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Resumen

Antecedentes: la Resonancia magnética (RM) es un método de imagen no invasivo
gue valora satisfactoriamente las meniscopatias, contribuyendo significativamente
en su diagnéstico y evitando la realizacion de artroscopias innecesarias.

Objetivo general: determinar la validez del estudio de RM para el diagndstico de
las meniscopatias en comparacion con la artroscopia, en pacientes del servicio de
traumatologia del Hospital José Carrasco Arteaga de Cuenca, entre abril 2016 y
marzo 2017.

Metodologia: estudio de validacion de una prueba diagndstica, por medio del cual
se evaluaron a los pacientes con diagndstico clinico de meniscopatia, tratados en el
servicio de traumatologia del mencionado hospital, periodo abril 2016 a marzo 2017.
Los hallazgos de la RM fueron contrastados con la exploracion artroscopica
subsecuente, dicha informacion fue recolectada mediante un formulario. En cuanto
al analisis estadistico se utilizdé el Chi2 para establecer asociacion entre variables y
tablas de doble entrada para validar pruebas diagnésticas, con nivel de seguridad
del 95%, mediante los programas estadisticos SPSS 22 y Epidat 3.1.

Resultado: existe similar validez diagndstica del estudio de RM para el diagndstico
de las meniscopatias, comparado con la artroscopia.

Conclusiones y Recomendaciones: la investigacion realizada corrobora que la
RM es la técnica no invasiva mas util para el diagndstico de meniscopatias, con una
alta sensibilidad y especificidad. Para el futuro continda la busqueda del
mejoramiento de la validez diagndéstica de la RM en la deteccion de meniscopatias,
usando campos magnéticos de mayor potencia y con secuencias mas especificas.

Palabras claves: Resonancia Magnética (RM), Artroscopia, Meniscopatia.
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Abstract

Background: Magnetic resonance imaging (MRI) is an imaging method not invasive
successfully values the meniscopathies, contributing significantly in their diagnosis
and avoiding unnecessary performing arthroscopy.

General objective: determine the validity of the study of MRI for diagnosing the
meniscopathies compared to arthroscopy in patients of Traumatology service at
Hospital “José Carrasco Arteaga” from Cuenca, between April 2016 and March
2017.

Methodology: validation study of a diagnostic test, by which patients were
evaluated clinically diagnosed meniscopathy, treated at Hospital “José Carrasco
Arteaga” from Cuenca, between April 2016 and March 2017. The MRI findings were
compared with subsequent arthroscopic examination, such information was collected
through a form. As soon as the Chi2 statistical analysis was used to establish
association between variables and cross tabulations to validate diagnostic tests,
safety level 95% by SPSS statistical software 22 and Epidat 3.1.

Result: there is a similar diagnostic validity of MRI for diagnosis of meniscopathies,
compared with arthroscopy.

Conclusions and recommendations: research conducted confirms that the MRI is
the most useful non-invasive technique for diagnosing meniscopathies, with high
sensitivity and specificity. In the future, the search continues improving the
diagnostic accuracy of MRI in detecting meniscopathies, using higher power
magnetic fields and sequences more specific.

Keywords: Magnetic resonance imaging (MRI), Arthroscopy, meniscopathy.

Md. Raul Leonardo Almeida Cevallos
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CAPITULO |

1.1. INTRODUCCION

Actualmente se promueve y fomenta la importancia de realizar actividad fisica en
general a toda la poblacion debido a sus beneficios demostrados, no obstante nos
encontramos frente al incremento de la incidencia de lesiones intraarticulares de
rodilla, entre las que destacan las meniscopatias(l); originAndose éstas por
actividades laborales, deportivas (amateur y profesional) o domésticas. Ademas, la
rodilla por su ubicaciébn anatomica es una region expuesta frecuentemente a
eventos traumaticos que contribuyen a desarrollar dichas lesiones, por lo que es
comun localizar a pacientes con meniscopatia en los servicios de urgencia y
consulta externa de los hospitales; se estima que el 20% responde a motivos de
consulta afines con gonalgia, incluyendo lesiones de menisco y cartilago-
ligamentarias, las cuales provocan sintomatologia aguda con aproximadamente mas
de un millén de visitas anuales al servicio de emergencia y al médico de atencion
primaria para el manejo de esta patologia clinico-quirdrgica(2).

Los meniscos proporcionan un importante soporte estructural y funcional a la rodilla,
transmitiendo la carga, aportando estabilidad articular mejorando la congruencia
entre las superficies articulares del fémur y la tibia, absorbiendo el impacto sobre el
cartilago articular durante la sobrecarga axial actuando como amortiguadores
mediante la deformacion viscoelastica, lubricando las estructuras articulares,
nutriendo al cartilago y, finalmente, limitando la hiperextension (transmitiendo el
50% de las fuerzas de carga) y la hiperflexién (transmitiendo el 85% de las fuerzas
de carga). EI menisco medial (MM) también contribuye a la estabilidad articular
cuando el ligamento cruzado anterior (LCA) no esta presente (véase Anexo 1). La
ausencia de wunos meniscos normales acelera la aparicion de cambios
degenerativos articulares. Los meniscos tienen una gran facilidad para lesionarse
(pueden fragmentarse por causas mecanicas, bioquimicas o por alteraciones del
colageno) y, curiosamente, muy poca capacidad para repararse. Las meniscopatias
se definen y clasifican segun su apariencia y localizacion anatbmica. Ademas se
dividen en completas o incompletas, segun ocupen todo el espesor del menisco o
parte de él(3). Las lesiones meniscales acontecen habitualmente en el contexto de

un mecanismo traumatico o por degeneracién mucinosa intrasustancial del menisco.
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La mayoria de los pacientes se presentan con dolor agudo, punzante, luego de una
lesion de la rodilla en rotacion y flexion con el pie fijo en el suelo. La duracion del
dolor es variable y el paciente puede presentarse con acrecentamiento de liquido
intraarticular recurrente o con sensacion de bloqueo(4). Las roturas traumaticas de
los meniscos tienen su origen en movimientos bruscos combinados de rotacion y
flexion marcadas de la rodilla, los cuales provocan roturas longitudinales o en asa
de cubo, o roturas transversales o radiales; las longitudinales se producen en el lado
externo debido a que la direccién de las fibras en la periferia tiene un sentido
predominantemente longitudinal, en cambio, las transversales y los pequefios
desgarros (fibrilaciones) se dan con mayor frecuencia en la porcion central meniscal
y en su margen libre por el predominio de la direccién transversal de las fibras. Los
cambios degenerativos mucinosos meniscales generan una pérdida de elasticidad
en sus fibras de colageno, con lo que se pueden romper con mayor facilidad en los
traumatismos, comunmente se tratan de roturas horizontales y oblicuas originadas
en la superficie inferior de los meniscos.

La Resonancia Magnética (RM) se define como la absorcién y liberacién de energia
por un nucleo en un campo magnético (CM) cuando se estimula mediante energia
de radiofrecuencia a una frecuencia especifica llamada la frecuencia Larmor o
resonancia. El equipo de RM utiliza estos principios para crear imagenes del
organismo. La abundancia natural y la fuerza con la cual éste interactda con los CM
hacen que el hidrogeno sea el nlucleo mas adecuado para obtener la imagen
clinica(5). Este examen ha sido utilizado exitosamente por mas de 20 afios como
una herramienta de diagnéstico importante en las meniscopatias. Es por esto que la
RM se ha establecido como una modalidad diagnéstica confiable y segura de las
lesiones désteomusculares, con numerosas ventajas con respecto a otros métodos
diagnodsticos, ya que se utilizan tan s6lo CM y ondas de radio, y no hay una
radiacion ionizante como la que se precisa en la tomografia computarizada y en
medicina nuclear. Empero, se considera que la artroscopia es el patrén de oro para
el diagndstico de lesiones de estructuras internas de la rodilla(6). El diagnostico de
una ruptura o desgarro meniscal requiere la presencia de al menos dos
caracteristicas en las imagenes por RM; la primera consiste en la presencia de un
aumento en la intensidad de sefial intrameniscal que haga contacto con la superficie

articular; y la segunda caracteristica es una morfologia anormal en ausencia de un
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procedimiento quirdrgico previo. Las meniscopatias pueden persistir 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(7).
La artroscopia representa un avance significativo en el diagnostico y manejo de
patologias en distintas articulaciones con respecto a la cirugia abierta tradicional,
disminuyendo el tiempo quirlrgico, el trauma al tejido conectivo y obteniendo un
mejor resultado estético(8). En la actualidad, la RM salva a muchas rodillas de
artroscopias innecesarias(9). Muchas artroscopias innecesarias son realizadas si se
consideran como ciertos los hallazgos de todas las RM(10). La RM es un
procedimiento diagndstico no invasivo, rapido, que disminuye costos adicionales y
desventajas en pacientes con gonalgia aguda o cronica(1l). Ademas la RM se ha
transformado en el estudio de eleccién para complementar el proceso de toma de
decisiones en el tratamiento artroscopico de las rupturas meniscales con valores de
sensibilidad y especificidad que oscilan entre el 90-95%; por tanto el analisis de los
distintos hallazgos o signos de manera conjunta, podria evitar que las lesiones
menos evidentes por ambos métodos pasen inadvertidas. Debido a que la
artroscopia presenta un abordaje anterior y a la incapacidad de visualizar
directamente toda la superficie meniscal, se producen falsos negativos(12).

La exactitud de la RM en la deteccién de meniscopatias comprende rangos entre
90% y 95%(12). La cirugia artroscopica de rodilla es la mas comun entre los
procedimientos de esta indole, realizandose mas de 4 millones de operaciones en el
mundo por afio, de acuerdo a la sociedad americana ortopédica de medicina
deportiva. En pacientes mayores de 65 afos la tasa de rupturas meniscales
degenerativas es de un 60%, siendo en esta poblacibn mas frecuentes los
diagndsticos de condromalacia, artrosis(13). Las opciones del manejo para las
meniscopatias incluyen las no quirdrgicas, la reparacion meniscal, la meniscoplastia
y la meniscectomia(14).

En el presente estudio se compararon los hallazgos observados en la RM
preoperatoria de frente a la artroscopia, en los pacientes del servicio de
traumatologia del Hospital José Carrasco Arteaga, con diagndéstico clinico previo de

meniscopatia.
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1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las lesiones de la rodilla se encuentran ocupando un lugar importante de las
afecciones del sistema 6steomuscular. Entre los tipos més frecuentes tenemos las
roturas de meniscos y ligamentos. Las meniscopatias constituyen una etiologia
frecuente de consulta en la clinica de rodilla. Exhiben una elevada incidencia, tanto
dentro de la poblacion deportista profesional como aficionada. Su incidencia global
se ha estimado en 60-70 / 100.000 personas cada afio. Son cuatro veces mas
frecuentes en el sexo masculino que en el femenino y la mayor parte se manifiestan
entre los 20 y 31 afios de edad; representan cerca del 50% de las lesiones
quirargicas de la rodilla, siendo mas frecuente las del MM que las del menisco
lateral (ML), constituyendo la indicacion mas frecuente de artroscopia de rodilla hoy
en dia(15). Ademas, existen otros grupos de poblacion que presentan cambios
degenerativos relacionados con la edad, y aquellos con factores genéticos que
determinan una mala calidad del colageno(14).

De acuerdo a la Clasificacibn Estadistica Internacional de enfermedades vy
problemas relacionados con la salud, décima revision (CIE 10), la luxacién, esguince
y torcedura de articulaciones y ligamentos de la rodilla corresponden al cédigo S83,
y dentro de éste, el desgarro meniscal corresponde al S83.2. Los datos oficiales del
Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC), del afio 2013 revelan que la
luxacion, esguince y torcedura de articulaciones y ligamentos de la rodilla (S83), fue
mas frecuente en el sexo masculino, que en el femenino, en edades que oscilan
entre los 25 a 34 afios, segun causa de morbilidad, provocando una estancia
hospitalaria promedio de 2 dias en el sexo masculino, y 3 dias en el sexo femenino;
respecto al nimero de egresos hospitalarios por desgarro de meniscos, el mayor
numero de casos se registré en la provincia del Guayas, seguida de Pichincha.

En un estudio realizado en Cuenca - Ecuador, las lesiones de rodilla estuvieron
presentes en pacientes varones entre los 25-34 afios con un 64,4% y afectaron
principalmente a los meniscos considerandose un 71,9%, el menisco que con mayor
frecuencia se lesiono fue el MM, el tipo de rotura mas frecuente fue la de trayecto
longitudinal con afectacién del MM en un 40% y la rotura de tipo compleja del ML en
un 44%(16).

¢ Cual es la validez del estudio de RM para el diagndstico de meniscopatia en

comparacién con la artroscopia, en los pacientes atendidos en el servicio de
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traumatologia del Hospital del IESS “José Carrasco Arteaga” durante el periodo

comprendido entre abril 2016 y marzo 20177.

1.3. JUSTIFICACION

La RM constituye un método diagndstico bien establecido y ampliamente utilizado
cuyo desempefio varia en la literatura por argumentos de mayor peso como la
fuerza del CM, y las diferencias en los centros de atencién.

El diagnostico por RM de las articulaciones corporales ha ido adquiriendo una gran
relevancia e importancia en el diagnostico de lesiones de rodilla. Asi desde los
primeros informes que sugirieron el uso de estas imagenes para la valoracion de los
meniscos, esta técnica se ha convertido en el método de eleccion, en pacientes con
sospecha de lesiones meniscales; por otra parte, ha permitido una mejor seleccion
de aquellos pacientes que seran expuestos a un procedimiento quirdrgico, con alta
precision diagndstica, aun siendo una técnica no invasiva, que no implica riesgo
para el paciente.

La RM ha sido el diagnostico definitivo en todos los casos de las fracturas
meniscales, pero en un 57% de los casos no informa el “tipo de lesion”.

Fue importante realizar un estudio comparativo de este método diagndstico en los
pacientes que acuden al servicio de traumatologia del Hospital José Carrasco
Arteaga con sospecha clinica de meniscopatia, empleando como Gold estandar la
artroscopia diagndstica, pues permitio establecer la real presencia de meniscopatia
evidenciada mediante RM, finalmente los resultados servirdn para protocolizar la
atencién, asi como establecer recomendaciones y capacitaciones necesarias a los
profesionales de salud para lograr mayor precision en cuanto a la conducta
terapéutica a seguir, tratando de mantener la mayor cantidad de tejido meniscal
viable y funcional, para evitar la aparicion de cambios artrésicos asociados a la
pérdida del menisco, las opciones del manejo son las no quirdrgicas, la reparacion
meniscal, la meniscoplastia y la meniscectomia(14). Un diagndstico oportuno
representa una proteccion al cartilago articular y al hueso que evitara procesos tales
como la necrosis avascular espontanea o los cambios de osteoartropatia
degenerativa(17).

Por lo descrito anteriormente es de vital importancia determinar la validez del

estudio de RM, a la hora de enviar a un paciente con patologia de rodilla a la
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realizacion de este método de imagen que es muy util, con menor costo, y que
podria evitar una artroscopia innecesaria con mayor costo para el paciente y/o para
la entidad financiadora(18).

El presente trabajo de investigacion se realizo debido a la alta incidencia de lesiones
osteomioarticulares en paises tales como Ecuador, que a pesar de ello no cuenta
con estudios de este tipo. De esta manera aportd informacion que facilitd la
cuantificacion actualizada acerca de la validez de la RM para el diagnéstico de
meniscopatias, ya que los estudios con los que se cuenta en la actualidad provienen
de la literatura médica internacional. Por otro lado, son escasas las investigaciones
llevadas a cabo sobre este tdpico en el Hospital José Carrasco Arteaga, por lo cual
cabe mencionar que debido al interés institucional el correspondiente Protocolo de
este trabajo fue publicado en su Revista Médica(19). Ademas, esta informacién es
de importancia para todos los profesionales de la salud involucrados en la atencion
de estos pacientes, ya que contribuye a un mejor abordaje diagndéstico y terapéutico
de las meniscopatias, asi como revalorar la utilidad de la RM para su diagnéstico y
actualizar las guias de manejo de esta institucion. Al final del estudio se espera
divulgarlo mediante su publicacion en la Revista de la Facultad de Ciencias Médicas

de la Universidad de Cuenca.
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CAPITULO Il

2. MARCO TEORICO

2.1. RMy artroscopia de rodilla

2.1.1. RM de rodilla

La imagen por RM es un método tomogréafico de emision cuyas principales ventajas
sobre otros métodos de imagen son: a) su capacidad multiplanar, con la posibilidad
de obtener cortes o planos primarios en cualquier direccién del espacio; b) su
elevada resoluciéon de contraste, que es cientos de veces mayor que en cualquier
otro método de imagen, c) la ausencia de efectos nocivos conocidos al no utilizar
radiaciones ionizantes, y d) la amplia versatilidad para el manejo del contraste.

La intensidad del CM gque se utiliza para la obtencion de imagenes médicas en RM
oscila entre 0,012 y 2 Teslas (T). Los imanes para producir CM pueden ser
permanentes, resistivos, superconductivos o mixtos. Los imanes que producen CM
altos, a partir de 0,5 T, son superconductivos. Los protones magnetizados en el CM
en estado de relajacion, adquieren dos orientaciones: de baja y alta energia, o
paralelos y antiparalelos respectivamente. Simultaneamente, los momentos
magneéticos de los protones realizan un movimiento de precesion alrededor del eje
del CM. La frecuencia de precesion depende de la intensidad del CM. Para un CM
de 1T la frecuencia de precesién es de 45 MHz. Esta aumenta o disminuye de
manera proporcional al CM, de tal manera que en un CM de 0,5 T la frecuencia de
precesion es de 22,5 MHz y en 2T de 90 MHz.

2.1.1.1. Posicionamiento y eleccion de la bobina

El paciente se estudia en decubito supino con los pies hacia adelante. La rodilla
debe estar levemente flexionada, y la pierna ligeramente rotada hacia afuera. Como
en todas las exploraciones de RM, se debe prestar atencién a una posicion comoda
del paciente, para que pueda permanecer en la posicién correcta sin moverse. La
existencia de superficies duras o pequefias prominencias pueden producir dolor
después de unos pocos minutos, lo que ocasiona siempre movimientos indeseables

o modificaciones de la posicién del paciente. Para estudiar las extremidades, es
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ventajosa la fijacion mediante bolsas de arena o elementos similares para evitar las
vibraciones o movimientos de los miembros inferiores. Para el estudio de la
articulaciéon de la rodilla, los fabricantes de equipos de RM ofrecen una antena o
bobina volumétrica de alta resolucién. En pacientes sumamente obesos, también
pueden utilizarse, en casos de necesidad, otras bobinas de superficie, como la
bobina anular o la flexible en angulo recto. La interlinea articular de la rodilla debe
ubicarse en el punto medio de la bobina. Con frecuencia se coloca erroneamente la
rétula en el centro de la bobina, lo que puede ocasionar una disminucion indeseable
de la intensidad de la sefial de las estructuras distales de la rodilla, que se
encuentra fuera del area de recepcion optima de la antena. Los puntos dolorosos o
las lesiones palpables pueden marcarse con esferas de grasa o con un pequefio
tubo con solucién de sulfato de cobre.

2.1.1.2. Parametros y sucesion de secuencias

En las nosologias de la rodilla estan comprometidas en la mayor parte de los casos,
diferentes estructuras anatémicas (estructuras 6seas Yy tejidos blandos), por ello, la
estrategia y la técnica exploratoria deben abarcar un protocolo estandarizado (ya
gue muchos procesos patoldgicos tienen una presentacion clinica similar), orientado
a visualizar el mayor numero de problemas diagnosticos eventuales, y técnicas
especiales dirigidas segun la particular indicacion clinica. Existen debido a esto
numerosas recomendaciones basadas tan solo parcialmente en datos empiricos. El
uso de campos de vision pequefios en el rango de 10-14 cm mejora la resolucion
espacial y facilita la valoracion éptima de las estructuras anatdmicas de la rodilla.
Actualmente se recomiendan secuencias turbo eco espin (TSE) ponderadas en T1,
por lo menos en el plano sagital y secuencias TSE ponderadas en densidad
proténica (DP) con saturacién de la grasa en los tres planos de corte principales. El
espesor de corte no debe sobrepasar los 3 0 4 mm. La resolucién en cada corte es
de 0,4 a 0,9 mm. El volumen estudiado debe incluir la totalidad de la articulacion de
la rodilla, incluyendo las regiones periféricas de los meniscos. La mayor parte de los
procesos patoldgicos se identifican con las imagenes estandares sin administracion
de contraste. En caso de existencia de tumores o artritis, puede brindar una
informacion diagnadstica adicional una secuencia con administracion del medio de

contraste. La artrografia indirecta por RM puede utilizarse ventajosamente para el
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diagnostico de desgarros meniscales recurrentes que han sido resecados o
reparados. Los meniscos pueden evaluarse con varias técnicas, incluyendo
adquisiciones volumétricas 3D e imagenes radiales; aunque se adquieren en menor
tiempo las secuencias TSE, son menos sensibles que las técnicas convencionales
espin-eco para la valoracion de las roturas meniscales. Para la evaluacion del
cartilago hialino articular se recomiendan numerosas secuencias de pulsos; con las
técnicas eco de gradiente (GRE) tridimensionales con saturacién de la grasa,
pueden obtenerse un alto contraste entre el cartilago hialino, el liquido intraarticular

y el tejido adiposo.

2.1.2. Gonartroscopia

La artroscopia es claramente uno de los grandes avances de la cirugia ortopédica
de este siglo. Su probada capacidad para diagnosticar y tratar las enfermedades
articulares, su especificidad y su menor morbilidad comparada con la cirugia
tradicional abierta la han situado en un lugar privilegiado. La gonartroscopia es la
prueba de oro para el diagnéstico de la patologia intraarticular de la rodilla.

2.1.2.1. Técnica quirurgica

Con el paciente en posicidn supina, la mesa operatoria se ajusta para permitir que
ambas rodillas puedan flexionarse hasta los 90°. La pierna sana se asegura a la
mesa operatoria con un dispositivo especifico. Se utiliza un vendaje de Esmarch
para exanguinar el miembro, y se infla el torniquete hasta los 500 mm Hg.

El anestesidlogo aplica la anestesia intraarticular utilizando dos portales con
inyeccién de 25 ml de bupivacaina al 0,5% con epinefrina y 20 ml de lidocaina sin
epinefrina en los portales anteroexterno y anterointerno (10 ml en cada portal), y
dependiendo del caso utilizar4 anestesia locorregional o general. Acto seguido se
prepara quirdrgicamente la pierna que se va a operar.

Se localiza el portal anteroexterno mediante palpacion y posteriormente, bajo vision
directa, se realiza el portal anterointerno. Esto se consigue introduciendo, primero,
una aguja del calibre 18 en el compartimento medial para localizar el acceso
correctamente y tras retirarla, se introduce un bisturi No. 11, con el borde cortante
hacia arriba. Con la rodilla sujeta en extension y el pie apoyado en el abdomen del

cirujano, se puede visualizar el compartimento anterior dirigiendo el artroscopio
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arriba, hacia la rotula y abajo, hacia la tréclea femoral. Aplicando un valgo con la
pierna apoyada en la cadera externa del cirujano, se puede visualizar el
compartimento interno. Se consigue mas palanca bajando un poco la mesa
quirargica. Tras visualizar todos los elementos de este compartimento, se mueve el
artroscopio hacia el otro compartimento, reconociendo en el trayecto de la
escotadura intercondilea al LCA, ligamento cruzado posterior (LCP) y ligamento de
Hoffa, pasando la pierna por delante del artroscopista sin dejar de mirar al monitor.
Aplicando un varo, con la pierna apoyada en la cadera interna, se visualiza el
compartimento externo, identificando al hiato popliteo, y en su interior al tendon,
para no confundirlo con una rotura meniscal. Para trabajar sobre el cuerno posterior,
se suele ingresar con las pinzas a través del portal ipsilateral, mientras que para

hacerlo sobre el anterior, se ingresa por el contralateral.

2.2. Anatomia meniscal normal en RM y artroscopia de rodilla

2.2.1. Anatomia meniscal normal en RM

En todas las secuencias protocolizadas para el estudio de los meniscos, los que son
normales se muestran con baja intensidad de la sefal, la que es aplicable a la
ausencia de protones en movimiento, debido a que su componente
fibrocartilaginoso tiene poca cantidad de protones libres. Las moléculas de agua
intrameniscales se hallan intimamente relacionadas o absorbidas dentro de
macromoléculas mayores de colageno. El desfase subsecuente de los nucleos de
hidrégeno conlleva una disminucién de los tiempos T2, favoreciendo la presencia de
una baja intensidad de sefial del tejido meniscal en todas las secuencias de pulsos.
Sin embargo, en las secuencias GRE se muestran hiperintensos, y por ello no
deben interpretarse forzosamente como patolégicos. Ademas en las secuencias
potenciadas T1 y DP pueden aparecer artificialmente areas hiperintensas debido al
fenémeno del angulo magico.

El plano sagital es el plano mas importante para el estudio de los meniscos; el plano
coronal, mas que aportar nueva informacion, apoya el diagnéstico; y el plano axial,
combinado con los anteriores, incrementa su exactitud diagnostica. En general, las
imagenes sagitales permiten una oOptima visualizacion de los cuernos anteriores y

posteriores de ambos meniscos; los cortes coronales contribuyen a la evaluacién de
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los cuerpos meniscales, y los cortes axiales finos aportan una vision adicional de los
bordes libres meniscales. De esta manera, en los cortes descritos, los meniscos
aparecen en su porcidn mas externa como platillos biconcavos, o en forma de
pajarita, y en las porciones mas internas como triangulos. En los cortes sagitales,
los cuernos anteriores y posteriores de los meniscos tienen forma de triangulo
isosceles. El cuerno posterior del MM duplica en tamafio al cuerno anterior. Los
cuernos del ML son de tamafio muy similar; por lo general, el posterior es algo mas
grande. Los cuernos posteriores de los meniscos nunca deben parecer mas
pequefios que el correspondiente cuerno anterior. Los cortes sagitales mas
periféricos permiten examinar el cuerpo de los meniscos, aunque no de forma
optima. En ambos lados, los meniscos aparecen en forma de bandas aplanadas. En
el lado lateral, y en cortes més centrales, el ML adopta forma de «pajarita» debido a
su menor radio de curvatura. Los cortes coronales a nivel de la parte central de la
rodilla proporcionan las mejores imagenes del cuerpo de los meniscos. Su forma es
triangular y el tamafio del cuerpo meniscal externo es algo superior. La insercion
capsular del MM queda incorporada al ligamento lateral interno o tibial. Puede
interponerse un pequefio acumulo de grasa entre el cuerpo del MM vy la capsula. En
los cortes coronales posteriores, los cuernos posteriores de los meniscos aparecen
como bandas aplanadas. En la parte externa, el tendén popliteo discurre hacia
arriba y hacia la cara lateral en un angulo de 45°. La sinovial se extiende por debajo
y por encima del tendén a la altura de la hendidura capsular. Aparece en las
secuencias T1y de DP, coronales y sagitales como una linea de intensidad de sefial
intermedia, y con alta intensidad de sefial en las secuencias T2. En un plano mas
anterior, las imagenes coronales muestran el cuerno anterior del ML como un
elemento en forma de banda. El cuerno anterior del MM, respecto al del ML, es mas
pequefio y se dispone en un plano mas anterior. EI MM, el ML, el ligamento
transverso y los ligamentos menisco-femorales muestran una baja intensidad de
sefal en todas las secuencias. El ligamento transverso une los cuernos anteriores
de ambos meniscos, por detras de la grasa de Hoffa y por delante de la capsula
articular. En los cortes sagitales es posible reconocer en el 22-38% de los casos una
linea hiperintensa, en el lugar en que el ligamento transverso se une con el cuerno
anterior del ML, ésta linea no debe catalogarse como una rotura del cuerno anterior

del ML. De igual modo el ligamento menisco-femoral anterior cerca de su insercion
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en el cuerno posterior del ML puede simular una rotura. Se debe evitar también la
confusién con un fragmento dentro de una rotura en asa de cubo, localizado en la
porcion intercondilea. La vaina tendinosa del tendon del musculo popliteo aparece
como una zona vertical o levemente inclinada, con mayor intensidad de sefial, que
linda con el cuerno posterior del ML. El desconocimiento de estos datos puede
provocar su confusion con una rotura vertical del cuerno posterior del ML o con una
separaciéon menisco-capsular. La RM no permite distinguir las zonas vascularizadas
de las zonas avasculares. La hiperintensidad de sefial visible entre el menisco y la
capsula, debida a la presencia de grasa y tejido conjuntivo vascularizado, no debe
confundirse con la zona vascularizada del menisco. Esta zona vascularizada no
muestra captacion de contraste.

En los nifios y jévenes las porciones centrales meniscales estan mas vascularizadas
gue en los adultos. Por lo tanto, el aumento de la intensidad de sefial en este grupo

de edad no tiene el mismo significado que en los adultos.

2.2.2. Anatomia meniscal normal en gonartroscopia

En el examen rutinario de la rodilla se rota el artroscopio desde la bolsa
suprarrotuliana sobre el coéndilo femoral interno hacia el canal medial,
inspeccionandose el fémur. Una membrana sinovial recubre el condilo femoral hasta
el borde del cartilago articular. La pared opuesta del canal medial se extiende hasta
el borde de la membrana sinovial. La inspeccion comienza en la parte mas posterior
del canal y, lentamente, se retira el artroscopio para permitir la vision completa del
canal. En este punto se observa la unién menisco-sinovial anteromedial. Al mover el
artroscopio desde la bolsa suprarrotuliana hacia el canal medial se puede observar
el repliegue de la plica medial que esta presente en un 30% de las rodillas. Cuando
esta plica es grande puede dificultar el movimiento del artroscopio hacia el
compartimento medial si la rodilla no estd completamente extendida. La mera
presencia de la plica no implica una anormalidad. Las plicas asintométicas tienen un
borde delgado y carecen de engrosamientos o inflamacion.

El artroscopio se mueve del canal lateral hacia el compartimento medial con la
rodilla flexionada 10-30°, con la tibia rotada externamente y aplicando un valgo
sobre la rodilla. El MM tiene un pequefio volante en su borde libre. Visto desde un

acceso anteroexterno, el menisco se divide en tres tercios: anterior, cuerpo, Yy
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cuerno posterior. La via de abordaje anterointerno se realiza tras la localizacion con
una aguja espinal del borde superior del menisco, entonces se introduce una sonda
de exploracion y prosigue el examen de la rodilla. La sonda de exploracion eleva un
poco el menisco para comprobar su superficie inferior y el ligamento coronario que
lo une con la tibia. Es necesario palpar bien el menisco para demostrar la existencia
de desgarros parciales o reducidos. La union del cuerno posterior a la tibia se
comprueba introduciendo el artroscopio hacia el compartimento posterior. El
ligamento transverso une las partes anteriores de los MM y ML.

Se puede acceder al compartimento medial a través de la escotadura intercondilea
por encima o por debajo del ligamentum mucosum. Tan pronto como el artroscopio
alcanza el borde mas medial del ML, la rodilla se flexiona aplicandose sobre ella un
varo (adoptando la postura del cuatro). Esta maniobra debe abrir el compartimento
medial y permitir el paso del artroscopio sobre el cuerno anterior meniscal interno de
manera suave sin tocar las superficies articulares. Como el ML es mas circular que
el interno, es muy frecuente que se visualice por entero. Se debe examinar con una
sonda de exploracién la superficie inferior del menisco y el hiato popliteo. Con la
rodilla en flexion completa, se transmite la carga al cuerno posterior. El cuerno
anterior del ML se une a la tibia delante de la eminencia intercondilea y detras del
LCA con cuyas fibras se mezcla.

Se entra en el canal lateral si a partir del compartimento medial se supera con el
artroscopio la parte lateral del ML mientras se aplica un varo a la rodilla. El
ligamento fémorotibial se une al condilo lateral y es de una longitud y tension
variables. La unidn menisco-sinovial superior se visualiza mejor desde el canal
dirigiendo el artroscopio hacia abajo. Moviendo el artroscopio mas profundamente
en la rodilla se puede ver el tendon popliteo y un defecto en la uniébn menisco-
sinovial inferior conocida como el hiato popliteo.

Una exploracion artroscopica completa debe incluir la inspeccion de los
compartimentos posteromedial y pésterolateral. Con la rodilla flexionada 30° y
utilizando la via de acceso anteroexterna, se coloca la punta del artroscopio entre el
coéndilo femoral interno y los ligamentos cruzados y se avanza hasta ingresar al
compartimento. La parte posterior del condilo femoral interno, el cuerno posterior del
MM, la porcion posterior del LCP y el repliegue de la membrana sinovial en su unién

con el menisco se observan desde esta posicién. Para ampliar el campo visual se
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puede optar por cambiar el artroscopio de 30° por uno de 70°. De manera parecida,
se usa una aguja espinal para ubicar el acceso anterointerno. La via de acceso
poésterointerna se ve desde la via de acceso anteroexterna avanzando el artroscopio
hacia el cuerno posterior del ML mientras se aplica un varo sobre la rodilla. Si la
vision se dirige hacia arriba mientras el artroscopio se mueve desde el ML hacia el
condilo externo se observa la parte inferior del origen del LCA. Al avanzar con el
artroscopio pasado el borde del menisco se entra en el compartimento
posterolateral. Se puede ver el repliegue sinovial, pero no asi el tendon popliteo que
normalmente no se puede observar a través de este acceso. La anatomia de la
parte pésterolateral de la rodilla es compleja. Justo debajo del tejido capsular de la
articulacién y del borde del ML el tendén se divide en dos fasciculos de igual
tamafio. Uno de los fasciculos se dirige desde el vientre muscular y se inserta
directamente en la parte mas proximal y posterior de la cabeza del peroné. Durante
la flexion, el ligamento menisco-femoral empuja el cuerno posterior del ML hacia
delante. Esta estructura se extiende desde el cuerno posterior del ML hasta la parte

lateral del céndilo femoral interno.

2.3. Diagnostico basado en imagenes de RM vy artroscopia de las

meniscopatias

2.3.1. Diagnéstico basado en imagenes de RM de las meniscopatias

El impacto mas importante de la RM musculoesquelética se ha producido sobre la
evaluacion de la rodilla. En 1985, Reicher y colaboradores abrieron un futuro
brillante para la RM de rodilla con su primera descripcién de la RM usada para la
detecciéon del desgarro meniscal y otras alteraciones de la rodilla(20). El estudio es
muy preciso y tiene un alto valor predictivo negativo (VPN). Se han descrito los
factores que condicionan errores diagnosticos en las RM, particularmente en las
lesiones del cuerno posterior del ML, el cual es mas susceptible de errores debido a
factores anatdmicos, como la presencia de la bursa del tendén popliteo; a factores
técnicos, como los artefactos producidos por las pulsaciones de la arteria poplitea y
el campo magnético. Ademas, la fibrosis posterior a intervenciones quirdrgicas

también dificulta la interpretacion.(21)
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La RM es una modalidad probada, de alta precision para la deteccion de lesiones de
menisco, con correlacion artroscopica muy satisfactoria. El significado del aumento
de intensidad de sefial en el interior de los meniscos ha sido analizado en diferentes
estudios mediante la correlacion de la RM con los hallazgos histopatoldgicos,
encontrandose una amplia correlacion. La clasificacion de los aumentos de la
intensidad de sefial en los meniscos esta basada en las secuencias potenciadas en
T1y DP (véase Anexo 2)(22).

Si los signos radioldgicos citados anteriormente en RM son observados en dos o
mas proyecciones (dos imagenes coronales, dos imagenes sagitales, o una imagen
coronal y otra imagen sagital), entonces el valor predictivo positivo (VPP) para una
rotura es de 94% en el MM y el 96% en el ML, y estos hallazgos deben ser
reportados como una rotura meniscal. Si dichos signos radiol6gicos estan presentes
en una sola imagen, entonces el VPP para una rotura es de 43% en el MM y el 18%
en el ML y el hallazgo es mejor reportado como una posible rotura. Pequefias
roturas radiales, roturas horizontales del cuerpo y roturas en asa de cubo pueden
ser dificiles de detectar con fiabilidad en las imagenes sagitales gracias al volumen
parcial; estas roturas pueden estar mejor representados en las imagenes coronales.
Ademas, las imagenes axiales pueden ser Utiles para deteccion de pequefios
roturas radiales, roturas desplazadas y roturas periféricas del cuerno posterior del
ML. Las referencias anatomicas de un desgarro intervienen de sobremanera en la
decision de tratar o no la rotura y de la clase de tratamiento que se le ofrece al
paciente. Las roturas meniscales son mas frecuentes en el cuerno posterior del
menisco, en particular favoreciendo al MM mas constrefiido. Sin embargo, en los
pacientes mas jovenes con una lesibn aguda, las roturas del ML son las mas
frecuentes. Las roturas aisladas en el cuerno anterior no son comunes, representan
el 2% y el 16% de las roturas en el MM y ML, respectivamente. En presencia de
rupturas del LCA, hay un aumento de la prevalencia de las roturas periféricas y una
disminucion de la sensibilidad para la deteccién de roturas del ML en la RM (69%
sensibilidad, en comparaciéon con la sensibilidad del 94% en pacientes sin rupturas
del LCA). Por lo tanto, especial atencion debe ser dirigida en esta localizacion,
donde una rotura sutil periférica puede estar presente. Las roturas en asa de cubo
son mas frecuentes en el MM que en el ML, y se presentan con los siguientes

hallazgos en el estudio de RM: a) signo del ligamento cruzado posterior duplicado,
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en el que el fragmento meniscal desplazado medialmente aparece en los cortes
sagitales por debajo del LCP como una banda hipointensa paralela a éste; b) signo
del menisco inclinado, se produce porque el fragmento aparece inmediatamente por
detrds del cuerno anterior meniscal resultando un engrosamiento aparente de éste;
y c¢) identificacion de un fragmento en el espacio intercondileo. En el menisco
pueden aparecer areas globulares y lineales hiperintensas por efecto de una
degeneracion mucinosa o incluso como signo de rotura meniscal. Con la edad, la
degeneracion meniscal conlleva la aparicibn de areas mal definidas de sefal
intermedia o alta dentro del menisco, que no deben confundirse con roturas. Los
desgarros y degeneraciones muestran una sefal elevada, en relacién con el liquido
sinovial impregnado. Conforme el liquido sinovial se difunde intrameniscalmente, las
zonas de degeneracion y rotura entre las capas superficiales y limitrofes
incrementan la densidad local de espines. Esta interaccion del liquido sinovial con
grandes macromoléculas en el menisco provoca que los protones tengan una tasa
de rotacion diferente y diminuye los valores de T1 y T2. Esta es la interpretacion a la
sensibilidad que muestran en las ponderaciones en T1 y en DP para revelar las
degeneraciones y los desgarros meniscales. Los desgarros degenerativos también
conllevan a incrementos locales de los grados de libertad de las moléculas de agua
atrapadas, aumentando los tiempos T2 y facilitando la deteccion de intensidades
elevadas en las secuencias de eco espin. Por lo tanto el incremento de intensidad
de sefial observado en degeneraciones y desgarros se visualiza mejor en
secuencias T1 de eco espin, DP o GRE. Con secuencias de GRE en T2, el derrame
articular, los desgarros meniscales y las degeneraciones se muestran hiperintensas
por ser muy sensibles, caso contrario ocurre con las imagenes ponderadas en T2
donde puede disminuir la intensidad de sefial. El informe de RM debe incluir la
ubicacion, plano, forma, si es completa o no, y la longitud aproximada de cada
desgarro. El sistema mas sencillo para indicar la ubicacién de los desgarros
meniscales es dividir la circunferencia del menisco en tercios, configurando el
cuerno anterior, cuerpo y cuerno posterior. La anchura del menisco se fracciona
también en tercios, el tercio externo o periférico concierne al area vascularizada
roja, mientras que los dos tercios internos incluyendo al borde libre, a la zona

blanca.
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En la mayoria de las ocasiones es posible realizar con la RM un diagnostico
inequivoco de menisco discoidal, a menudo estos son hasta 2 mm mas altos que los
meniscos normales.

Los quistes y gangliones meniscales muestran en la RM una intensidad de sefal de
liquido. En el caso del quiste parameniscal se observa a menudo un pediculo que lo
une al menisco. Los gangliones meniscales no se encuentran en comunicacion con

la cavidad articular.

2.3.2. Diagnéstico basado en artroscopia de las meniscopatias

La lesion del MM o de la unién menisco-sinovial se trata mediante la reseccion o
reparacion artroscopica. Se pueden encontrar plicas mediales patolégicas durante el
examen del canal medial. Aunque una plica puede ser sintomatica por multiples
razones, la mayoria de las veces una lesion discreta es la que inicia el dolor sobre la
cara medial. Ademas, la elasticidad de la plica disminuye con la edad, cambiando la
relacion con el condilo femoral. Un area localizada de condromalacia en el sitio de la
friccion puede ser la causa del dolor.

Los desgarros meniscales se clasifican en traumaticos y degenerativos. Los
desgarros traumaticos se clasifican segun su localizacion, orientacion y apariencia.
La clasificaciébn basada en la localizacion describe la relacion del desgarro con su
aporte vascular y es indicativa de su potencial de curacion. Los desgarros de los
tercios interior y medio se ven con el artroscopio en el compartimento medial. Los
desgarros del menisco periférico requieren del uso de una sonda de exploracion o
bien su visualizacién desde el compartimento posteromedial. En el cuerpo meniscal,
se puede confundir un desgarro meniscal periférico con la rotura de las fibras
oblicuas del ligamento lateral interno. La longitud del desgarro, su patron y los
términos descriptivos (como longitudinal, radial, en asa de cubo, horizontal o
colgajo) deben documentarse. Jager y Wirth clasificaron a las roturas meniscales
(véase Anexo 3)(22).

Las lesiones de grado Il permanecen inalteradas en la mayoria de las ocasiones y
s6lo raramente terminan en roturas o desaparecen. El dafio de la superficie articular
por mecanismos inflamatorios se produce por tres mecanismos diferentes: a)
artrosis, b) fractura condral u osteocondral, y ¢) osteocondritis disecante. EI mismo

método utilizado para la descripcion de las lesiones del MM se aplica para las
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lesiones del ML. En general, los desgarros del ML son menos frecuentes, mas
pequefios y mas facilmente reductibles.

La visualizacion de la insercibn meniscal posterior es especialmente importante para
el diagnostico de los desgarros del MM ya que ocurre con frecuencia en la union
menisco-sinovial. Esto ocurre especialmente asociado a un desgarro del LCA,
donde es frecuente una lesion concomitante. Una vez que se ingresa en el
compartimento posterior, se dirige el artroscopio inferiormente y se podra visualizar
el desgarro.

Las roturas verticales periféricas pueden suturarse debido a que esta zona meniscal
se encuentra vascularizada (zona roja), mientras que este tratamiento resulta menos
prometedor en las roturas de la zona interna avascular (zona blanca).

Los meniscos discoidales son variantes en las que durante la vida fetal la porcion
central del disco meniscal no ha sufrido regresion o ha sido incompleta. Deben
diferenciarse las formas completas e incompletas, asi como la rara forma en anillo.
La prevalencia alcanza el 3% en el ML y el 0,1 - 0,3% en el MM. Los meniscos
discoidales son susceptibles a la degeneracion precoz y a la rotura.

Los quistes parameniscales son colecciones liquidas cercanas a la interfase
menisco-capsular mas frecuentes en la cara lateral que en la medial, a menudo se
asocian a roturas meniscales horizontales o complejas, mientras que en el caso de
los gangliones los meniscos no demuestran lesién alguna. A menudo los quistes
meniscales mediales son mas grandes que los laterales, y debido a la unién del
menisco con el ligamento colateral interno, son excéntricos y no se localizan a la
altura de la rotura sobre la que asientan. Los quistes meniscales tienen una elevada

incidencia de recidivas tras su reseccion.

2.4. Utilidad de la RM para el estudio de las meniscopatias

Durante mucho tiempo, se consideré en forma demasiado optimista el valor de la
informacién obtenida mediante la exploracién clinica, como ya ha sido demostrado
por estudios controlados recientes. Esto tiene validez, sobretodo, en el diagndstico
de lesiones meniscales. Desde hace tiempo, la RM ha demostrado ser un método
seguro y adecuado para el estudio de las articulaciones, especialmente de la rodilla.
Actualmente, la RM de la rodilla, junto con la del cerebro y de la columna vertebral,

son las indicaciones de RM utilizadas con mayor frecuencia. Muchas veces es una
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ayuda diagnoéstica para confirmar o descartar la indicacion de una artroscopia. El
uso racional de la RM deberia favorecer a disminuir el nimero de artroscopias
diagnoésticas innecesarias, y simultdneamente a preparar el camino de una
artroscopia orientada terapéuticamente.

El diagndstico preciso y oportuno de un desgarro meniscal es fundamental para
reducir la morbilidad y para la planificacion del tratamiento. Esta bien establecido
qgue el dafio meniscal predispone al cartilago articular adyacente a incrementar su
tension axial y estrés, resultando en osteoartritis degenerativa temprana. La
prevalencia de las roturas asintomaticas que normalmente son roturas horizontales,
aumenta con la edad.(23)

La incorporacion de la informacion clinica y la exclusion de una causa alternativa
pueden permitir un diagndstico seguro de una rotura del menisco sintomatica.
Desde su introduccion en la practica clinica en la década de 1980, la RM se ha
convertido en la técnica de imagen no invasiva preferida para evaluar los trastornos
internos de rodilla complementaria a la exploracion fisica permitiendo la seleccion de
pacientes para procedimientos artroscopicos(24). A partir de 1980 Kean y cols.,
empezaron a usar la RM para diagndstico de lesiones de rodilla, concluyendo que
ésta es una herramienta muy util con exactitud para lesiones meniscales de mas del
93%(25). Con la artroscopia considerado el estandar de referencia, la RM
demuestra alta sensibilidad (93% para el MM y el 79% para el ML) y especificidad
(88% para el MM y el 96% para el ML) para la deteccion de roturas meniscales(26).
Sin embargo, a pesar de los avances en la formacion de imagenes, las imagenes de
RM siguen teniendo limitaciones inherentes, en particular para la deteccién de
pequefios desgarros del cuerno posterior y roturas que implican menos de un tercio
del ML. Ademas, una tasa alta de falsos positivos se ha informado de fisuras
longitudinales del cuerno posterior del MM, posiblemente secundaria a la
visualizacion incompleta de la periferia lejana del MM en la artroscopia o por la
curacion espontanea.(27)

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 diagndstica:
96%; VPP: 93%; VPN: 98% para la deteccion de lesion en ambos meniscos(28).

La precision del diagnaostico clinico de ruptura meniscal es de alrededor del 35 al

70%, comparado con 88 al 90% del diagnéstico por RM. Para lesiones de cartilago
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articular, la sensibilidad y precision de la RM es baja. Las alteraciones mixoides
grado 1 y 2 dan falsos positivos, y ademas se presentan sensibilidades para el MM
de 93.3% y 88.4% para el ML que fluctian hasta una sensibilidad de 66% y
especificidad de 60% para este menisco que son cifras reportadas en la
literatura(29).

En el aflo 2002, Brooks et al., estudiaron prospectivamente 238 pacientes y
correlacionaron los diagndsticos clinicos preoperatorios, reportes de RM vy
diagnosticos artroscopicos, e indicaron una exactitud entre el diagnostico clinico pre-
operatorio y los hallazgos artroscopicos aproximadamente de 79%, en comparacion
con una exactitud diagnostica de 77% entre el reporte de la RM y la artroscopia,
considerando los autores que el diagnoéstico clinico tiene mayor validez(30).

En un metaandlisis del afio 2003, Oei et al., estudidé 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 MM
de 93,3 y 88,4%, para el ML de 79,3 y 95,7%. No obstante, suelen existir
discrepancias entre el informe imagenoldgico y el estudio artroscépico(31).

En otro estudio (2007), Crawford y col. compararon la RM con la artroscopia y
encontraron 85% de eficacia diagnostica ademas indicaron que la RM tiene un
desempefio diagndstico que ademas de justificar su uso preoperatorio, disminuye la
cantidad de artroscopias negativas efectuadas(9).

Las discrepancias que aparecen entre la RM y los hallazgos artroscopicos pueden
ser debido a una mala interpretacibn de imagenes 0 a una técnica artroscopica
inadecuada, el desempefio diagnostico de la RM varia ampliamente en la literatura
en relacion con el teslaje del resonador, la interpretacion por radidlogos, diferencias
entre centros de atencién. En la literatura se conoce la baja sensibilidad de la RM
para el diagndstico de desgarros en el ML y en algunos estudios se han reportado
qgue los desgarros longitudinales y periféricos del cuerno posterior son los que
frecuentemente fallan en el diagnéstico. En el estudio de Valle et al las roturas del
ML tuvieron una sensibilidad de 66,6% y una especificidad de 60% cifras similares a

las reportadas por la literatura.(32)
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Las causas de hallazgos falsos positivos con el estudio de RM son: a) compresiones

del borde libre meniscal, b) fendmeno de vacio, c) fenbmeno de angulo magico en

ML, d) variantes anatomicas. Mientras que en el ML son mas frecuentes los

hallazgos falsos negativos, en el MM son igual de frecuentes los hallazgos falsos

negativos y positivos.(33)

ESTUDIOS DE VALIDACION DE RM PARA EL DIAGNOSTICO DE LAS

MENISCOPATIAS

Estudio M [S®)[|E@®) | VPP | VPN | Ex (%)
(%) (%)
Nilton O. et al. (2015)(34) MM 75 62,5 69,44
ML | 47,82 | 93,87 79,16
Gimhavanekar S. et al. | MM | 100 96 96 100
(2016)(35) ML | 100 100 100 100
Ganesan P. et al. (2016)(36) MM 86 82 86 82 84
MLI 82 79 67 90 80
Dzoleva-Tolevska R. et al.| MM | 79,5 | 38,1 69,6 69,2 68,5
(2016)(37) ML 40 92,7 60 85,5 82,6
Chagas-Neto F. et al. (2016)(38) | MM 83 71 79
ML 54 92 79
Qays A. et al. (2016)(35) MM | 94,1 | 84,6 88,8 91,6 90
ML | 71,4 | 95,6 83,3 91,6 90
Husham A. et al. (2016)(39) MM 89 75 86 79 84
ML 89 92 60 98 92
Gimhavanekar S. et al. | MM | 100 96 96 100
(2016)(35) ML | 100 100 100 100
Ganesan P. et al. (2016)(40) MM 86 82 86 82 84
ML 82 79 67 90 80
Zeynep T. et al. (2016)(41) MM | 915 | 61,5 89,6 66,7
ML | 84,4 | 82,1 84,4 82,1
Samal N. et al. (2016)(40) MM | 77,78 | 100 100 | 88,89 92
ML 50 100 100 | 95,83 96
30
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Schnaiter J. et al. (2017)(42) MM | 97 | 88 94 94 94

ML 77 99 98 89 91

M: Meniscos; MM: Menisco medial; ML: Menisco lateral; S: Sensibilidad; E:
Especificidad; VPP: Valor predictivo positivo; VPN: Valor predictivo negativo; EX:

Exactitud.

2.5. Artroscopia de rodilla en el diagnostico de las meniscopatias

Aunque la artroscopia brinda una visualizacion directa de las lesiones y realiza un
diagnoéstico mas certero, no se la utiliza solamente como método diagnostico sino se
hace una seleccion oportuna en base al cuadro clinico a cargo del especialista, para
referir al paciente un estudio de RM tomando en consideracién que podria hacerse
uso de la artroscopia para confirmar el diagnostico y a la vez ser terapéutico
ayudando preoperatoriamente a planificar el tipo de tratamiento necesario en el
procedimiento de acuerdo a las caracteristicas de las estructuras comprometidas
ademas de lo expuesto elimina los riesgos que conlleva todo acto quirargico por
minimamente invasivo que sea segun la literatura la artroscopia presenta
complicaciones en 8,3%, considerando también que es mas costosa.

La artroscopia de rodilla ha ganado éxito a lo largos de los afios con las suturas
meniscales, resecciones parciales y meniscectomias. Desde el afio 2002 nadie se
plantea operar un menisco mediante amplias incisiones en la rodilla como se hacia
antiguamente. Las lesiones ligamentarias en especial la lesién del LCA es la mas
frecuente, en EEUU se hacen mas de 100.000 reconstrucciones al afio. Las
lesiones del cartilago articular en especial la condromalacia fémororotuliana, que es
la mas frecuente en este tipo de lesiones cartilaginosas, es un término
anatomopatoldgico que representa la lesion focal del cartilago articular por dafio en
el cartilago que cubre la cara posterior de la rétula y el surco femoral, el término
condromalacia debe utilizarse para describir la lesion del cartilago articular de la
rétula-y fémur observado mediante artroscopia, artrotomia o sospechado por la
clinica cuando existe una clara crepitacion fémororotuliana durante la extensién
activa de la rodilla.

La artroscopia precisa por parte del traumatdlogo un largo periodo de aprendizaje

para obtener buenos resultados, no exenta de riesgos, es una técnica que el

31
Md. Raul Leonardo Almeida Cevallos




i
ég UNIVERSIDAD DE CUENCA

especialista evaluara con precision para obtener un buen prondstico a corto, medio

y a largo plazo. (33)
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CAPITULO Il

3.1. HIPOTESIS

El estudio de RM tiene mayor validez diagndstica que la artroscopia para detectar
meniscopatias, en los pacientes tratados en el servicio de traumatologia del Hospital
del IESS “José Carrasco Arteaga” durante el periodo comprendido entre abril 2016 y

marzo 2017.

3.2. OBJETIVOS

3.2.1. Objetivo general

Determinar la validez del estudio de RM para el diagnéstico de las meniscopatias en
comparacién con la artroscopia, en los pacientes tratados en el servicio de
traumatologia del Hospital del IESS “José Carrasco Arteaga” de Cuenca, durante el

periodo comprendido entre abril 2016 y marzo 2017.

3.2.2. Objetivos especificos

e Caracterizar al grupo de estudio por edad, sexo, ocupacion.

e Definir las caracteristicas de las meniscopatias segun la RM y la artroscopia.

e Demostrar la validez del estudio de RM para el diagndstico de meniscopatia en

comparacién con la artroscopia.
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CAPITULO IV

4. METODOLOGIA

4.1. Disefio

Estudio de validacién de una prueba diagnéstica, por medio del cual se evaluaron a
los pacientes con diagnostico clinico de meniscopatia, tratados en el servicio de
traumatologia del mencionado hospital, durante el periodo comprendido entre abril
2016 y marzo 2017, donde los hallazgos de la RM fueron contrastados con la
exploracion artroscopica posterior.

La exploracion mediante RM se realizd por medio de cortes axiales,
reconstrucciones sagitales y coronales, en las secuencias T1, T2, de densidad de
protones con supresion grasa y STIR, en un equipo de RM marca SIEMENS
Magnetom Symphony, de 1,5 Teslas, FOV (campo de visién): 180-270, resolucion
en base de 256, y mediante bovina de rodilla, cuyo informe fue reportado por los
médicos radidlogos del Hospital José Carrasco Arteaga en el sistema AS-400 del
IESS. Los procedimientos artroscopicos fueron ejecutados por los médicos
traumatoélogos de la citada casa de salud, cuyos hallazgos quirdrgicos constan en el
sistema AS-400 del IESS.

Los resultados de la artroscopia constituyeron el estandar de comparacion de los
hallazgos de la RM. En las lesiones meniscales se calcularon los indicadores de la
eficacia diagndstica de las RM: sensibilidad, especificidad, valores predictivos y
poder diagndstico total. Se estimdé como un resultado verdadero-positivo cuando
hubo el reporte de meniscopatia en la RM preoperatoria, confirmada posteriormente
en el informe postoperatorio de la artroscopia. Cuando no se report6 meniscopatia
en la RM ni en la artroscopia se valor6 como un resultado verdadero-negativo. Se
fundamentd un resultado falso-positivo cuando la RM reporté meniscopatia, que no
fue confirmada por el informe de la artroscopia. Un resultado fue considerado como
falso-negativo cuando la RM no reporté meniscopatia, a pesar de que en el informe
artroscopico se confirmé dicha lesidon. La exactitud se expresa como el porcentaje
de diagndsticos de meniscopatia realizados correctamente con la RM en
comparacion con la prueba de oro, la artroscopia. Se establecio la asociacion de las

lesiones meniscales con el sexo, la edad, la ocupacion y la localizacion de la lesién.
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4.2. Area de estudio
El estudio se realizd en el Hospital “José Carrasco Arteaga”, ubicado en el cantén
Cuenca de la provincia del Azuay, institucion perteneciente al IESS, fundado en el

ano 1928, siendo de tercer nivel.

4.3. Poblacion de estudio

En total 158 pacientes que acudieron al servicio de traumatologia del Hospital José
Carrasco Arteaga durante el periodo comprendido entre abril 2016 y marzo 2017,
incluyendo a 107 hombres y 51 mujeres con un rango de edad entre los 16 y 86
afios, quienes fueron sometidos a artroscopia por presentar meniscopatia

corroborada en el estudio de RM previo al procedimiento quirurgico.

4.4. Criterios de inclusién
Pacientes con diagndéstico clinico de meniscopatia, en quienes se haya realizado
estudio de RM preoperatoria y artroscopia subsecuentemente.

4.5. Criterios de exclusion

Estudios incompletos.

4.6. Muestra

Segun la casuistica del servicio de traumatologia del Hospital José Carrasco
Arteaga, en el afio 2014 fueron valorados 205 pacientes con el diagnéstico clinico
de gonalgia, y de este grupo 111 pacientes se diagnosticaron y trataron por

meniscopatia a través de la artroscopia.

Artroscopia Total
¥ -
RM + 108 4 112
- 3 90 93
Total 111 94 205
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I= Analisis epidemioldgico de datos tabulades EPIDAT -0 ﬂ
Archive  Edicién Utilidades  Ayuda
||| ¢ |e|e]|e| || B8] R|a&| 2
[ 10] Prusbas diagndsticas =imples
Nivel de confianza: 95,0%
Frueba de referencia
Pruekba diagnd=ztica Enfermos Sanos= Total
Positivo 108 4 112
Hegativo 3 S0 93
Total 111 94 205
Valor IC (95%)
Sensibilidad (%) 97,30 93,83 100,00
Ezpecificidad (%) 95,74 91,13 100,00
Indice de validez (%) 96,59 93,86 99,32
Valor predictivo + (%) 96,43 92,55 100,00
Valor predictivo - (%) 96,77 92,65 100,00
Prevalencia (%) 54,15 47,08 6l, 21

Archive  |5in nombre.rtf

I= Anaélisis epidemiclégico de datos tabulados EPIDAT - O ﬂ
Archive Edicign Utilidades  Ayuda
o|||| ¢ |=|e|e| o|«| B| n|a&| o N

[ 11] Tamafios de muestra y precisidn para pruebas diagndsticas

Sensibilidad: 97,300%
Ezspecificidad: 95, T7T40%
Razdin no enfermos/enfermos: 0,850
Nivel de confianza: 95,0% —
Precision (%) Enfermos Sanos Total
5,000 75 63 138
b
Kl 2

N =138
Finalmente, se aumenta a la muestra calculada el 10% por probables pérdidas que

pudieran ocurrir durante el desarrollo del estudio, con lo cual n = 152.
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4.7. Definicion y operacionalizacion de las variables (véase Anexo 4)

4.8. Instrumento

Se elaboro un formulario de recoleccion de datos en Word 2013 (véase Anexo 5), el
mismo que contiene la identificacion del paciente (incluyendo sexo, edad y
ocupacion), y los hallazgos reportados en el estudio de RM preoperatorio (segun
clasificacion de Reicher) y de la artroscopia (en base a clasificacion morfolégica de
las meniscopatias).

4.9. Anédlisis estadistico

Este estudio se realizo en el Hospital José Carrasco Arteaga durante el periodo abril
2016 a marzo 2017. Ciento cincuenta y ocho pacientes fueron atendidos en el
servicio de Traumatologia y Ortopedia de dicha casa de salud, quienes cumplieron
los criterios de inclusion (107 hombres y 51 mujeres), con edad entre 16 — 86 afios.
El autor se encargé de la tabulacion de los 158 formularios (un formulario por cada
paciente).

Los datos se expresaron como numeros y proporciones para las variables
categoricas. La variable continua se categoriz6 para su posterior andlisis. Se realiz6
la prueba chi-cuadrado para establecer las diferencias entre las variables
categoricas. Para las variables diagndsticas se estimaron los intervalos de confianza
con un 95%. Se consider6 un valor de p menor a 0,05 para que sea
estadisticamente significativo. Se utiliz6 software libre: SPSS 22, EPIDAT 3.1, para
el manejo de datos estadisticos y asociacién de variables; y para la tabulacion y

presentacion de datos los programas Excel, Power Point y Word 2013.

4.10. Consideraciones éticas

Al tratarse de un estudio de validacién de una prueba diagnéstica, se solicitaron los
permisos respectivos a las autoridades del Hospital José Carrasco Arteaga, con el
compromiso de devolver los resultados de la sistematizacién de la informacién al
hospital citado, manteniendo en todo momento el caracter de confidencialidad en la
informacion de las historias clinicas registradas en el software AS-400 del IESS.
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CAPITULO V

5. RESULTADOS (véase Anexo 6)

Un total de 158 pacientes se incluyeron en el estudio, 107 hombres (67,7%) y 51
mujeres (32,3%), con edades entre los 16 y 86 afios y un promedio de 42 afos, el
mayor numero de pacientes se encontraba entre los 18 y 39 afios (50 %), seguidos
del grupo de 40 a 65 afios (354 %), en quienes se diagnosticaron
artroscopicamente lesiones meniscales degenerativas con desgarro 62 (39,2%) vy
sin ruptura 96 (60,8%). Entre las lesiones con desgarro, 47 afectaron al sexo
masculino y 15 al femenino, 31 a la rodilla derecha y 31 a la izquierda, 43 (27,2%)
comprometieron al MM y 19 (12%) al ML; y entre las lesiones sin desgarro, 31
(19,6%) comprometieron al MM, 24 (15,2%) al ML y 41 (26%) a ambos. La RM
mostré 56 (35,4%) lesiones meniscales degenerativas con ruptura, 41 (66,1%)
comprometieron al MM, y 21 (33,9%) al ML. La RM evidencié 102 (64,6%) lesiones
meniscales degenerativas sin ruptura, 31 (19,6%) comprometieron al MM, 22
(13,9%) al ML y 49 (31%) a ambos.

La mayoria de los casos (47,3%) de ruptura afectaron al cuerno posterior del MM.
Los casos de degeneracion intrasustancia sin ruptura afectaron mayormente
(28,4%) al cuerno posterior del MM.

El desgarro meniscal se relacion6 con el segmento meniscal lesionado (p < 0,05).
No existieron asociaciones estadisticas entre las relaciones intervariables restantes.
La RM detect6 59 de los 62 casos de ruptura meniscal; hubieron 3 falsos negativos,
en los cuales se encontraron lesiones asociadas al MM, en relacién con afectacion
del cuerno posterior; en cuanto al MM la RM detectd 40 de los 43 casos de ruptura;
los 3 falsos negativos fueron catalogados por la RM como degeneracion
intrasustancia; se evidenciaron 3 falsos positivos, en los cuales la lesién se localizé
en el cuerno posterior. La RM detect6 84 de los 96 casos de degeneracién meniscal
sin desgarro; hubieron 12 falsos positivos, en los cuales se observaron 5 lesiones
asociadas al MM (4 del cuerno posterior y 1 del cuerno anterior), 4 lesiones
relacionadas con el cuerno posterior del ML, y 3 asociadas con el cuerpo de ambos
meniscos; los 12 falsos positivos fueron catalogados por la RM como degeneracion

intrasustancia con desgarros.
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Los valores de sensibilidad, especificidad, valores predictivos y poder diagndstico
total se muestran en el anexo respectivo.

De 74 meniscopatias mediales, se diagnosticaron 66 por RM, presentando una
sensibilidad del 93,02%, especificidad 83,87%, VPP 88,89%, VPN 89,66% vy
efectividad 89,19%. De 43 meniscopatias laterales, se diagnosticO por RM en 39
enfermos, obteniendo para la RM, una sensibilidad del 100%, especificidad del

83,33%, VPP 82,61%, VPN 100% y efectividad del 90,7%.
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CAPITULO VI

6. DISCUSION

Varios autores concuerdan en sus resultados con que la presencia de
meniscopatias predomina en los adultos jovenes y activos, y las degenerativas
aparecen al pasar los afios, por ello la edad se convierte en factor de riesgo para el
desencadenamiento de lesiones degenerativas, sobre todo en el cartilago articular y
los meniscos. (43)

Las lesiones del MM fueron las de mayor prevalencia porque como se harra en la
bibliografia es el que mas se lesiona producto de su anatomia, se considera que se
lesiona en proporcion 2-1 con respecto al ML.(25)

La artroscopia confirma los diagnosticos planteados por RM. Algunos autores
registran cifras de 67,7 y 98,5 % de indice de sensibilidad para el diagnostico de
lesiones de ML y MM mediante RM.(26,44,45)

Recalcamos en este estudio estos datos importantes:

La elevada sensibilidad de la RM para lesiones de los MM y ML, sobretodo del ML
en este trabajo, de forma que no se quedarian sin diagnosticar las meniscopatias
laterales.

Kelly et al destacan una exactitud diagnéstica de la RM de un 90% y estudian la
sensibilidad, especificidad, VPP y VPN de la RM para lesiones de ML, MM, siendo
los datos del presente estudio semejantes a los encontrados en el mencionado
trabajo. Similares resultados obtuvieron Mink et al (46), donde la exactitud global de
la RM fue del 93%. Mandelbaum et al (9) obtienen en sus series una elevada
sensibilidad y baja especificidad de la RM para el MM y una baja sensibilidad y
elevada especificidad para el ML, llegando a la mismas conclusiones y obteniendo
resultados muy semejantes a los especificados en este trabajo. En cambio, Jackson
et al5 encuentran una sensibilidad y especificidad muy semejantes para el ML.
Cabestany et al (47) hacen una publicacibn en 1995 en los Cuadernos de
Artroscopia de la Asociacién Espafiola de Artroscopia y, entre otros muchos datos,
obtienen una correlacion RM-artroscopia de s6lo un 37% y defienden la idea de que
la RM estaria indicada solo cuando existe una duda clinica en pacientes con

demasiado riesgo para la artroscopia, y confian plenamente en la exploracion fisica
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(correlacion clinica-artroscopia de 88%) y en la artroscopia como medio diagndstico
y terapéutico.

Otros autores en cambio como Rangger y Spiers (2) llegan a la conclusién de que
realizando la RM se ahorra aproximadamente un 30% de intervenciones
artroscopicas. Polly et al (48) obtienen una precision de un 98% para el MM, 90%
para el ML en la RM. Otros trabajos, consideran a la RM un estudio rentable a
realizar previo a la cirugia artroscopica dada su elevada efectividad. (49)

Los hallazgos del presente trabajo con respecto a la sensibilidad y especificidad de
las RM para las rupturas meniscales, concuerdan con lo hallado por De Smet y col.
(13), los cuales encontraron una sensibilidad y especificidad adecuadas para la
deteccion de la ruptura del ML y MM. En el presente estudio la sensibilidad para la
deteccion de ruptura del ML fue de 100%, mientras que para la lesion del MM fue de
93,02%. Los falsos negativos para la ruptura del ML se localizaron mayormente en
el cuerno posterior mediante artroscopia, lo cual se corresponde con un estudio
reciente que concluye que uno de los factores que lleva a la no deteccién de una
ruptura del ML es su ubicacién en el cuerno posterior (20). La especificidad para la
ruptura del ML fue de 83,33% y para el MM de 83,87%. Existen varios trabajos
donde sus resultados indican que el ML, especificamente el cuerno posterior, es
més susceptible a errores diagndsticos, que llevan a resultados falsos positivos (16).
Aunque la artroscopia es considerada el estandar de comparacion, algunas rupturas
ubicadas en el cuerno posterior pudieran no ser vistas en el estudio artroscopico,
debido a su abordaje anterior y la incapacidad de visualizar directamente toda la
superficie meniscal, es decir, hay que considerar los posibles falsos negativos por
artroscopia (22, 23). De cualquier manera se continla buscando mejorar la
sensibilidad y especificidad de la RM y en este sentido, el uso de un campo
magnético mayor, de 3,0 Teslas, y de secuencias mas especificas, mejoran la

sensibilidad para la deteccion de las meniscopatias.(24)
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CAPITULO VII

7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Puede concluirse que las meniscopatias fueron mas frecuentes en hombres, en
edades comprendidas entre 18 y 39 afios y con mayor incidencia en la rodilla
derecha. La lesion mas frecuente fue la del MM. La RM tuvo una alta sensibilidad y
especificidad, un invaluable método para el diagnostico de las meniscopatias. La
artroscopia sirvié para corroborar el diagnostico por RM. (50)

Consideramos que la RM es una prueba de imagen a utilizar ante toda sospecha de
patologia meniscal. La RM es de gran precision en el diagndstico de las roturas de
menisco. Es la herramienta de deteccibn mas adecuada para la artroscopia
terapéutica. Un area de investigacion futura es el uso de secuencias de RM
especificas para identificar los problemas en cada uno de los componentes tisulares
de la rodilla (ligamentos, meniscos, tendones, la superficie articular y el hueso), que
optimicen el tiempo de duracion del estudio y con costos aceptables. Desde el
presente estudio, es evidente que los resultados de rendimiento de diagndstico de la
RM difieren para el MM y el ML, aunque todos estan por encima de 85% de
precision.

La investigacion realizada corrobora que la RM es la técnica no invasiva mas (util
para el diagnostico de meniscopatias, con una alta sensibilidad y especificidad. Las
rupturas meniscales afectaron mas al MM y a los cuernos posteriores

ponderadamente.
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CAPITULO VIII

9. ANEXOS

9.1. ANEXO 1.- Anatomia de los meniscos(51)

Tendon rotuliano

L cruzado L menisco-  Menisco Cabeza del
posterior femoral lateral  peroné
posterior
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9.2. ANEXO 2.- Clasificacion de las elevaciones de la intensidad de sefial en

los meniscos (Clasificacion de Reicher)(22)

Grado | RM Histologia

0 Estructura triangular hipointensa, puede | Menisco normal
existir hiperintensidad en el margen debido a
tejido conectivo vascularizado.

1 Una o varias areas hiperintensas puntiformes | Degeneracién mucinosa;
o0 globulares sin conexién con la superficie | artefacto  del angulo
meniscal. magico

2 Hiperintensidad lineal sin conexion con la | Degeneracion mucinosa
superficie meniscal. extensa sin rotura en la

sustancia meniscal

3 Hiperintensidad lineal que se extiende a una o | Rotura
a ambas superficies meniscales.

4 Varias areas hiperintensas, asi como | Lesiones complejas

deformacion y fragmentacion.

Grado 0 Grado 1 Grado 2

Grado 3

Grado 4
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9.3.

ANEXO 3.- Tipos de rotura meniscal — Clasificacion morfoldgica(22)

(.

Longitudinal Oblicuo Complefa - Mixta  Transversal Horizantal
(Radial}

VERTICALES

incompletas § P

> % :
Completas B = = T : § ‘
Simples En «asa de cubos Transversales Oblicuas
Longitudinales o radiales
HORIZONTALES
En «<boca de pez» ?\—‘éa‘

COMPLEJAS O MIXTAS

Pico de loro
del menisco extemo

s

3

Pediculada vertical Asa de cubo doble
o multiple
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9.4. ANEXO 4.- Definicién y Operacionalizaciéon de las variables
[ V. INDEPENDIENTE ] [ V. DEPENDIENTES ]
[ MENISCOPATIAS -HALLAZGOS E’\|IQE|'\CA}E|€_R§SIFICACION DE
-RESULTADOS DE ARTROSCOPIA
(CLASIFICACION MORFOLOGICA)
V. MODERADORAS
- <
-EDAD
-SEXO
-OCUPACION
. J
VARIABLE |CONCEPTO | DIMENSION | INDICADOR | ESCALA
Nominal.
Clasificacién de Reicher:
-Grado I: Imagen meniscal normal, con
sefial homogénea, sin desgarro.
-Grado II: Punteado o moteado en un corte
Clasificacion | Sin comunicacion con la superficie articular,
de sin desgarro.
. Reicher(22) |-Grado lll: Punteado en varios cortes o
Lesion  de trazos lineales sin comunicacién con la
Hallazgos los _ superficie  articular, en relacién con
de meniscos, Slgnps de desgarro.
meniscopa- g:lgnostlcz-n trpenlscopa— -Grado IV: Areas longitudinales o irregulares
tia en RM. _ laen RM hiperintensas, que comunican con superficie
estudio  de articular, en relacién con desgarro.
RM Nominal.
Clasificacion morfoldgica:
-Rodilla (derecha, izquierda, ambas)
Clasificacion | -Menisco lesionado (medial, lateral, ambos)
morfolégica |-Segmento meniscal lesionado (cuernos
ant., post., cuerpo)
-Tipo de rotura (longitudinal, oblicua,
transversal - radial, horizontal, compleja —
mixta)
Nominal.
Lesién de Clasificacibn morfol6gica:
Resultados | |55 Signos  de -Rodilla (derecha, izquierda, ambas)
en | meniscos, meniscopa- | Clasificacién | -Menisco lesionado (medial, lateral, ambos)
artroscopia diagnosticad | tia en | morfolégica |-Segmento meniscal lesionado (cuernos
a en | artroscopia ant., post., cuerpo)

artroscopia

-Tipo de rotura (longitudinal, oblicua,
transversal - radial, horizontal, compleja —
mixta)

Edad
paciente

del

Coémputo de
tiempo por
afios a partir
de la fecha

de
nacimiento
hasta la
fecha del

Tiempo

Etapas de
desarrollo

(en afios).

Discreta.
<18; 18-39; 40-65; >65 (MSP)
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diagnostico.

Sexo  del
paciente

Caracteristi-
cas
sexuales
genotipicas
y
fenotipicas.

Nominal.
Masculino; femenino

Ocupacion
del
paciente

Actividad
laboral que
desempefia
actualmente
el paciente.

Nominal.
Ocupaciones/Profesiones segun oIT
(Organizacion Internacional del Trabajo)
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9.5. ANEXO 5.- Formulario de Recoleccién de Datos

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

CENTRO DE POSGRADOS
PROGRAMA DE IMAGENOLOGIA

Validacién de Resonancia Magnética en meniscopatias comparado con Artroscopia.
Pacientes de traumatologia del Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca. 2016-2017.

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS | No.
Caracteristicas sociodemogréficas:
Historia Clinica No. | | | | | | | | Edad: |
Sexo: 1. H | 2. M | Ocupaci6n: |
Hallazgos por Resonancia Magnética: | Fecha:
Rodilla: 1. Derecha 2. lzquierda
Clasificacion 1 2 3 4
de Reicher:
Menisco lesionado: 1. Medial 2. Lateral 3. Ambos
Segmento meniscal lesionado: 1. Cuerno 2. Cuerno 3. Cuerpo
anterior posterior
1. Longitudinal 2.0Oblicua 3.Transversal - 4. Horizontal
Radial

Tipo de rotura:

5.Compleja — Mixta

Resultados de Artroscopia: | Fecha:
Rodilla: | 1. Derecha 2. lzquierda
Menisco lesionado: 1. Medial 2. Lateral 3. Ambos
Segmento meniscal lesionado: 1. Cuerno 2. Cuerno 3. Cuerpo
anterior posterior
1. Longitudinal 2.0Oblicua 3.Transversa - 4. Horizontal
Radial

Tipo de rotura:

5.Compleja - Mixta
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9.6. ANEXO 6.- Estadistica descriptiva y analitica. Tablas simples y de doble
entrada con variables del estudio, y Chi2
Tabla de Ocupacion
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Véalido QQDD 10 6,3 6,3 6,3
Gerente administrativo 3 1,9 1,9 8,2
Jubilado(a) 5 3,2 3,2 11,4
Abogado 2 1.3 1,3 12,7
Psicologo clinico 1 6 6 13,3
Fisioterapista 2 1.3 1,3 14,6
Docente 6 3,8 3,8 18,4
Asistente administrativo 45 28,5 28,5 46,8
Bombero 2 1,3 1,3 48,1
Ayudante de cocina 1 ,6 ,6 48,7
Cocinero 1 ,6 ,6 49,4
Mecénico industrial 10 6,3 6,3 55,7
Técnico electrénico 1 6 ,6 56,3
Agricultor 7 4.4 4.4 60,8
Carpintero 1 6 ,6 61,4
Albafiil 3 1,9 1,9 63,3
Conductor 2 1,3 1,3 64,6
Comerciante 4 2,5 25 67,1
Guardia de seguridad 1 6 ,6 67,7
Supervisor de seguridad 1 ,6 ,6 68,4
Visitador médico 1 6 ,6 69,0
Bioquimico farmacéutico 1 ,6 ,6 69,6
Auxiliar administrativo 22 13,9 13,9 83,5
Disefiador grafico 1 6 ,6 84,2
Ingeniero civil 1 ,6 ,6 84,8
Auxiliar de enfermeria 1 ,6 ,6 85,4
Lic. en Lab. Clinico 1 ,6 ,6 86,1
Ingeniero agronomo 1 ,6 ,6 86,7
Odontélogo(a) 1 ,6 ,6 87,3
Secretario(a) 1 ,6 ,6 88,0
Conserje 2 1,3 1,3 89,2
Técnico electromecéanico 2 1,3 1,3 90,5
Artesano 3 1,9 1,9 92,4
Estudiante 11 7,0 7,0 99,4
Mecéanico automotriz 1 6 ,6 100,0
Total 158 100,0 100,0
Tabla de Edad
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido <18 6 3,8 3,8 3,8
> 65 17 10,8 10,8 14,6
18 - 39 79 50,0 50,0 64,6
40 - 65 56 35,4 35,4 100,0
Total 158 100,0 100,0
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Tabla de Sexo

Frecuencia

Porcentaje

Porcentaje
valido

Porcentaje
acumulado

Vaélido

Hombre
Mujer
Total

107
51

158

67,7
32,3
100,0

67,7
32,3
100,0

67,7
100,0

Tabla de Ocupacion y Edad
Edad?2
40 - 65

<18 18 - 39
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica (2
caras)

,020

172

Valor gl
133,3322
115,390

158

102
102

Chi-cuadrado de Pearson
Razén de verosimilitud
N de casos validos
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Tabla de Sexo y Edad

Edad2
<18 > 65 18 - 39 40 - 65 Total
Sexo Hombre 6 8 56 37 107
Mujer 0 9 23 19 51
Total 6 17 79 56 158
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 6,612 3 ,085
Razén de verosimilitud 8,197 3 ,042
N de casos validos 158
Tabla de Ocupacion y Sexo
Sexo
Hombre Mujer Total
Ocupacion Abogado 1 1 2
Agricult 7 0 7
Albafiil 3 0 3
Artesano 1 2 3
Asistent 29 16 45
Auxiliar 16 7 23
Ayudante 0 1 1
Bioquimi 0 1 1
Bombero 2 0 2
Carpinte 1 0 1
Cocinero 1 0 1
Comercia 3 1 4
Conducto 2 0 2
Conserje 2 0 2
Disefiado 1 0 1
Docente 2 4 6
Estudian 9 2 11
Fisioter 0 2 2
Gerente 3 0 3
Guardia 1 0 1
Ingenier 2 0 2
Jubilado 4 1 5
Lic. en 0 1 1
Mecénico 11 0 11
Odontélo 0 1 1
Psicélog 1 0 1
QQDD 0 10 10
Secretar 0 1 1
Supervis 1 0 1
Técnico 3 0 3
Visitado 1 0 1
Total 107 51 158

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 62,5402 30 ,000
Razoén de verosimilitud 77,744 30 ,000
N de casos validos 158
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Tabla de Meniscopatia con/sin Rotura

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Con rotura 62 39,2 39,2 39,2
Sin rotura 96 60,8 60,8 100,0
Total 158 100,0 100,0

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 64,8552 34 ,001
Razoén de verosimilitud 80,229 34 ,000
N de casos validos 158

Tabla de Meniscopatia con/sin Rotura y Sexo

Sexo
Harmnbore flujer Totsl |
Menisconst Con rofura 47 15 g2
Sin rofura a0 36 oG
Total 107 51 58

Pruebas de chi-cuadrado

Md. Raul Leonardo Almeida Cevallos

Sig. asintotica (2| Significacion Significacion
\falor gl Carss) exgets (2 caras) | exacts (1 cars)
Chi-cuadrado de Pearson 32,0517 1 J0E1
Cormaccian de continuidad® 2,473 1 118
Fazon de verosimilitud 3118 1 AT
Frueba exacta de Fisher Jajeis 057
M de casos validos 1582
Tabla de Meniscopatia con/sin Rotura y Lateralidad Rodilla
Ariroscopia (rodila)
Cierechs lzquisrd Total
Vieniscopst  Con rotura 31 21 Gz
Sin rotura g2 34 a5
Tods g3 a5 158
55




UNIVERSIDAD DE CUENCA

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintctica (2| Significacion Significacicn
Wl al C3ras) sxacia (2 caras) | exacia (1 cars)
Chi-cuadrado d= Pearson 3309 1 it
Coreccion de continuidad® 2,734 1 e
~azon de verosimilitud 3,282 1 oaa
“rusiba exacta de Fisher e 043
* de casos validos 158
Tabla de Meniscopatia con/sin Rotura y Segmento Meniscal Lesionado
Artroscopia (Menisco lesionado)
Ambos Lateral Medial Taotal
Meniscopat  Conrotura ] 149 43 62
Sin rotura 41 24 31 86
Total 41 43 7d 158
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica
Valar al (2 caras)
Sggl'?sunand"adﬂ de 37,969° 2 000
Razdn de verosimilitud 52,001 2 ,aon
M de casos validos 158
56
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Validacion de RM para deteccién de meniscopatias

Archive Edicién Utilidades  Ayuda
o|s|a| s [elele| |- 8| B|4| B
I= Pruebas diagnasticas simples @
Origen de datos y resultados l
LEITEE Mivel de confianza (%) 95.0
Prueba de referencia
+ Datos tabulados
Paositivo Megativo Total
Prueba FPositivo 59 12 71
diagnastica . qu
" Malores predictivos —— 3” ¢
Total | 652 | 9% | 158
Valor IC [(35%) -~
Sensikbilidad (%) 35,16 89,01 lO0,0ﬂ
Especificidad (%) 87,350 80,36 94, 64
Indice de walidez (%) 30,51 85,62 895, 38
Valor predictivo + (%) 83,10 73,68 92,52
Valor predictivo — (%) 96,53 92,14 100,00 =
Prevalencia (%) 39,24 31,31 47,17
Tabla de RM y Artroscopia - Meniscopatia
Artros
Positivo Negativo Total
RM Positivo 59 12 71
Negativo 3 84 87
Total 62 96 158
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica (2 |  Significaciéon Significacion
Valor gl caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson 104,027 1 ,000
Correccién de continuidad® 100,713 1 ,000
Razon de verosimilitud 121,048 1 ,000
Prueba exacta de Fisher ,000 ,000
N de casos vélidos 158
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Validacion de RM para deteccion de meniscopatias mediales

= [An3iisis epidemioleg <o

Archive  Edicign Utilidades  Ayuda
o|=la| «|=lale| |~ 8| n|s]| @
I= Pruebas diagndsticas simples @
Origen de datos y resultados l
S o Mivel de confianza (%) 950
& Datos tabulados Prueba de referencia
Positivo ‘Negati\m Total
Prueba Positivo 40 5 45
diagndstica ; —~
" Valores predictivos Negativo 26 29
Total | 43 | 74
Valor IC (95%) il
Sensibilidad (%) 93,02 84,25 100,00
Especificidad (%) 83,87 69,31 98,43
Indice de validez (%) 29,19 81,44 96,94
WValor predictiwvo + (%) 88,89 T8, 60 99,18 =
Valor predictiwvo - (%) 89,66 76,85 100,00
Prevalencia (%) 58,11 46,19 70,03
Tabla de RM y Artroscopia — Meniscopatias mediales
Artros
Positivo Negativo Total
RM Positivo 40 5 45
Negativo 3 26 29
Total 43 31 74
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion
Sig. asintética (2 | Significacion exacta (1
Valor gl caras) exacta (2 caras) cara)
Chi-cuadrado de Pearson 44,6932 1 ,000
Correccién de continuidad® 41,525 1 ,000
Razén de verosimilitud 49,946 1 ,000
Prueba exacta de Fisher ,000 ,000
N de casos validos 74
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Validacion de RM para detecciéon de meniscopatias laterales

Archive  Edicien Utilidades  Ayuda
o|=(a| s[male| o|~| 8| B|&]| @
I= Pruebas diagnasticas simples @
Origen de datos y resultados l
SPEITEE Mivel de confianza (%) 950
Prueba de referencia
f+ [Datos tabulados
Positivo Megativo Total
Prueba Positivo 19 4 23
diagndstica .
" Valores predictivos SEEE | —. U : 20 =
Total | 19 | 24 | 43
Valor IC (95%) i
Sensibkilidad (%) 100,00 97,37 100,00
Especificidad (%) 83,33 66,34 100,00
Indice de wvalidez (%) ag, 70 80,85 100,00
Valor predictivo + (%) 82,61 64,94 100,00 E
Valor predictivo - (%) 100,00 97,50 100,00
Prevalencia (%) 44,19 28,18 60,19
Tabla de RM y Artroscopia — Meniscopatias laterales
Artros
Positivo Negativo Total
RM Positivo 19 4 23
Negativo 0 20 20
Total 19 24 43
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética (2| Significacién Significacion
Valor gl caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson 29,6012 1 ,000
Correccién de continuidad® 26,347 1 ,000
Razdn de verosimilitud 37,774 1 ,000
Prueba exacta de Fisher ,000 ,000
N de casos vélidos 43
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