificidad de las
IRM para las rupturas meniscales laterales fueron 72 por ciento y 100 por ciento, y
para las mediales, 85 por ciento y 89 por ciento. Las rupturas meniscales afectaron
mayormente al cuerno posterior. Las dimensiones del cuerno posterior del menisco
lateral fueron mayores en meniscos rotos (altura, 7,1 £ 1,3 mmvs 6,1 £ 0,7 mm, p <
0,05; ancho, 10, 2 + 1,6 mmvs 88 * 1,3 mm, p < 0,05). La ruptura meniscal
condiciona cambios morfolégicos particularmente en el cuerno posterior del menisco
lateral. La resonancia magnética constituye la técnica de imagenes de eleccion para

el diagnéstico de las lesiones meniscales.
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1.2. Justificacion.

El estudio de meniscal se ha desarrollado de forma importante en los Ultimos
afios, en parte por la mejora de las técnicas de imagen que la estudian y por la
necesidad de una mayor sensibilidad y especificidad para la aplicacion de nuevas
terapéuticas.*3

La resonancia magnética, por su capacidad multiplanar y su mayor contraste
tisular, utilizando principalmente secuencias hecho de gradiente 3-D o0 mediante
artro-RM directa o indirecta, es la técnica mas empleada para obtener resultados
adecuados.

Las lesiones meniscales constituyen una causa frecuente de dolor e inestabilidad
de la rodilla. El sexo masculino es el mas afectado en lo que se refiere a dichas
lesiones, con un pico de incidencia entre los 30 y 40 afios. Desde los primeros
reportes que sugirieron el uso de las imagenes de resonancia magnética (IRM) para
la valoracién de los meniscos, por mas de 20 afos esta técnica se ha convertido en
el método diagndstico de eleccibn en pacientes con sospecha de lesiones
meniscales. El uso de las IRM ha permitido una mejor seleccién de los pacientes que
se van a someter a un procedimiento quirdrgico, por ser una técnica no invasiva, sin
riesgo para el paciente y con una alta precisién diagnéstica. Se ha descrito una
sensibilidad del 95 por ciento y una especificidad del 91 por ciento de las IRM para
las rupturas. La exactitud diagnostica se ubica alrededor del 90 por ciento en algunos
estudios. La sensibilidad de las IRM para lesiones de la rodilla es alta; sin embargo,
hay grandes variaciones en sus valores en los estudios publicados; por lo tanto, se
deben continuar los esfuerzos para evitar los falsos negativos y mejorar la exactitud
diagnéstica. La sensibilidad para rupturas meniscales es menor para el menisco
lateral que para el menisco medial, aunque la especificidad es discretamente mayor
para las lesiones del lateral. No obsiante, suelen existir discrepancias entre el
informe imagenoldgico y el estudio artroscopico. Se han descrito los factores que
condicionan errores diagnodsticos en las IRM, particularmente en las lesiones del
cuerno posterior del menisco lateral, el cual es mas susceptible de errores debido a
factores anatomicos, como la presencia de la bursa del tendén popliteo y a factores

técnicos, como los artefactos producidos por las pulsaciones de la arteria poplitea y
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el campo magnético. También la fibrosis posterior a intervenciones quirtrgicas
dificulta la interpretacion.*®

En las lesiones meniscales existe alteracion de la morfologia, descrita como
irregularidad del menisco, particularmente en las rupturas completas; sin embargo,
no se tienen trabajos en los cuales se describan y establezcan diferencias en cuanto
a la morfologia meniscal de una manera cuantitativa entre los meniscos afectados
por ruptura y aquelios indemnes. El analisis de los distintos hallazgos o sighos de

manera conjunta, podria evitar que lesiones menos evidentes pasen inadvertidas.**
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Las lesiones meniscales presentan una alta incidencia, tanto dentro de la
poblacién deportista profesional como aficionada. Su incidencia se ha estimado en
60-70 x 100,000 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 indicacién
mas frecuente de artroscopia de rodilla hoy en dia.®

La compleja estructura de la mayor de las articulaciones del cuerpo: la Rodilla,
conduce a dificultades especiales en el analisis de su sintomatologia, asi como en su
reordenamiento clinico; es por ello que el diagnéstico positivo de las afecciones de la
misma, en no pocas ocasiones es dificil de establecer primariamente.

Sin embargo el examen clinico reumatoldgico no es del todo efectivo en muchas
ocasiones, por lo que se ha impuesto la necesidad de acceder a técnicas no
invasivas para poder establecer un diagnéstico lo mas exacto posible. Se hace
referencia al Ultrasonido, la Tomografia Axial .Computadorizada (TAC) y Ila
Resonancia Magnética Nuclear (RMN), los cuales pueden ser de indiscutible valor.®

En cuanto al diagndstico clinico, se han descrito mas de veinte pruebas
especificas para evaluar lesiones meniscales, con una sensibilidad y especificidad
que varia entre 64 y 97 por ciento. La sensibilidad de estas pruebas disminuye al
estar presente otras lesiones asociadas, especialmente las del ligamento cruzado
anterior.

El dolor al palpar la interlinea articular es una de las pruebas mas sencillas de
evaluar y una de las mas sensibles. Sjn embargo, se desconoce si existe correlacion
entre la zona e intensidad de la gonalgia referida por el paciente con la ubicacién y
tipo anatémico de la lesién en la rodilla. Esta informacién podria ser de utilidad al
momento de planificar una cirugia tanto desde el punto de vista de la indicacién
como del momento adecuado para realizarla.®

Debido a esto nos hace necesario responder la siguiente pregunta: ;Cual es la
frecuencia de lesién meniscal de rodilla diagnosticada por resonancia magnética en
el Centro de Educacion Medica de Amistad Dominico-Japonesa, (Cemadoja), enero-

marzo, 20147?
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ll. OBJETIVOS.

.1. General.
1. Determinar la frecuencia de lesidn meniscal de rodilla diagnosticada por

resonancia magnética en el Centro de Educacion Médica de Amistad

Dominico-Japonesa, (Cemadoja), enero-marzo, 2014.

lll.2. Especificos.
Determinar la frecuencia de lesion meniscal de rodilla diagnosticada por

resonancia magnetica en el Centro de Educacion Médica de Amistad Dominico-

Japonesa, (Cemadoja), enero-marzo, 2014, segun:
1.

© 0o N O G bk~ w0 N

Edad.

Sexo.

Procedencia.

Motivo de consulta.
Antecedentes personales.

Hallazgos de imagen.

Tipos de lesién meniscal segun el grado.

Menisco mas afectado.

Lesiones asociadas.
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IV. MARCO TEORICO.
IVV.1. La rodilla.

La rodilla es la articulacién que une el fémur con la tibia, pero, debido a la
diferente direccién de las diafisis de ambos huesos, dicha union forma un angulo
obtuso, abierto lateralmente, de entre 170° y 175°, llamado valgo fisiolégico. La
disminucién de dicho dangulo se conoce como genu valgo, mientras que su aumento
y, sobre todo, su inversion, es la condicion conocida como genu varo.

Vistos de perfil, fémur y tibia se encuentran en alineacion, salvo en ciertas
circunstancias conocidas como genu recurvatum en las que existe un angulo obtuso
de alrededor de 175° abierto hacia adelante.”

La rodilla es el segmento mas beneficiado de esta Ultima década gracias a la
tecnologia avanzada, en especial en lo que atafie a diagnosticar minuciosamente
sus lesiones, explorarla y reparar sus partes blandas, gracias a la IR, la artroscopia o
el uso de rayos laser. Las afecciones de la rodilla constituyen una de las principales
causas de consulta médica, tanto en atencién primaria como especializada, asi como
una importante limitacién funcional del paciente al trastornar la 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
décadas, mientras que los procesos degenerativos aparecen a partir de la quinta.?

Las lesiones meniscales pueden afectar a cuaiquier edad, pero las causas son
algo diferentes en los distintos grupos de edad. En los pacientes mas jovenes, el
menisco es una estructura bastante resistente y elastica. Las roturas del menisco en
pacientes menores de 30 afios generalmente son el resultado de una lesién
importante por torsion de la rodilla. 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. Las roturas
meniscales a estas edades pueden deberse a un traumatismo menor (por ejemplo, al
levantarse de la posicion de cuclillas). Las roturas degenerativas del menisco se ven
con frecuencia como una parte integrante de la artrosis de rodilla en la poblacion de
mas edad. En muchos casos, no se recuerda un traumatismo especifico que haya

roto el menisco.
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Existen factores que predisponen la frecuencia de lesiones meniscales y son:®

¢ Anormalidades del eje articular: genus varo, valgo, flexus, etc.

¢ Inestabilidad articular por atrofia muscular y lesiones capsulo-ligamentosas.

» Anomalias congénitas: menisco discoide, atréfico, en aro, etc.

La rodilla es una articulacion bicondilea, desde un punto de vista anatémico, y
troclear desde un punto de vista mecanico. Su principal movimiento es la
flexoextension. Posee dos componentes claramente diferenciados: la articulacion
femorotibial y la patelofemoral. El menisco se lesiona esencialmente por un
mecanismo rotacional en el que la rodilla del miembro estad apoyada en semiflexion.
Esto explicaria por qué el menisco medial se compromete con mas frecuencia5a 7
veces mas seglin estadisticas.®

Cuando la rodilla esta en la posicion de semiflexion y con apoyo al producirse la
rotacion, el reborde del céondilo femoral apoya directamente sobre el perimetro
medial del menisco y lo hiende, por lo que dicho menisco esta sometido a dos
fuerzas de direccidn contraria: la periferia capsular traicionada por su adherencia en
la capsula mas completa en el menisco medial y libre en el menisco externo que
acompafia algo la fuerza direccion al de su condilo mas pequeiio.

Tanto las rupturas longitudinales y transversales del cuerpo meniscal se pueden
suceder asi. Un aporte de la IRM y la artroscopia son las rupturas horizontales en
que se involucrarian las alteraciones degenerativas de los meniscos. Sin embargo,
tanto la hiperextensién como la flexiébn extrema pueden lesionar sobre todo las astas
anteriores o posteriores de los meniscos. Asimismo las bruscas posiciones en varo o
valgo de la rodilla son causantes de desgarros meniscales, al que se pueden agregar
-si el trauma es intenso en valgo- la ruptura de los colaterales tibiales y el
compromiso del platillo tibial externo “triada fatal de O’ Donoghue”.?

La incorporacion de la artroscopia para el diagnéstico y tratamiento de las
lesiones de rodilla (que en estos dos ultimos lustros se ha encumbrado con el uso de
sistemas de camara y video incorporado, sistemas de luz, instrumental mecanico
cada vez mas sofisticado y motorizado; asi como guias, técnicas de fijacién y uso de
laser) permiten no sélo diagnosticar sino la extraccion de cuerpos condrales,

correccion de plicas rotulianas, suturas intraarticulares, resecciones, afeites y hasta
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del semicirculo estan fijados a la parte superior de la tibia y se denominan los

cuernos anterior y posterior.®

IV.1.1.1. Superficies articulares.

Los cdndilos femorales, convexos en direcciébn anteroposterior y transversal,
estan recubiertos por un cartilago articular que se interrumpe bruscamente en los
limites con la fosa intercondilea que los separa y con las regiones epicondileas
orientadas hacia los lados."®"!

El condilo externo es mas largo que el interno, pero la convexidad del contorno
anteroposterior es mayor en éste que en aquél. Las carillas glenoideas de la tibia son
ligeramente coéncavas en direccién transversal, pero asi como la glenoide interna
también es concava en direccidon anteroposterior, la externa es plana o, incluso,
ligeramente convexa. Estas caracteristicas se acentuan con el revestimiento
cartilaginoso, el cual se interrumpe en la parte central, respetando la regién espinosa
interglenoidea. Por delante, ambos condilos femorales se unen mediante otra carilla
articular, la tréclea femoral, integrante de la articulacion femororrotuliana. El surco de
la tréclea separa dos vertientes desiguales, siendo mayor y mas sagitalizada la
vertiente externa. Entre la vertiente interna y la superficie condilea vecina se observa
una pequena carilla de forma semilunar, separada de la vertiente por una linea poco
evidente.

La rétula se articula con el fémur por su cara posterior. Esta cara presenta una
cresta sagital y dos vertientes que se oponen a las correspondientes superficies
trocleares del fémur. La vertiente externa es mas extensa y la interna esta separada,
por una cresta menos marcada, de otra pequefia carilla, semilunar, que, solamente
cuando la rodilla esta en flexiébn se opone a la carilla semilunar descrita en el fémur.
Los cartilagos que recubren las superficies femorales y rotulianas son gruesos y el
de las vertientes trocleares se continta sin interrupcion alguna con el de los condilos
femorales. %!

Los meniscos son fibrocartilagos interpuestos entre los condilos femorales y las

glenoides tibiales, que dividen incompletamente cada compartimiento femorotibial.
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Debido a su forma arqueada en proyeccion vertical y triangular al corte se convierten
en elementos de congruencia entre las superficies femorales y las tibiales.

Los meniscos estan unidos por su borde periférico a la capsula articular y, por
medio de ella, el menisco interno se fija al ligamento colateral interno. Por sus
cuernos, ambos meniscos se insertan, mediante ligamentos, en las superficies 6seas
pre y retrospinal de la tibia.

Por delante, cada menisco esta unido a la rétula mediante un ligamento
meniscorrotuliano y, con gran frecuencia, ambos meniscos se unen entre si a través
del ligamento yugal o transverso. Ademas, en aproximadamente el 75 por ciento de
los casos, un ligamento meniscofemoral de Wrisberg salta entre el borde posterior
del menisco externo y el ligamento cruzado posterior, al que acompafia hasta su
insercion. %! |

A pesar de todas estas uniones, los meniscos se deslizan sobre los platillos
tibiales con cierta holgura, acompafando a los coéndilos femorales en sus
desplazamientos. La parte periférica de los meniscos, recubierta de liquido sinovial,
recibe vasos que penetran hasta una profundidad variable (10-30%). Ademas, los
cuernos estan mejor vascularizados que el cuerpo. Esta misma distribuciéon se
observa con relacién a la presencia de fibras nerviosas, encontrandose tanto
receptores encapsulados como terminaciones nerviosas libres. Estas circunstancias
hacen que los meniscos tengan una importante funcion sensorial, especialmente en
sus cuernos e inserciones tibiales, proporcionando abundante informacion
propioceptiva relacionada con la posicion articular. En la zona de insercién capsular
la estructura del menisco muestra abundantes fibroblastos, pero en la propia
sustancia del menisco estas células son raras. Los condrocitos encontrados se

parecen a los del cartilago articular.’®""

IV.1.1.2. Estructuras fibrosas y serosas.

La capsula articular es estructuralmente delgada, y esta incluso ausente en
ciertos lugares y extraordinariamente reforzada en otros. Falta en la cara posterior
del tendén del cuadriceps, donde se encuentra la bolsa serosa subcuadricipital, que

comunica ampliamente con la cavidad articular. Distalmente a dicho tenddn Ia
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adiposo infrarrotuliano (grasa de Hoffa). Este se prolonga hacia atras, con el nombre
de ligamento adiposo, hasta la fosa intercondilea y hacia delante forma dos pliegues
que ascienden a lo largo de los bordes laterales de la rétula y reciben el nombre de
ligamentos alares. Habitualmente, este conjunto adiposo-sinovial no forma un
tabique completo entre las mitades lateral y medial de la articulacién, sino que éstas
pueden intercomunicarse por encima y por debajo de dicho paguete. Desde un punto
de vista mecanico, estas masas adiposas se comportan como estructuras de relleno
que se adaptan al aumento o disminucion de los espacios que se crean en las
distintas posiciones articulares, siendo absorbidas al interior de la articulacion
durante la extension y expulsadas durante la flexién, situacién en la que hacen
relieve y se pueden palpar a los lados de la rétula. Tres fondos de saco presenta
constantemente la membrana sinovial: dos medial y lateral se prolongan hacia atras,
profundamente a las aletas rotulianas; otro medio asciende para comunicar con la
gran bolsa serosa subcuadricipital. Otras bolsas serosas se desarrollan entre los
huesos de la articulacion de la rodilla y los numerosos ligamentos, tendones y
musculos que la rodean.'

Su tamario varia desde una gran bolsa serosa subcutanea prerrotuliana, cuya
inflamacién bursitis es relativamente frecuente, hasta pequefias bolsas ubicadas
entre planos mas profundos. Normalmente estas pequefias bolsas no suelen
comunicar con la cavidad articular, aunque, en ciertos casos, la bolsa situada entre el
semimembranoso y el gemelo interno lo hace, pudiendo ampliarse y originar una

masa fluctuante conocida como quiste de Baker.'13

IV.2. Los meniscos.

Histéricamente, los meniscos de la rodilla se consideraban como vestigios de un
musculo intraarticular. La falta de conocimiento acerca de su importancia funcional
condujo a la practica generalizada de meniscectomia total abierta para tratar una
variedad de sintomatologia de la rodilla. La comprensién de que la eliminacién de
estas estructuras importantes daba como resultado procesos de osteoartrosis
acelerada tom6 muchas décadas. Actualmente existe mucho mayor conocimiento de

la verdadera importancia funcional de los meniscos.'*"
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La asimetria existente entre los céndilos femorales y tibiales se compensa con la
interposicion de los meniscos. Son estructuras fibrocartilaginosas curvas, de bordes
afilados, conectados entre si y firmemente unidos a la tibia mediante haces
conjuntivos y a la capsula articular. Ayudan a distribuir la presion entre el femur y la
tibia, aumentan la elasticidad de la rodilla y favorecen su lubricacién. Su seccion
transversal es triangular con dos caras lisas que se apoyan en las superficies
articulares correspondientes del fémur y la tibia confluyendo en un borde
cortante.'*1®

El menisco medial tiene una anchura de unos 10 mm. y su cuerno posterior es
mas ancho que la porcién media presentando una curvatura mas ancha que el
menisco externo. Su cuerno anterior conecta con la cresta anterior de la tibia y con la
espina intercondilea ventral mediante un haz fibro-ligamentoso uniéndose, a
menudo, con el LCA. Por medio del ligamento transverso conecta con el cuerno
anterior del menisco externo. Se halla firmemente fijado a la capsula articular y
conecta con la porcién tendinosa del masculo semimembranoso, siendo a este nivel
donde comienzan los desgarros traumaticos del menisco. El menisco se mantiene
hacia atras en los movimientos de flexién y evita la subluxacidn anterior de la tibia
cuando el LOA se encuentra distendido o roto.

El menisco externo tiene una anchura de 12-13 mm siendo su curvatura mayor
que la del menisco medial y presentando aspecto de anillo cerrado. Los cuernos
anterior y posterior se insertan directamente en la eminencia intercondilea y a través
de una conexion fibrosa en el ligamento cruzado posterior (LCP, menisci fibularis
ligamentoso). El cuerno posterior se inserta en la fosa intercondilea femoral mediante
el ligamento de Wrisberg que suele fusionarse con el LCP. Presenta conexiones
difusas con la capsula externa y la vaina tendinosa del musculo popliteo que se
halla interpuesta entre su cuerno posterior y la capsula, pudiendo aparecer una bolsa
sinovial (fosita inferior) entre el menisco y la capsula. Su pared externa contiene el
tendén popliteo recibiendo el nombre de vaina del tendon popliteo. El menisco
externo presenta una gran movilidad debido a la ausencia de fijaciones externas a la

capsula y a su conexion central con las espinas tibiales.'*'®
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Entre los dos puntos mas anteriormente situados de ambos meniscos se extiende
un haz conjuntivo, delgado y redondeado, que se denomina ligamento transverso
que a menudo esta deficientemente desarrollado o falta completamente.

El tenddn popliteo proviene de la superficie tibial dirigiéndose hacia el condilo
femoral externo, por debajo del ligamento lateral externo, insertandose por delante
de él. Da un brazo que se inserta en la periferia del tercio posterior del menisco
externo, llevandolo hacia atras y desbloqueando la rodilla al iniciar ésta la flexion
(musculo start). Este tendén tiende a evitar la subluxacién posterior de la tibia con la
pierna en rotacién externa.'*'®

El menisco recibe irrigacién 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
minasculas ramas en forma de asa que son terminales. El grado de penetracion 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 distribucién vascular del estroma meniscal del
adulto limita los procedimientos de reconstrucciéon solamente a aquellas lesiones que
se ubican en el borde periférico.

En cuanto a la inervaciéon, se sabe que a partir de los troncos principales del
ciatico popliteo externo e interno, el obturador y el crural, la articulacion de la rodilla
recibe inervacion general, motora y sensitiva asi como tambien, establece vias
eferentes y deferentes que aportan los datos de propiocepcion de la misma que se
ubican preferentemente en los meniscos y en los ligamentos cruzados. En los
meniscos, la inervacién se distribuye de la siguiente forma: en los tercios medios y

externo del estroma meniscal se encuentran terminaciones nerviosas libres
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rodadura, el céndilo caeria por detras de Ia tibia. En el primer momento, la flexién se
realiza por rodamiento y a partir de 20° el componente de deslizamiento va
haciéndose mas importante hasta completar la flexion completa. Es dificil discernir la
exacta proporcion de cada uno de estos componentes en las diferentes fases de
movilidad articular, debido al hecho de que se superponen con una rotacion
automatica inicial y final, asi como voluntaria, durante los movimientos de flexo-
extensién en el plano sagital.

Cuando se pasa de extension a flexion, la tibia hace una rotacion interna
automatica progresiva respecto al fémur y al pasar de flexion a extension, la tibia
hace una rotacion externa automatica, provocando un movimiento de atornillado de
la rodilla en extension. Este movimiento rotacional se hace por la asimetria de los
condilos femorales y su divergencia en el plano posterior.

La movilidad en el plano frontal es minima, maximo de 12° no voluntaria y
siempre en flexion, para facilitar la adaptacion del pie a las irregularidades del terreno

durante la marcha.

Los meniscos, ademas de aumentar el acoplamiento geométrico a la superficie
articular, aumentan la estabilidad de la rodilla.®?'

Los meniscos acompafnan a los céndilos femorales en sus deslizamientos
anteroposteriores y en sus rotaciones sobre la meseta tibial. Durante la extension
son traccionados por las aletas meniscorrotulianas, desplazandose anteriormente y
en la flexion se desplazan hacia atras atraidos por el semimenbranoso para el
menisco interno y el tendén popliteo para el menisco externo.

Los meniscos soportan una gran parte del peso corporal durante la marcha
evitando la transmisién directa femorotibial. La superficie de los meniscos es de 10-
15 cm cuadrados, por lo que la presion oscila entre 15-25 Kg por cm cuadrado.

Desde el punto de vista mecanico, los ligamentos cruzados son elementos que
contribuyen, junto a otras estructuras, a mantener la estabilidad de la articulacién. En
la rodilla, todos los ligamentos participan del movimiento de flexo extension y
cualquiera de ellos, ante el desplazamiento que sea, puede resultar tensado. El que
la tension sea mayor o menor depende de varios factores: grado de flexion de la

rodilla, estado funcional del resto de ligamentos y sentido, plano del espacio y
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cuantia en que se efectle el desplazamiento causal. Para cada ligamento existen
movimientos, en ciertos planos del espacio y en grados de flexion de la rodilla, que le
provocan una tensién maxima, convirtiéndose, en esas circunstancias, en el primer
limitador de ese movimiento; es decir, controlar ese movimiento es funcién principal
de ese ligamento. Ademas, un ligamento tiene una funcién estabilizadora secundaria
frente a otro tipo de movimientos controlados, en primer lugar, por otros ligamentos.
Este control secundario se transforma en principal cuando fallan los ligamentos que
ejercen la primera resistencia.'®?'

La funcién principal de los ligamentos cruzados se desarrolla en el plano
anteroposterior, limitando y tensandose, frente a los desplazamientos tibiales anterior
y posterior. También desempefian una funcidn de control importante en las
rotaciones tibiales y en menor grado, en los desplazamientos en varo o valgo; de tal
manera que, en relacion a la funcion de los ligamentos mediales y laterales, los
ligamentos cruzados son complementarios, supliéndose mutuamente en los casos de

insuficiencia mecanica. '®?!

IV.2.4. Bases anatdomicas de los meniscos.

Los meniscos, medial y lateral de la rodilla, son laminas semilunares de
fibrocartilago que se apoyan en la cara articular de la tibia y absorben las cargas que
pasan a través de esta articulacién. Antiguamente se denominaban cartilagos
semilunares por su forma longitudinal de “C". Al corte transversal tienen forma de
cuia y se insertan con firmeza en sus extremos a la region intercondilea de la tibia.
Sin embargo, no son estructuras exactamente iguales, mientras que el menisco
medial tiene una forma de “C”, mas ancho por detras que por delante; el menisco
lateral es practicamente circular y se adapta a la forma, también circular, del céndilo
lateral de la tibia.?2

En cortes perpendiculares a su eje, los meniscos son triangulares, con una cara
superior concava para recibir a los céndilos femorales, una inferior casi plana para
adaptarse a la tibia y otra externa a la que se fija la capsula articular, mientras que su

borde libre es fino. La zona periférica es gruesa y estad vascularizada por asas
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capilares procedentes de la capsula y de la sinovial, de las arterias geniculares
lateral y medial, mientras que la regién interna es avascular.

Aunque estan colocados sobre la tibia, no se adhieren a la misma mas que por
los extremos de sus arcos o cuernos, por lo que pueden deslizarse sobre ella: en la
extension hacia adelante y en la flexion hacia atras, motivo por el cual pueden ser
pellizcados por el céndilo que los tritura o arranca. El menisco medial se inserta
adelante, en el borde anterior de la espina tibial anterior y el lateral en la superficie
preespinal. Por atras, ambos meniscos se insertan en la superficie retroespinal. Por
adelante, los cuernos anteriores de los meniscos estan unidos por el ligamento
transverso que es un delgado fasciculo de fibras transversales.??

La organizacién histolégica de los meniscos es compleja. El menisco es un
fibrocartilago compuesto por colageno, principalmente tipo | y en menores
cantidades, del tipo lll, IV y VI; el cual constituye de 60 a 70 por ciento de su peso
seco; también estan constituidos por glucosaminoglicanos, glucoproteinas vy
fibrocondrocitos. Las fibras de coldgeno se encuentran organizadas
longitudinalmente para absorber las fuerzas de compresién que se generan en la
rodilla, pero también contienen fibras radiales que aumentan la resistencia del

tejido.??

IV.2.5. Funciones del menisco.
Los meniscos tienen por funcién:2
e Amortiguar el roce entre los condilos femorales y los platilios tibiales.
o Estabilizar ampliando la congruencia y acomodacién de las superficies
articulares.
e Distribucion de fuerzas y liquido sinovial.

Su funcién protectora y estabilizadora se percibe en la inestabilidad que producen
muchas veces las meniscectomias, y los procesos degenerativos de las superficies
articulares adyacentes. Factores que predisponen a la lesion meniscal:

e Anormalidades del eje articular: genus varo, genus valgo y genus flexus.

o Inestabilidad articular por atrofia muscular y lesiones capsuloligamentosas.
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e Anomalias congénitas: menisco discoide, atréfico, en aro.?

Los meniscos ayudan a la congruencia articular entre la epifisis distal del fémury
la proximal de la tibia. Debido a que las cavidades glenoideas de la tibia presentan
una concavidad poco marcada que no se adapta bien a la convexidad mucho mas
pronunciada de los céndilos femorales, los meniscos elevan sus bordes y aumentan
su profundidad. Asi mismo, forman una especie de almohadilla elastica debajo de los
condilos capaz de adaptarse a su forma y transmitir a la tibia, de manera uniforme,
las presiones que recibe, sobre todo en la posicion de hiperextensiéon y apoyo de la
rodilla, por lo que ofrecen también amortiguamiento. Debido a las relaciones que
guardan con el resto del aparato capsuloligamentario de la rodilla estabilizan los
movimientos articulares mediante el relleno del espacio muerto que existe entre los
condilos y los platillos tibiales, adaptandose sin cesar a la forma de este espacio que
varia segln las posiciones en extension y flexién de la rodilla, asi como durante los
giros por rotaciones. También favorecen mecénicamente la lubricacién intraarticular
al permitir con sus desplazamientos una distribucién eficaz del liquido sinovial. Por
ultimo, pero sumamente importante: protegen e interactiian con el cartilago articular
ubicado por arriba y debajo de ellos, al reducir la friccion provocada por las

solicitaciones propias de la rodilla.?

IV.2.6. Mecanismo de lesion.

Las lesiones de meniscos obedecen generalmente a un mecanismo rotacional de
la rodilla cuando el miembro en apoyo se encuentra en semiflexion, lo que explicaria
por qué el menisco medial se compromete 5 a 7 veces mas que el lateral.?*

Con la rodilla en semiflexién y con apoyo, al producirse la rotacién, el reborde del
condilo femoral apoya directamente sobre el perimetro medial del menisco
ejerciendo un cizallamiento, ya que lo somete a dos fuerzas de direcciéon contraria,
mientras que su periferia capsular, que es mas extensa que la del menisco lateral,
ufre una traccion.

Tanto las rupturas longitudinales como las transversales del cuerpo meniscal
pueden suceder asi, aunque la hiperextensién o la hiperflexion también producen

lesiones, sobre todo de las astas anteriores o posteriores de los meniscos.
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Asi mismo, las posiciones bruscas de la rodilla en varo o valgo suelen causar
desgarros meniscales. Si el trauma en valgo es intenso, se puede producir una
ruptura del menisco medial, del ligamento colateral medial y del ligamento cruzado
anterior, entidad patolégica conocida como “Triada de O’Donoghue”.?*

El menisco se lesiona esencialmente por un mecanismo rotacional, lo que explica
por que el menisco medial se compromete con mas frecuencia (5 a 7 veces mas),
segun las estadisticas, que el extremo. Estando la rodilla en semiflexiéon y con apoyo
al producirse la rotacion, el reborde del condilo femoral apoya directamente sobre la
zona medial del menisco y lo lesiona, sometiéndose asi dicho menisco a dos fuerzas
de rotacion contraria: la periferia capsular del menisco adherida a la capsula en el
menisco medial y el borde libre del menisco.?®

La hiperextension como la flexién extrema pueden lesionar las astas anteriores y
posteriores de los meniscos, asimismo las bruscas posiciones en varo o valgo de la
rodilla son causantes de desgarros meniscales, al que se pueden agregar si el
trauma es intenso en valgo, la ruptura de los colaterales tibiales y el compromiso del
platillo tibial externo conocida como «Triada Fatal de O" Donoghue» (ver ligamento
colateral medial). Stoller sent6 los grados de alteracién de sefial de los meniscos por
RM asi:

¢ Grado O: Normal.

e Grado |: Aumento de la intensidad de sefial intrameniscal central, no
contactando con los contornos del menisco. Es llamada también «cambio
mixoide» intrasustancial. 2

e Grado Il: Aumento de la intensidad de sefal intrameniscal lineal, no
contactando los contornos del menisco. Pero si contacta el borde capsular.

e Grado lll: Trazo lineal que contacta un contorno del menisco (lllA) o ambos

contornos del menisco (IlIB).?°

Nosotros clasificamos las lesiones del menisco en cuatro grados:
e Grado I: representados por cambios mixoides intrameniscal
(intrasubstanciales) por déficit o degeneracién de condrocitos, ocurrido por

trauma repetitivo. Imagenologicamente esta representado por un aumento de
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lesiones del ligamento cruzado anterior. Pueden llegar a prolongarse hasta la
entrada del hiato del popliteo formando un “asa de cubo” corta o si abarca toda la
superficie meniscal, se convierte en el “asa de cubo” convencional.?®°
Intrameniscal:

o Fisura corta posterior (superior, inferior o completa).

e Asa de cubo corta (hasta el hiato).

e Rotura longitudinal completa (asa de cubo).

o Periférica (separacién menisco-capsular).

e En superficie inferior.

e En ambas superficies (superior e inferior).

Roturas transversales. Son frecuentes en el segmento anterior y medio, y
probablemente provocadas por un mecanismo de rotacioén entre fémur y tibia. Si la
rotura llega hasta la superficie meniscal, la progresion la efecttia en sentido

longitudinal, pudiendo encontrar las siguientes variantes:?%-%

e Simple.

o Simple con pediculo anterior.

e Simple con pediculo anterior y posterior.

e Compleja.

Roturas en clivaje horizontal. Esta lesion, también conocida como en boca de
pescado, divide al cuerpo meniscal en dos superficies: inferior y superior. A partir de
aqui, la lesion progresa porque el movimiento de rotacién entre fémur y tibia se

transmite al interior del menisco lesionado.26-¢

IV.2.8. Tipos de rupturas meniscales.
Obsérvese estos esquemas, los cuales representan la anatomia de ambos

meniscos, junto con ofro esquema que representa un hemicorte de resonancia
magnética coronal. Aqui podemos diferenciar los distintos tipos de lesiones
meniscales y su representacion imagenolégica en el siguiente orden para efectos del
esquema:S

¢ 0- Normalidad.

¢ |- Lesion radial.
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e lI- Lesidén oblicua.

o llI- Lesién longitudinal. Es la mas comun y afecta mas frecuentemente al
cuerno posterior del menisco interno.

o |V- Lesién en «Asa de Balde». Comprende el 10 por ciento de las rupturas
meniscales. Como usualmente el fragmento meniscal es observado en el
hueco intercondileo frente el LCP da una falsa imagen y se conoce como el «
signo del doble LCP», o puede estar ubicado adyacente al cuerno anterior.?®

Hay dos criterios por RM para diagnosticar ruptura meniscal:
¢ Una sefal inequivoca que contacta con una de las superficies articulares.

o Morfologia anormal del menisco.

IV.2.9.1. Separacién meniscocapsular.
Se refiere a la ruptura menisco capsular por compromiso de los ligamentos

meniscos femorales, demostrado en RM por la alta intensidad de sefial que existe
entre el borde capsular del menisco y el borde posterior de la tibia (como punto de

referencia). Esta distancia al ser mayor de 3 mm se considera patoldgica.

IV.2.10. Errores diagnésticos en ausencia de ruptura meniscal.
Es importante tener en cuenta que suele ser muy facil el cometer errores
diagnésticos en las siguientes condiciones:*®
p
IV.2.10.1. Variantes anatomicas.

e Ligamentos meniscofemorales: Los ligamentos  meniscofemorales
denominados anterior o Humphrey, y posterior o Wrisberg debido a su
trayecto por delante u por detrds del ligamento cruzado posterior
respectivamente, se consideran estabilizadores del cuerno posterior del
menisco externo, donde se originan para interesarse en la superficie lateral
del condilo femoral medial, estos son inconstantes. Pueden simular

pseudodesgarros meniscales o cuerpos libres.
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o Ligamento transverso: Es otra estructura relativamente constante que une los
cuernos anteriores de ambos meniscos, visible claramente en el plano axial,
sin embargo en las imagenes sagitales se observa como una linea oblicua de
alta intensidad que simula desgarros del cuerno anterior del menisco.

e Vaina del tendén popliteo: Puede mostrar lineas lateralmente en su recorrido
a la insercién femoral, que simulan ruptura en su porcioén adyacente al cuerno
posterior del menisco externo, pudiendo sugerir errobneamente desgarro de
este Ultimo.

o Fibras del ligamento: Cruzado anterior entremezcladas con la raiz del cuerno
anterior en el menisco lateral modifican la intensidad de sefial simulando
lesion.

e Ligamento menisco meniscal oblicuo: Representa una variante anatémica
rara, prevaleciendo en la poblacién general de 1 a 4 por ciento. Se origina en
el cuerno anterior de un menisco para insertarse en el posterior del otro,
puede aparentar en forma errénea un fragmento meniscal desplazado o roto
del cuerno posterior del menisco externo. Se identifica facilmente en el plano
axial a medida que cursa entre los ligamentos cruzados.

e Osiculo meniscal: Son estructuras redon-deadas con cortical y medular 6sea
que brillan en secuencias en T1.

e Vascularidad intrameniscal en nifios: Los meniscos en nifios presentan un
aumento de intensidad de sefial producido por su alta vascularidad, lo cual no
debe ser interpretado como signo de cambio mixoide intrasustancial
patoldgico.

e Bursa del ligamento cruzado anterior: Al llenarse del liquido simula una
separacion menisco capsular.

e Presencia de cuerpos libres: Provenientes de defectos osteocondrales o de

patologias que alteren la sinovial como la sinovitis villonodular.?®

IV.2.10.2. Artefactos.
e Artefactos de flujo: producidos por la arteria poplitea: condiciona artefacto de
flujo el cual va en direccion del gradiente de codificacion de fase,
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produciendo imagenes en bandas de alta intensidad de senal que interfieren
con la correcta valoracion de los meniscos.

Fenémeno de angulo magico: es el incremento de la sefial que puede estar
presente en el interior de los meniscos en los tendones, en secuencias de TE
corto. Este fenébmeno ocurre a «55 grados» del campo estatico. Puede
descartarse este efecto al compararlo con otra secuencia de TE mas
prolongado, ademas puede causar sefiales intermedias en el cuerno
posterior del menisco externo mas evidente cuando existe cierta abduccién
de la rodilla.

Cambios degenerativos en pacientes de edad avanzada: la degeneracion
mixoide intrasustancial es un proceso inherente al envejecimiento y a la
actividad fisica, a diferencia de los desgarros, aunque el proceso
degenerativo se manifiesta también como incremento en la intensidad de
sefal en las secuencias de T1. Esta hiperintensidad normalmente no se
extiende al contorno del menisco y en imagenes de T2 se mantiene la
hipointensidad. Ademas coexiste con cambios articulares propios de este
mismo proceso. Se deben diferenciar bien los cambios grado Il de los grado
IV (degenerativos).?®

Cambios postquirargicos: modifican la morfologia normal del menisco,
posterior a observacion en RM. Para diagnosticar una lesién en un paciente
postoperado se debe realizar una artro RM.

Artefactos de movimiento: movimientos durante la adquisiciébn provocan
imagenes de sombras a distancia que dificultan la valoraciéon meniscal.
Artefacto cuantico: debido a la presencia de objetos metélicos, ocurre una
distorsion local del campo magnético debido a objetos no ferromagneticos
que pueden alterar la visualizacion del menisco o simular cuerpos libres.?®
De susceptibilidad magnética: depdsitos de hemosiderina provocan
artefactos en secuencias de eco gradiente causando distorsién local del
campo magnético por los atomos de Fe++, contenidos en este producto de la
degradaciéon de la hemoglobina (Hb), esto produce alteracién en la

visualizacién de la estructura meniscal.
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e Artefacto de truncacion: artefacto intrinseco a la «transformacién de fourier»,
ocurre en zonas de alta interfase como cortical 6sea y grasa adyacente. Se

manifiesta como bandas de hipersefal con hiposefial alterna.?

IV.2.11. Migraciones o desplazamientos de meniscos.

1. El signo del doble ligamento cruziato o cruzado posterior representa un
fragmento del menisco medial en el espacio intercondileo; representa una
ruptura en «Asa de Balde» de ese menisco. Se ve en incidencia sagital.

2. El signo del «lLazo» en un espacio intercondileo anterior o posterior,
representa una ruptura en «Asa de Balde» de ese menisco, y se asocia con
disminucién de volumen del cuerno opuesto. Se ve en incidencia coronal.

3. El signo del «Doble triangulo» anterior o posterior, representa el
desplazamiento del fragmento meniscal del cuerno opuesto a ese mismo
menisco.

El signo del «Doble cuerno anterior».

5. Fragmento libremente desplazado. Es una forma extrema de desplazamiento
meniscal y en el cual el fragmento pierde completamente su unién con el
menisco lesionado. Es la forma mas rara de lesion meniscal. El fragmento
libre puede proceder de cualquiera de los meniscos y, por lo general, aparece

bien desplazado del menisco original.?

iV.2.11.1. Menisco discoide.

Es una variante anatémica ya que el menisco pierde su aspecto semilunar y toma
la forma de un disco ancho. Es mas frecuente en el menisco lateral y es mas
susceptible a la ruptura y a los quistes. En la RM se pierde la imagen de «Corbata de
lacito» normal del menisco, observandose en su lugar, una imagen oval-discoide,
mayor de 5 mm, en el cuerpo del menisco. Al observarse este grosor en mas de dos
imagenes sagitales contiguas debe plantearse la existencia de esta alteracion. La

presencia de aumento de sefiales en un menisco discoide se corresponde con

cavitacién o quiste intrameniscal.
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IV.2.12.2. Tipos de menisco discoide.
IV.2.12.2.1. Clasificacién de watanabe.
1. Completa: menisco discoide extendiéndose hacia el hueco intercondilar en
las imagenes coronales.
2. Incompleta: morfologia discoide parcial extendiéndose hasta el hueco

intercondilar en imagenes coronales.®

IV.2.12.3. Quiste del menisco.

Se han dividido en intrameniscales, parameniscales, y quistes sinoviales. El mas
frecuente es el parameniscal.

Se trata de una coleccién de liquido mucinoso o sinovial, en una cavidad simple o
septada, que se conecta con el espacio articular. Pueden ser traumaticos,
degenerativos o post-meniscectomias. Son mas frecuentes en el menisco lateral y a
menudo en el 1/3 medio de la periferia del menisco. Las roturas horizontales del
menisco, se comunican frecuentemente con los quistes meniscales, por
descompresion del liquido sinovial. El comportamiento tisular por RM es el conocido

de todo quiste hipo intensos en T1 e hiperintensos en valores de T2. Son raros.?®

IV.2.13. Diagnéstico.
IV.2.13.1.Clinico.

El diagnéstico de las lesiones meniscales es fundamentalmente clinico y se basa
en los antecedentes de lesién y practica deportiva, el estado funcional referido por el
paciente y la exploracién. Los sintomas indicativos de lesién meniscal son dolor en la
interlinea articular femorotibial, derrame articular y los bloqueos de rodilla; su
intensidad dependeréa del tamario y estabilidad de dicha rotura.®

E! dolor suele ser referido a la zona del menisco lesionado. Aunque hay mucha
variabilidad clinica, a veces se refiere como dolor profundo, otras veces irradiado a
hueco popliteo; incluso puede referirse al lado contralateral, mientras que al
comprimirla si lo es. La maniobra se realiza con el paciente en decubito prono y se
compara el dolor que provoca la flexo-extensiéon con la rodilla bajo compresién y con
la rodilla bajo distraccion, al tiempo que se aplica unmovimiento rotatorio a la pierna,
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IV.2.13.2.1. Imagen de resonancia magnética en meniscos.

Las imagenes de IRM, son consecuencia de un parametro extrinseco (operador)
e intrinseco (tejidos). El operador es quien maniobra el tiempo de repeticién pulsando
la radiofrecuencia (RF). Las imagenes pueden ser obtenidas en planos sagitales,
parasagitales, coronales y axiales; adicionan a esto imagenes espiroidales que con
ayuda de las computadoras pueden dar una visién estereoscoépica (tridimensional)
del sector explorado.®

El menisco, para ser explorado, arbitrariamente puede ser dividido en cuerno
anterior, posterior y cuerpo. Al corte, el menisco adquiere configuracion triangular,
con su base que representa su porcidon periférica en contacto con la capsula; los
otros dos lados son sus caras articulares.

La imagen multiplanar de la RM es invalorable para el estudio de los meniscos.
Sin embargo, complementariamente, la imagen sagital tiende a ser la mas usada en
la exploracion del cuerno anterior y posterior del menisco; mientras el plano coronal
es mejor para visualizar el cuerpo meniscal. La imagen transaxial que ayuda en la
evaluacion de otras porciones de la rodilla, infrecuentemente se adquiere para la
informacion de cambios patolégicos pertinentes al menisco.

Los trastornos degenerativos y patoldgicos del menisco, son demostrados con
RM, mediante signos de intensidad anormal en el substrato del fibrocartilago, o en la
distorsion de su configuracion triangular o separacion periférica de su capsula. Se ha
especificado un sistema de graduacion de | al lll para estos signos anormales,
correlacionado con cambios histolégicos.*

[° Degeneracion zonal pequefia. (Si la imagen blanquecina esta en el medio del
cuerpo meniscal) 11° Degeneracioén difusa, mayor junto a la capsula. 1lI° Ruptura,
alteracioén de los lados del triangulo.

Las zonas de ruptura se ven mas claras cuando estan separadas y les entra
liquido. Las rupturas verticales usualmente son por trauma y afectan mas al menisco
interno, las rupturas horizontales son de naturaleza degenerativa, que junto a los
quistes meniscales afectan mas al menisco externo. El quiste meniscal es mejor visto
en el plano coronal, usualmente en el compartimento anteroexterno. La imagen

sagital lo muestra como una "rueda" delante del cuerno anterior.®
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IV.2.13.3. Posicionamiento del paciente en el resonador.

Después de realizar al paciente las preguntas de rutina, sobre bioseguridad como:
elementos ferromagnéticos, marcapasos, operaciones con implantes metalicos o sin
ellos, y el porqué del estudio, ingresamos a la sala donde se halla el resonador.®*

Ubicamos al paciente en posicién supina, colocando en la bobina simetricamente
la rodilla a estudiar; llevando el isocentro del laser al limite inferior de fa rotula. Los
pies seran lo primero en ingresar al tanel del resonador, quedando % partes del
paciente dentro del mismo.

A medida que vamos posicionando al paciente en el equipo le advertimos de los
ruidos que escuchara durante el estudio, el tiempo aproximado de realizacién;
consultamos su comodidad para facilitar la maxima inmovilidad del paciente durante
las secuencias y sugerimos que ante cualquier inquietud, nos avise por el micréfono
ya instalado para ganarnos su tranquilidad.*

La claustrofobia se presenta en muchos pacientes al tener que estar dentro de un
cilindro de 2 metros de largo. En algunos casos es imposible realizar la exploracion.

Es fundamental en este punto la relacién del paciente con el personal profesional.34

IV.2.13.3.1. Planos de Imagen.

Para el estudio de meniscos y ligamentos cruzados los planos de imagen
utilizados son los de una rodilla standard. El software contiene 3 imagenes axiales
preestablecidas como localizadores para programar los cortes. Los localizadores son
la guia para establecer si esta bién posicionado el paciente.®®

Daré un ejemplo de un estudio completo para explicar los planos utilizados y las
secuencias utilizadas. Los cortes coronales y sagitales se realizaran sobre un plano

axial y sobre un coronal o sagital el paquete de cortes axiales.>

IV.2.13.3.2. Protocolo para la exploracién de la rodilla.

Se realizan cortes en los tres planos coronal, axial, sagital. No existe una técnica
unica para el estudio de rodilla, se mencionaran las secuencias mas usadas. La
secuencia de Fast Spin Eco (FSE) con supresién de la grasa es sensible a las
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alta, atribuidas al liquido sinovial embebido. A medida que va difundiéndose el
liquido sinovial dentro del menisco las areas de degeneracion y rotura entre las
capas superficiales y limitrofes, aumentando la densidad local de espines. Esta
interaccién del liquido sinovial con grandes macromoléculas en el menisco hace que
los protones tengan una tasa de rotacién diferente y acorta los valores de T1y T2.
Esta es la explicacién a la sensibilidad que presentan en las ponderaciones en T1 y
en densidad proténica para revelar las degeneraciones y roturas meniscales.*®

Las roturas degenerativas también conducen a aumentos locales de los grados
de libertad de las moléculas de agua atrapadas, aumentando lostiempos T2 y
permitiendo la deteccion de intensidades altas en las secuencias tiempo de Eco
corto. Por lo tanto el aumento de intensidad de sefial observado en degeneraciones
y roturas se aprecia mejor en secuencias T1 con tiempo de eco corto, densidad de
protones o eco de gradiente.

Con secuencias de eco de gradiente T2* en derrame articular, roturas meniscales
y degeneraciones la intensidad de la sefial esta incrementada por ser muy sensible
caso contrario con las imagenes pesadas en T2 pueden disminuir en intensidad de
sefial.3®
IV.2.14. Tratamiento.

Tratamiento conservador: Esta indicado en pacientes que refieren dolor con la
actividad fisica y durante la practica de algin deporte, pero no presentan episodios
de bloqueos ni derrame y que en la exploracion fisica las maniobras meniscales son
dudosas, en lesiones grado | por resonancia magnética, sobre todo en pacientes de
edad, quienes presentan, ademas de la lesibn meniscal, ofras alteraciones
degenerativas 6seas que contribuyen al dolor. La rehabilitaciéon consiste en potenciar
y flexibilizar la musculatura, generalmente usando ejercicios de tipo isométrico y de
contracciones excéntricas, focalizando la propioceptividad de la articulacion; de la
misma manera se emplean medios fisicos antiinflamatorios como la termoterapia,
ultrasonido, magnetoterapia y electroanalgesia. Con el tratamiento conservador se

deben observar buenos resultados en un tiempo no mayor de tres semanas; de no
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se lleva a cabo cada vez menos gracias al advenimiento de nuevas y novedosas
técnicas quirtrgicas e implantes que permiten conservar el menisco y evitar asi la
artrosis prematura que se presenta en los pacientes meniscectomizados.*43

Sutura meniscal: Consiste en corregir la soluciéon de continuidad mediante puntos
con suturas u otros sistemas especialmente disefiados, como arpones y flechas. Esta
indicada en roturas longitudinales mas periféricas en las que la resecciéon del
fragmento inestable supondria extirpar casi todo el menisco y porque la zona
periférica es la mejor irrigada del menisco, o que aumenta las posibilidades de que
la lesién cicatrice. A medida que se ha perfeccionado la técnica de sutura
artroscoépica se han ampliado las indicaciones a lesiones situadas en la zona media,
entre la periferia y el borde libre, aunque en esta zona, por la menor vascularizacion,
hay menos posibilidades de éxito. La sutura se utiliza en el cuerpo y cuerno
anterior del menisco lesionado, mientras que los dispositivos de fijacién se utilizan en
las lesiones del cuerno posterior para evitar dafio a las estructuras vasculares y
neurolégicas; nosotros recomendamos la aplicacion de factor de crecimiento
plaguetario en el postoperatorio para mejorar el proceso de cicatrizacion.

Trasplante meniscal: Como lo mencionamos anteriormente, el tratamiento de
lesiones derivadas del deporte ha mejorado de manera continua en las dltimas dos
décadas. Técnicas quirrgicas minimamente invasivas, en especial la artroscopia;
protocolos de rehabilitacion, trasplantes, asi como un mayor conocimiento de la
fisiopatologia del trauma, han llevado a optimizar el tratamiento de dichas lesiones.
En los deportistas las lesiones meniscales son frecuentes y ocasionalmente muy
dificiles de reparar o suturar, viéndonos en la necesidad de la meniscectomia total o
menicidio, término que ha acufiado el Dr. Carlos Uribe de Colombia al referirse a la
extraccién quirargica de la totalidad del menisco; para estos casos se abre una
nueva opcion terapéutica: el trasplante meniscal.3*4

El trasplante meniscal por via artroscépica con injerto de cadaver, conservado
mediante congelacion, se emplea actualmente en pacientes en los que se ha
realizado meniscectomia total; generalmente son jovenes que no han desarrollado
cambios artrésicos, y que pertenecen al grupo de pacientes que desean mantener su

practica deportiva. Los resultados de las diferentes series de trasplante de menisco
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reportan una tasa de éxito de hasta 82 por ciento en seguimiento a 10 anos. El
trasplante de menisco es una realidad hoy en dia, gracias a la experiencia aportada
por diversos autores y a la disponibilidad en los bancos de hueso y tejidos, lo que le
ofrece una excelente opcion de tratamiento para los pacientes jévenes con

meniscectomia previa.3®3

IV.3. Reparacién de meniscos.

Las rupturas periféricas, verticales u horizontales, son muy susceptibles de
reparacion meniscal. Otras rupturas, como las radiales o rupturas complejas, por lo
general Unicamente pueden ser desbridadas o recortadas. Las caracteristicas de
rupturas que tienen buen prondstico para ser reparadas, incluyen a los desgarros
periféricos pequenos, agudos, en area roja-roja en pacientes jovenes y con rodillas
estables. Las rupturas reparadas en conjunto con procedimientos, como
reconstruccion del ligamento cruzado anterior, también tienen un potencial de
curacién mas alto. En pacientes seleccionados adecuadamente, se han reportado
tasas de curacién globales de aproximadamente 75%.%

Tradicionalmente, las reparaciones meniscales se han realizado mediante cirugia
abierta. Sin embargo, se han desarrollado avances tecnolégicos con técnicas
artroscopicas “todo dentro” que permiten mejorar la precisién y la velocidad de la
reparacion meniscal. Un ejemplo de estas técnicas consiste en la utilizacion de un
implante que consta de dos anclajes de plastico con suturas adheridas y unidas
entre si por un nudo corredizo. Las anclas se montan en un sistema de aguja que
permite una reparacién artroscépica facil, confiabie y con fijaciéon sélida en el area
reparada. En pacientes seleccionados apropiadamente, se pueden lograr tasas de
curacion excelentes con niveles de hasta el 90%.Tomando en cuenta las
consecuencias de reseccion meniscal, a largo plazo, es importante que los cirujanos
ortopedistas puedan realizar este tipo de reparacion durante los procedimientos

artroscopicos de rodilla en pacientes jévenes.*
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IV.3.2. Transplante de meniscos.

Si el menisco ha sido eliminado por completo, ia Gnica opcidn para reemplazar el
tejido faltante es la implantacién quirtirgica de un menisco completamente nuevo
utilizando tejido de donador; técnica conocida como transplante de aloinjerto
meniscal. Los injertos se obtienen a partir de donadores de tejidos, de la misma
manera como se obtienen rifiones u otros tejidos, que proporcionan los donadores
de 6rganos.*

Sin embargo, la ventaja de tejido meniscal, es que las células del donador se
encuentran insertadas dentro de una densa matriz de cartilago que las protege del
sistema inmunolégico del receptor (este tejido es conocido como
“inmunoprivilegiado”) y por lo tanto no es necesario que exista histocompatibilidad
entre donadores y receptores ni necesidad de administrar inmunosupresores o
esteroides. En los bancos de ‘tejidos, los donadores asi como los tejidos obtenidos,
son cuidadosamente seleccionados y examinados y los injertos son procesados y
esterilizados de acuerdo a normas sumamente estrictas y después estos injertos son
congelados y almacenados para su futura utilizacion.

Los transplantes de aloinjerto meniscal no son una técnica nueva; Milachowski y
col. publicaron los resultados de su primera serie de trasplantes de menisco en
humanos en 1989.5 Desde entonces, se han realizado miles de ftrasplantes
meniscales tanto en los EE.UU. como en Europa. Los resultados en general han sido
satisfactorios. Un estudio de investigacion de 67 transplantes en 63 pacientes, con
seguimiento promedio de 31 meses, demostrd resultados buenos o excelentes en
30% de los pacientes sometidos a transplante meniscal aislado, 80% de resultados
yuenos o excelentes en los que el transplante de menisco se realizdé en combinacion
son reconstruccién del ligamento cruzado anterior y 85% de resultados buenos o
sxcelentes para trasplante meniscal con osteotomia de realineacion.*®

Otro estudio de investigacion de 100 trasplantes de menisco, utilizando injertos
rescos congelados, con seguimiento promedio de 7.2 afios, demostré que el 28% de
jertos de menisco medial y 16% de injertos de menisco lateral fracasaron;

lefiniendo fracaso, como dolor moderado ocasional o persistente o funcién no
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Hacer siempre sesiones de precalentamiento y estiramiento antes de practicar
deporte o cualquier actividad intensa con las piernas.

Proporcionar a tus musculos mucho tiempo de descanso y de recuperacion
entre actividades.*’

Utilizar el calzado adecuado para el deporte que practicas y atartelo fuerte,
junto con los patines (en caso de que utilices) durante los entrenamientos y
los partidos.

Aprender y utilizar las técnicas adecuadas para el deporte que practicas.

Si has sufrido antes otro tipo de lesién en la rodilla, una rodillera o un vendaje

elastico podria proporcionar a tu rodilla el sostén adicional que necesitas.*’

56















VIl.4. Muestra.
La muestra estd compuesta por 78 pacientes que se les realizé resonancia
magnética de rodilla, de los cuales 63 pacientes resultaron con lesion meniscal de

rodilla, en el Centro de Educacién Médica de Amistad Dominico-Japonesa,

(CEMADOQOJA), periodo de enero-marzo 2014.

VII.5. Criterios.
VII.5.1. De inclusion.

1. Todos los pacientes atendidos en el area de resonancia magnética en el
Centro de Educacion Médica de Amistad Dominico-Japonesa, (CEMADOJA),
periodo de enero-marzo 2014.

2. Que los pacientes fueron atendidos en el periodo de estudio.

3. Pacientes con lesion meniscal de rodilla.

VIL.5.2. De exclusién.
1. Aquellos pacientes que no hayan presentado lesién meniscal de rodilla.

VI1.6. Instrumento de recoleccion de los datos.
Para la recoleccion de los datos se utilizd un formulario elaborado por la
sustentante, mediante preguntas abiertas y cerradas. (Ver anexo XllI.2. Instrumento

de recoleccion de los datos).

VI1.7. Procedimiento.

En la investigacion, la sustentante de la tesis se encargé de recopilar los datos de
los pacientes atendidos en el area de imagenologia en el Centro de Educacién
Médica de Amistad Dominico-Japonesa, (CEMADOQOJA), que presentaron lesion
meniscal de rodilla, basado en el protocolo estandarizado descrito. Los pacientes
fueron elegidos de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusién ya establecidos.

Esta fase va a ser llevada a cabo en el periodo de enero-marzo 2014.
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VI1.8. Tabulacién de la informacién.
El procesamiento de los datos se realizé mediante técnicas con métodos

electrénicos computarizados como sera el Microsoft Word, epi info.

VII.9. Aspecto ético.
El presente estudio serd ejecutado con apego a las normativas éticas

internacionales, incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracién de Helsinki*® y
las pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas
(CIOMS).*® El protocolo de estudio y los instrumentos disefiados para el mismo
seran sometidos a la revision del Comité de Etica de la Universidad, a través de la
Escuela de Medicina y de la coordinacion de la Unidad de Investigacién de la
Universidad, asi como a la Unidad de Ensefnanza del Centro de Educacion Médica
de Amistad Dominico-Japonesa, (CEMADQOJA), cuya aprobaciéon sera el requisito
para el inicio del proceso de recopilacién y verificacion de datos.

El estudio implica el manejo de datos identificatorios ofrecidos por personal que
labora en el centro de salud (departamento de estadistica). Los mismos seran
manejados con suma cautela, e introducidos en las bases de datos creadas con esta
informacién y protegidas por clave asignada y manejada Gnicamente por la
investigadora. Todos los informantes identificados durante esta etapa seran
abordados de manera personal con el fin de obtener su permiso para ser
contactadas en las etapas subsecuentes del estudio.

Todos los datos recopilados en este estudio seran manejados con el estricto
apego a la confidencialidad. A la vez, la identidad de los/as contenida en los
expedientes clinicos sera protegida en todo momento, manejandose los datos que
potencialmente puedan identificar a cada persona de manera desvinculada del resto
de la informacién proporcionada contenida en el instrumento.

Finalmente, toda informacion incluida en el texto del presente anteproyecto,

tomada en otros autores, sera justificada por su llamada correspondiente.
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X. CONCLUSIONES.
Analizados y discutidos los resultados se ha llegado a las siguientes conclusiones:

1.

o oA LN

La frecuencia de lesion meniscal de rodilla es de un 80.8 por ciento.

El 33.3 por ciento de los pacientes tenian edad de 20-29 afios.

Segun el sexo, el 66.7 por ciento predomino en el femenino.

En relacion a la procedencia, el 66.7 por ciento vivia en zona urbana.

En cuanto al motivo de consulta, el 81.0 por ciento presenté dolor.

Con respecto a los antecedentes personales que repercuten en la articulacion
de la rodilla, el 36.5 por ciento tuvo antecedentes patoldgicos, dividiéndose asi
en traumatico con un 33.3 por ciento e inflamatorio con un 1.6 por ciento.

El 52.4 por ciento de los pacientes tenian como tipo de lesién meniscal grado

Il.
Segun el menisco mas afectado, el 47.6 por ciento le afecto el menisco

medial. |
En relaciéon a las lesiones asociadas, el 71.4 por ciento presentd derrame

articular.
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XIl. RECOMENDACIONES.
Luego de haber discutido, analizado y concluido los resultados procedemos a

recomendar:

1.

Se recomienda durante la anamnesis poner especial interés en antecedentes
traumaticos a nivel de la rodilla, recientes o antiguos, el mecanismo de lesion,
asi como las circunstancias del accidente como posible causa de la lesién, asi
como la persistencia de sintomatologia a nivel de la rodilla que oriente a una
lesién meniscal.

Se recomienda en todo pacientes con sospecha clinica de lesion de meniscos,
realizar maniobras clinicas para evidenciar el dolor o los chasquidos cuando
se realice el flexo-extension combinada con rotacién de la rodilla.

Identificar como parte del cuadro clinico datos de intermitencia en la
sintomatologia como son dolor, derrame articular, episodios de bloqueo,
atrofia del complejo muscular, dificultad para el movimiento, edema, entre

otras.
Clasificar las lesiones de meniscos con base a la morfologia y la vascularidad

del sitio de la lesion.

Se recomienda extender el tiempo de incapacidad laboral conforme a las
actividades laborales y el tipo de tratamiento que puede variar; en promedio
se sugieren periodos de 7 a 56 dias.

El uso de medicamentos analgésicos y anti-inflamatorios sea vigilado por el
area medica para evitar el sobre consumo y los efectos secundarios.
Pacientes operados por lesion de meniscos en rodilla implementar un
programa de rehabilitacién distribuido en fases especificas; considerando los
factores que pueden modificar el progreso de la rehabilitacion.

Se recomienda un programa de ejercicios, asi como las medidas restrictivas y
preventivas especificas para cada tipo de tratamiento seleccionado que

contribuya a la preservacion y cicatrizacién de los tejidos reparados o

reconstruidos.
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XIl1.2. Instrumento de recoleccion de datos.
FRECUENCIA DE LESION MENISCAL DE RODILLA DIAGNOSTICADA POR

RESONANCIA MAGNETICA EN EL CENTRO DE EDUCACION MEDICA DE
AMISTAD DOMINICO-JAPONESA, (CEMADOJA), ENERO-MARZO, 2014

Fecha / /

Nombre: ID

I. Datos generales:
1. Edad: < 20 anos g 20-29 afios g 30-39 anos ] 40-49 afios O

2. Sexo: Masculino [ Femenino g
3. Procedencia: Urbana O Rurald

[I. Motivo de consulta: Dolor O Parestesias OEdema 0O  Dificultad para el

movimiento 7  Otrosp;

lll. Antecedentes personales que repercuten en la articulacion de la rodilla:
1. Patologicos:
Degenerativos [J
Neoplasico [J
Traumatico
Infeccioso
Inflamatorio O
Metabélico
2. Quirargicosd
3. Medicamentosos [J

IV. Hallazgos de imagen:

V. Tipo de lesién meniscal segun el grado: Grado! [ Gradoll O Grado lll

Grado IV O
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VI. Menisco mas afectado: Medial O Lateral O

VIl. Lesiones asociadas: Derrame articular 0  Afectacion del ligamento cruzado O

anterior U Afectacion del ligamento cruzado posterior U Osteoartrosis O Quiste

popliteo g
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