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RESUMEN

La RMN se ha convertido en el estandar en la evaluacion y diagnostico de

las lesiones meniscales y de ligamentos cruzados de la rodilla.

Objetivo : Determinar las caracteristicas de la patologia meniscal y de ligamentos
cruzados en rodilla mediante RMN en pacientes atendidos en el Hospital José

Carrasco Arteaga durante el periodo de enero a agosto del 2013.

Material y métodos : Se incluyé todos los pacientes mayores de 18 afios
que recibieron atencion durante los meses de enero a agosto, en el Hospital
José Carrasco Arteaga a causa de alguna dolencia a nivel de rodilla y fueron
referidos al servicio de Imagenologia para valoracién con RMN. Se realizé
un estudio de tipo descriptivo transversal.

Resultados : Se estudiaron 363 pacientes. La media de edad fue de 40,4 afios,
261 pacientes tuvieron patologia meniscal, predomino el género masculino con
64.4% vy el menisco mas afectado fue el interno. De acuerdo a la intensidad
detectada en RMN el grado Il de lesiébn meniscal correspondié 52.3% El tipo de
rotura mas frecuente en los meniscos es el de tipo longitudinal. En relacion a las
lesiones de los ligamentos cruzados, el ligamento cruzado anterior se lesiono en
mayor proporcién que el ligamento cruzado posterior, representando el 96.8%.
Se evidencio que el tipo de rotura en ligamentos cruzados gque se presento en

mayor frecuencia fue el de tipo parcial, 87.2%.

Conclusiones : La lesiones de rodilla ocurren generalmente en pacientes
varones entre 25-34 afos y afectan principalmente al menisco interno y al

ligamento cruzado anterior

DESCRIPTORES: ESPECTROSCOPIA DE RESONANCIA
MAGNETICA/METODOS, LIGAMENTO/LESIONES, MENISCOS
TIBIALES/PATOLOGIA, HOSPITAL DEL INSTITUTO ECUATORIANO DE
SEGURIDAD SOCIAL JOSE CARRASCO ARTEAGA, CUENCA-ECUADOR.
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ABSTRACT

The RMN has become the standard in the assessment and diagnosis of

meniscal lesions and ligaments of the knee ligaments.

Objective: To determine the characteristics of meniscal pathology in knee
and crossed by NMR in patients treated at the Hospital José Carrasco

Arteaga during the period January to August 2013 ligaments.

Material and methods : All patients older than 18 years who received care
during the months of January to August, the José Carrasco Arteaga Hospital
because of some ailment to knee level were included and were referred to the
service of Imaging for evaluation with MRI. A transversal study was conducted

descriptive.

Results: 363 patients were studied. The mean age was 40.4 years, 261
patients had meniscal pathology, the male predominance with 64.4% and
was the most affected internal meniscus. According to the intensity detected
NMR grade Il meniscal lesion corresponded 52.3%. The most common type
of tear in the meniscus is the longitudinal type. In relation to the injury of
cruciate ligaments, the ACL is injured at a higher rate than the posterior
cruciate ligament, accounting for 96.8%. It was evident that the type of failure
in cruciate ligaments that occurred in greater frequency of partial type was
87.2%.

Conclusions: Knee injuries usually occur in male patients between 25-34

years and mainly affect the medial meniscus and anterior cruciate ligament

WORDS: MAGNETIC RESONANCE SPECTROSCOPY/METHODS,
UDDER/ INJURY MENISC TIBIAL/PATHOLOGY, THE HOSPITAL SOCIAL
SECURITY INSTITUTE ECUATORIANO CARRASCO JOSE ARTEAGA,
CUENCA - ECUADOR.
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CAPITULO |

1.1 INTRODUCCION

La estabilidad de la articulaciébn de la rodilla requiere del funcionamiento
adecuado tanto de ligamentos como meniscos, siendo esta la articulacion
mas grande del organismo es susceptible a sufrir problemas agudos por
traumatismos directos pero también en varias ocasiones se ve sometida a

sobrecargas lo que conduce a lesiones cronicas. ..

Las afecciones de la rodilla tanto agudas como cronicas constituyen una de
las principales causas de consulta médica debido al dolor y discapacidad
gue estas conllevan tanto en la poblacion deportista como en la general por
lo que es necesario un tratamiento adecuado, el cual se facilita con un

diagnostico precoz y certero.

La mayoria de los pacientes que acuden a consulta presentando patologia

intraarticular de la rodilla son varones en la segunda o tercera décadas de la
vidas La lesion ligamentaria mas frecuente es la del ligamento cruzado
anterior, siendo el mecanismo de lesibn mas comun el trauma indirecto
correspondiendo al 70% de los casos y en un 30% resultado de un contacto
directo en la rodilla segun algunos estudios. La evolucion natural de la lesién
del LCA no diagnosticada es la inestabilidad y a largo plazo la artrosis

temprana. s s

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. Se reconoce cuatro veces mas
frecuentes en hombres que en mujeres y la mayoria se producen entre los
20 y 31 afios, constituyendo la indicacion mas frecuente de artroscopia de

rodilla hoy en dia ¢

10



En pacientes jovenes, la estructura del menisco es resistente y elastica, por
lo que frecuentemente su afectacion esta debida a una lesion significativa
por torsion de la rodilla, en la mayoria de los casos, relacionada con alguna
actividad deportiva. En las personas de mayor edad el tejido meniscal se

degenera y se vuelve menos resistente. ¢

“La RMN es un método no invasivo que permite obtener imagenes de las
estructuras anatdmicas del organismo sin utilizar radiaciones ionizantes. El
sistema emplea sefales de radiofrecuencia (RF) en presencia de un campo
magneético controlado.”sy La RMN resulta como un procedimiento muy
importante para la evaluacion de la integridad de la articulacion de la rodilla
principalmente en las lesiones de meniscos y ligamentos cruzados con una
sensibilidad del 94%, especificidad del 86% y seguridad diagnostica del
86.5% para la RMN convencional. (i

Es la herramienta diagndstica mas adecuada para decidir realizar una
artroscopia terapéutica, que es preferible que la artroscopia diagnéstica por
la rapidez y evita los riesgos de la cirugia ; de esta manera la RMN resulta
una guia para el cirujano ortopédico, en la seleccién de los pacientes con

vista a cirugia artroscopica .y

11
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las enfermedades mdusculo esqueléticas afectan frecuentemente a la
poblacién de manera que impiden al individuo a desarrollar sus actividades
habituales. Segun la organizacion Mundial de la Salud (OMS 2007) la
afectacion del sistema musculo esquelético figura entre los padecimientos
cuyo tratamiento tiene altos costos debido a la atencion por tiempo

prolongado que requiere. a2)

Las lesiones de rodilla tanto de tipo agudas como crénicas, constituyen una
causa muy comun de dolor y discapacidad en los individuos en general y en

los deportistas. uy

Actualmente los avances de la tecnologia han permitido estudiar,
diagnosticar y tratar las lesiones de meniscos y ligamentos cruzados a traves
de un menor dafo al tejido, una menor estadia hospitalaria, menos
complicaciones postoperatorias, menores costos en el sistema de salud y

una rehabilitacién adecuada. o, 1213

Las lesiones meniscales constituyen una causa frecuente de dolor e
inestabilidad de la rodilla. Desde los primeros reportes que sugirieron el uso
de las imagenes de RMN para la valoracion de los meniscos, por mas de 20
afos esta técnica se ha convertido en el método diagndstico de eleccién en

pacientes con sospecha de lesiones meniscales.qo14)

La lesion del ligamento cruzado anterior (LCA) es habitual en deportistas
jovenes y su incidencia en la poblacion es variable, se reportan datos de
1/3.000 en Estados Unidos. o

Las lesiones del ligamento cruzado posterior (LCP) son significativamente
menos frecuentes que las del LCA y representan alrededor del 3 al 20 % de

las lesiones capsuloligamentarias de la rodilla segun las diferentes series.

(11,15)

12
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Estas lesiones implicarian gastos médicos, estancia hospitalaria y costos al
estado que pueden ser reducidos de manera importante si tenemos el
conocimiento suficiente para diagnosticar rapidamente y tratar tal patologia
frecuentemente encontrada en la poblacién y que trae como consecuencias
la afectacion de la marcha del individuo y en algunos casos la inhabilitacion
de sus actividades diarias.a,12

En nuestro medio local no existen datos de esta patologia ni caracteristicas
del mismo es conveniente realizar el presente estudio por lo que nos
planteamos la siguiente pregunta de investigacion.

¢, Cual es la frecuencia de la patologia meniscal, de ligamentos cruzados de

rodilla, tipo de lesion mas frecuente y las caracteristicas con RMN?

13



1.3 JUSTIFICACION

El presente trabajo pretende determinar la utilidad de la RMN para
caracterizar lesiones meniscales y de ligamentos cruzados en rodilla, ya que
los estudios que se han realizado en otros paises han demostrado que la
RMN es la herramienta diagnéstica mas adecuada para decidir realizar una
artroscopia terapéutica, que es preferible que la artroscopia diagndstica por

la rapidez y evita los riesgos de la cirugia.

En la busqueda de otros medios no invasivos en el diagndstico de la
patologia meniscal y de ligamentos cruzados, la RMN ofrece una serie de
ventajas al tratarse de una técnica indolora, no ionizante, con gran
sensibilidad a las diferencias fisicas entre distintos tejidos y fluidos y
capacidad de demostrarlas como distintos contrastes, sin hablar de la
posibilidad de seleccion de cualquier plano de estudio de la articulacion en el

espacio.

El proposito de este estudio es describir las lesiones meniscales y de
ligamentos cruzados mas frecuentes encontrados en nuestra poblacion.
Lamentablemente no se encontraron trabajos disponibles en nuestro medio,
convirtiéndose esto en una premisa adicional. A través de este estudio se

sentara un cimiento para futuras investigaciones acerca de este tema.

Ademas es importante conocer las lesiones mas frecuentes debido a que
las lesiones no diagnosticadas y no tratadas oportunamente se consideran
un importante factor en el desarrollo de inestabilidad posterior, osteoartrosis

acelerada y posible causa de falla en cirugias. @4

14
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CAPITULO Il

FUNDAMENTO TEORICO

2.1 Anatomia rodilla

La rodilla esta constituida por la confluencia de los céndilos femorales,
platillos tibiales y la paleta o rétula. Es de una articulacion que comprende
movimientos de flexoextensién, con rotacion y adduccion de la pierna a la
flexion de la rodilla. La estabilidad de la articulacion se mantiene optima
gracias a un complejo sistema constituido por ligamentos, capsula articular,
meniscos Yy estructuras musculo-tendinosas. Este complejo comprende es
su parte media o interna el ligamento superficial y profundo, el ligamento
oblicuo posterior y la capsula posterior. En la parte central formado por el
aparato extensor (tendon rotuliano) y los ligamentos cruzados. En la parte
lateral o externa integrado por el LCE (Ligamento Colateral Externo), la

banda iliotibial y la porcién externa del biceps crural. @, 16)

El LCM es el estabilizador estético primario contra el estrés del valgo de la
rodilla. ElI LCL es el estabilizador estatico primario contra el estrés del varo
de la rodilla. EI LCA es el estabilizador estatico primario contra la traslacion

anterior de la tibia con respecto al fémur.

El LCP es el estabilizador estatico primario contra la traslacién posterior de

la tibia con respecto al fémur

La biomecanica de la articulacion de la rodilla es muy compleja, en la que
intervienen todos los elementos estabilizadores, que permiten realizar
movimientos independientes, tanto de traslacién como de rotacién, al mismo
tiempo permite a la rodilla soportar la carga aplicada durante la actividad

fisica. 1, 16)

15



2.2 Meniscos

2.2.1 Anatomia

El menisco se identifica a la séptima semana después de la ovulacién. El
aporte sanguineo del menisco se origina de la arteria geniculada superior e
inferior. Los vasos sanguineos recorren periféricamente a través de la
sinovia y cubren el cuerno anterior y el cuerno posterior. Los vasos
sanguineos son prominentes en el tercio periférico del menisco, adyacente a
la capsula y al ligamento coronario. Durante la vida intrauterina y hasta
después de los nueve meses de nacimiento el menisco es una estructura
que presenta vascularizacion, as, 17y posterior a este tiempo comienza una
disminucién progresiva de su vascularidad. En el adulto el menisco es
avascular en sus dos tercios internos as) Las variaciones del menisco lateral
son mas que la del menisco medial. La variaciéon del menisco lateral es el
menisco discoide, describiéndose tres tipo: completo, incompleto y el tipo
Wrisberg. El tipo completo e incompleto se consideran estables. La variante
Wrisberg puede tener una apariencia normal pero hay una carencia de
estabilidad posterior retrayéndose anteriormente en la flexion de la rodilla. s

Esta patologia se da en los nifios y adolescentes. Los sintomas clasicos son
un chasquido o un resalto de la rodilla. La estructura fibrocartilaginosa del
menisco estd formado por bandas de coladgeno. En el microscopio
electrénico se revela la orientacion de las fibras de colageno principalmente
circunferenciales con algunas fibras radiales que permite que la compresion
de fuerzas se disperse por las fibras circunferenciales y las fibras radiales
resistan a las rupturas longitudinales. El colageno constituye 60% a 70% de
la composicion del menisco. La mayoria de coldgeno es tipo | (90%) y los
tipos I, lll, IV y VI estan en pequefia proporcion. La elastina representa el

0,6% vy las proteinas no colagenas el 8% al 13% de su composicion s

Estos recubren la superficie articular de la tibia en aproximadamente un 60

a 80% lo que mantiene una distribucion adecuada del peso, ademas

16



contribuyen en un 50% con la estabilidad de la articulacion cuando esta,
esta entre 0 y 90° grados de flexidon, consiguiendo el 85% del peso al

superar los 90 grados.

Otra funcién con la que aportan es la nutricion del cartilago articular y la
propiocepcién a través de terminaciones nerviosas que se encuentran en los

MEenNIscos. (19

El menisco interno nos recuerda la letra "C" y el menisco externo la "O"
conformando como nemotecnia la formula del monéxido de carbono. Los
meniscos tienen una forma semilunar y una seccion triangular. La seccion
triangular muestra dos caras, dos bordes, y dos cuernos (anterior y
posterior). La superficie superior es congruente con el céndilo femoral, en

tanto que la superficie inferior se adapta a la meseta tibial. 17

El borde periférico, la base del triangulo, es convexo adherido a la capsula

articular y los ligamentos laterales, mientras que el borde internos es libre. (s

El menisco interno tiene un radio de curvatura mayor que el externo, el
cuerno posterior es mas ancho que el anterior, su cuerno anterior se inserta
en la fosa intercondilea de la tibia, y su cuerno posterior se inserta en la fosa
intercondilea posterior. En la periferia los ligamentos coronarios y las fibras

profundas del ligamento lateral interno unen el menisco al platillo tibial. .25

El menisco externo es una estructura circular casi completa interrumpida por
el grosor de la espina tibial externa y cubre una mayor superficie articular de
la tibia que el interno, su anchura es relactivamente constante de delante
atras, su cuerno anterior se inserta en la superficie articular preespinal y en
la parte posteroexterna del LCA. Su cuerno posterior se inserta en la espina

tibial interna y en el espacio entre esta y la espina externa. @)

La movilidad del menisco interno es menor que la del menisco externo, dado

que las fibras profundas del ligamento lateral interno, estan adheridas a su

17
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parte media, razon por la cual se explicaria, que las lesiones sean mas

comunes que en el menisco externo.

Los meniscos permiten una mayor congruencia entre las articulaciones y
distribuyen fuerza de torsion y compresion actuando como amortiguadores al
permitir el roce entre los condilos femorales, y los platillos tibiales y
estabilizacion de la rodilla debido a que amplia la congruencia y permite la
acomodacion de las superficies articulares, ademas estos juegan un papel

importante en la transmision de las cargas y absorcién de impactos. @s)

Varios factores predisponen a una mayor frecuencia de lesiones meniscales
tales como: Anormalidades del eje articular, Inestabilidad articular debida a
atrofia muscular, lesiones sobreafadidas, y otras en menos frecuencia

anomalias congénitas etc. @s)

Las lesiones del menisco, ocurre en presencia de diferentes factores: vector
de fuerza que sobrepase el factor de resistencia del fibrocartilago.
Preferentemente en momentos de flexion en soporte de carga donde el

menisco es mas vulnerable.

Que se combinen fuerzas de presion y torsion con inserciones Yy
estabilizadores de los meniscos in situ. Que los mecanismos anteriormente
mencionados se presentan de manera sistematica o cronica. Que se
presente problemas de desequilibrio en la distribucion de las cargas, tales
como: genus varo o0 Vvalgo, con hiperpresion de alguno de Ilos

compartimientos. @)

2.3Ligamento cruzado anterior (LCA)

2.3.1 Anatomia

El LCA empieza a condensarse durante la sexta semana de desarrollo a

partir de una concentracion de mesénquima, el mismo periodo en el cual ya

18



es reconocible la articulacion de la rodilla, “aparece en posicion ventral y

migra gradualmente dentro del area del surco intercondileo-,

Se origina en la cara posterior del condilo femoral externo, y se inserta en la parte
anterointerna de la espina tibial anterior y en la superficie rugosa en forma de
escotadura, por delante de la espina inmediatamente por detras de la insercion

del menisco interno. La insercion tibial es mas fuerte que la insercién femoral.

Se puede distinguir dos fasciculos segun su lugar de insercion en la tibia, el
fasciculo anteromedial es el mas fuerte y el posterolateral es el mas
pequefio y débil. El fasciculo posteromedial se tensa en la extension de la
rodilla y el anteromedial se relaja, en el mecanismo de flexion, la dinamica

de los fasciculos es la inversa. ¢

El colageno es la estructura principal de los ligamentos su distribucién no es
homogénea, en los fasciculos anteriores existe mayor cantidad de colageno
por unidad de volumen, en relacibn con los fasciculos posteriores, es
importante describir que la porcién central de los ligamentos cruzados
contiene mas colageno que la distal o proximal. EI colageno tipo |
predomina y es similar en ambos ligamentos cruzados. Se describen
diferencias en la estructura entre el LCA masculino y femenino lo que podria

demostrar la mayor frecuencia de lesiones en la mujer. (15

“Las dimensiones del LCA son las siguientes: 25-38 mm de longitud, 7-12
mm de anchura y 4-7 mm de grosor. El ligamento es mas angosto en la
porcion proximal cerca del origen femoral y se ensancha cuando alcanza la

insercion tibial”. (10,1622

El LCA esta constituido por estructuras neurales fusiformes, agrupados en
un solo axén, el mismo que esta envuelto por una capsula fibrosa. @ La
vascularizacion estd dada por las arterias genicular media (ramas
ligamentosas y terminales) y geniculares inferior y lateral (ramas terminales);

también del plexo sinovial, que esta conectado con la grasa infrapatelar. (s, 1)
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2.4 Ligamento cruzado posterior (LCP)

2.4.1 Anatomia

El LCP tiene su origen en la cara externa del condilo femoral interno y se
dirige hacia atrds y afuera, primero en forma casi horizontal y luego
bruscamente hacia abajo proximo a la vertical para insertarse distalmente en
la fosa intercondilea posterior de la tibia. Mide aproximadamente 38 mm de

largo y 13 mm de ancho en su porcion media. (1

Funcionalmente es el principal factor de estabilidad en el desplazamiento
posterior de la tibia y en los movimientos de hiperextension y es factor de
resistencia secundario junto al LCA en los movimientos de varo y valgo y

junto a la capsula en los movimientos de rotacion externa con el fémur fijo.

El LCP, al igual que el LCA, es intraarticular pero extrasinovial y esta
envuelto por un repliegue sinovial de la cipsula posterior. Esta compuesto
por dos bandas, una anteroexterna y otra posterointerna. La banda antero-
externa esta tensa en flexion y laxa en extension mientras que la pdstero-

interna esta laxa en flexion y tensa en extension. (i 1s)

El LCP es mas ancho y algo mas grueso que el LCA lo que lo hace el doble
de resistente, esto explica la menor incidencia de lesiones del LCP, con
respecto al LCA ).

2.5 Mecanismo de lesion meniscoligamentarias

2.5.1 Ligamentos cruzados.

La aplicacion de una fuerza significativa sobre la rodilla produce una lesion
multiigamentaria que casi siempre la luxa. La rodilla luxada habitualmente

presenta una lesion de la mayoria de sus tejidos blandos estabilizadores, lo

que tiene como consecuencia una inestabilidad multidireccional. Cuando
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llega a reducirse espontaneamente antes de la evaluacién médica, se puede

clasificar de acuerdo con la direccion de inestabilidad. (1

La luxacion anterior es la mas frecuente, presentdndose en 40% de los
casos y generalmente es ocasionada por un mecanismo de hiperextension,
mientras que la luxacidon posterior se presenta en 33%, ocasionada por
impactos de alta energia aplicados sobre la rodilla. La luxacion lateral o la
medial son menos comunes y se presentan en 18 y 4%, respectivamente,

con mecanismo de impacto violento sobre la rodilla en varo o valgo.

La mayoria de las lesiones del LCA asociadas a lesiones ligamentarias adicionales,
distintas a lesiones del LCP, son relacionadas con la practica de deportes o caidas,

siendo el futbol soccer donde con mayor frecuencia ocurren. (17,

Las lesiones del LCP, asociadas a otras lesiones ligamentarias, que incluyan
o no lesiones del LCA, se encuentran relacionadas principalmente con
accidentes de trafico o traumas directos causados por algun objeto sobre la
rodilla. Un retraso significativo entre las lesiones ligamentarias primarias y su
reconstrucciéon, causa en el paciente una deformidad en varo de la rodilla

afectada.

Dentro de las lesiones capsuloligamentosas que se presentan en la luxacion
de rodilla es importante mencionar las lesiones meniscales. Las roturas
meniscales se han relacionado comunmente con traumatismos de diversa

intensidad. (17

En pacientes jovenes con un tejido meniscal sano, generalmente se requiere un

traumatismo importante para que se vea comprometido el tejido meniscal. @, 21

2.5.2 Meniscos

Los meniscos se lesionan principalmente por una biomecanica rotacional,

mientras la rodilla se mantiene en semiflexion, tomando en cuenta este
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mecanismo, el menisco medial se compromete con mayor frecuencia seguin
estadisticas. Estando la rodilla en semiflexion y con apoyo al producirse la
rotacion, el reborde del céndilo femoral apoya directamente sobre el
perimetro medial del menisco y lo deprime, sometiéndose asi dicho menisco
a dos fuerzas de direccion contraria, la periferia capsular traccionada por su
adherencia en la capsula mas completa en el menisco medial y libre en el
menisco externo que acomparia algo la fuerza direccional de su condilo mas
pequefio. Tanto las rupturas longitudinales y transversales del cuerpo
meniscal se pueden suceder asi. Sin embargo, tanto la hiperextensiébn como
la flexibn 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 platilo tibial externo "TRIADA FATAL DE
O’'DONOGHUE". @,16)

Se estima que solamente de 80 a 90% de los pacientes refieren un
mecanismo de lesion y de 50 a 60% estan relacionados con actividades
deportivas. Tanto las rupturas longitudinales como las transversales del
cuerpo meniscal pueden suceder asi. Las lesiones longitudinales y en asa
de balde son las mas frecuentes y en adultos jévenes, quienes por lo general

son los que tienen mayor actividad fisica. o)

2.6 Resonancia magnética nuclear (RMN)

Se define como resonancia magnética a la capacidad de cientos de atomos
de absorber y emitir energia de radiofrecuencia cuando son ubicados dentro

de un campo magnético controlado. a1

En la RMN el cuerpo se somete a un poderoso electroiman, que hace que
los atomos de nuestras células produzcan ondas de radiofrecuencia que
pueden ser detectadas por el equipo y convertidas en imagenes. En los

tejidos con mayor cantidad de agua la resonancia ofrece mejor resolucion,
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por eso es mas efectiva para ver partes blandas como tendones y musculos

gue para huesos. (s

Las ventajas principales de la RMN sobre otras técnicas son: la capacidad
de obtener multiples planos de imagen, sin radiacién ionizante y una
resolucién de contraste superior a la de cualquier otra técnica, en los tejidos
con mayor cantidad de agua, por eso es mas efectiva para valorar partes

blandas como tendones y musculos que para huesos. (1,23

La desventaja principal es el precio, y la duracion del procedimiento. El

procedimiento dura entre 14 y 40 minutos dependiendo del equipo. @

2.6.1 Imagenes en RMN de meniscos.

El tejido meniscal estd sometido continuamente a esfuerzos y tensiones
especialmente en los cuernos posteriores , estas acciones son resultado de
varios factores incluyendo las diferencias entre coeficientes de friccion entre
las superficies superior e inferior de los meniscos y la naturaleza de la fuerza
gue se produce durante el funcionamiento normal de la articulacion, con el
tiempo se produce una degradacion de la microestructura de los meniscos
llevando finalmente a cambios anormales en las moléculas y a un gasto de

condrocitos. .11

Conforme las fibras de colageno van perdiendo su estrecho
empaquetamiento espiral, normal las moléculas de agua unidas por puentes
de hidrogeno que normalmente tienen un tiempo de T2 corto, se vuelven
mas moviles aumentando su tiempo eficaz de T2. El efecto de este
alargamiento se manifiesta inicialmente como un aumento en la sefial de las
imagenes con TE corto debido a que el valor de T2 es demasiado corto para
ser detectado en las imagenes con TE largo al desenrollarse las moléculas
de colagena se puede absorber una mayor cantidad de agua en las
macromoléculas expuestas lo cual puede producir también un aumento de

sefal en las imagenes con TE corto por tanto las caracteristicas de RM de
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los cambios degenerativos de las estructuras de coladgena es un aumento
de sefial en las imagenes ponderadas en T1 y en las imagenes de densidad

protonica 11

Las imagenes sagitales son las que demuestran mejor los cuernos
anteriores y posteriores de ambos meniscos, mientras que sus cuerpos se

aprecian preferentemente en imagenes coronales. 4

Estatificacion de las lesiones meniscales segun intensidad de sefial en RMN:
La gradacion de la sefial utilizado criterios morfolégicos tiene una buena

correlacion con los hallazgos histolégicos y quirargicos

Sefal de Grado | aumento de la intensidad de la sefial en el interior del
menisco con limites irregulares y que no se extienden hasta la superficie
articular Senal de grado Il es lineal y se puede comunicar con el borde
capsular del menisco pero no se extiende hasta la superficie articular

Seial Grado Il se extiende hacia una de las superficies articulares ¢, 11, 24

2.6.2 Clasificacion de las roturas meniscales:

No existe una clasificacion uniformemente admitida, pueden clasificarse por
la forma de la rotura en la seccién triangular del menisco en vertical y

horizontal.

Basandose en la afectacion de la superficie 0 su extension circunferencial,
se clasifican en longitudinales si se extienden paralelas a los bordes del
menisco y transversas o radiales si son perpendiculares a dichos margenes,

las roturas complejas presentan varios trayectos. eszs)
Las roturas pueden producirse sobre un menisco normal por una fuerza

excesiva (roturas longitudinales) o por una fuerza normal en un menisco

degenerado (roturas horizontales). (729
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2.6.3 Imagenes en RMN de ligamentos cruzados

Las imagenes potenciadas en T1 y T2 eco del espin o las de densidad
proténica y eco del espin potenciadas en T2 se usan frecuentemente para
evaluar los cambios de intensidad de sefal en lesiones agudas y subagudas

de los ligamentos cruzados.

Los ligamentos y tendones presentan una baja intensidad de sefial en todas

las secuencias, que resulta alterada en caso de traumatismo y degeneracion

1)

Las roturas ligamentosas originan una disminucion de la hiposefal
fisiolégica la cual esta modificada debido al edema y equimosis que se
produce, observando una intensidad media en ponderacibn T1 e
hiperintensad en ponderacion T2. @ 1129

En los casos de rotura total existe pérdida del trayecto ligamentoso cuyos
bordes se observan apartados por liquido sinovial. En las roturas parciales
se visualiza un deterioro de la nitidez en sus bordes, con borramiento de sus

limites fasciculares debido al edema y a la hemorragia intraligamentosa. .

El LCP se observa claramente en los individuos normales en las imagenes
con TE corto. Las lesiones del LCP también se observan sin dificultad y se
clasifican de la siguiente manera: Grado | constan de edema, y hemorragia
intraligamentosa, que aparecen como focos de aumento de la sefal en un
ligamento de bordes normales , Grado Il representa rupturas parciales
mientras que las lesiones de Grado Ill corresponden a rupturas completas .
Las lesiones agudas se suelen presentar con un aumento de sefial en el
seno del ligamento en las imagenes de T corto y T largo, dependiendo del
mecanismo de la lesion puede existir lesiones asociadas en otros ligamentos
de la rodilla asi como en los meniscos, se puede producir también
contusiones 6seas que suelen afectar a la parte anterior de la meseta tibial y

al condilo femoral externo. g 1
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CAPITULO Il

3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar las caracteristicas de la patologia meniscal y de
ligamentos cruzados en rodilla mediante resonancia magnética en
pacientes atendidos en el Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca,
2013.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir al grupo de estudio de acuerdo a las variables: edad, sexo.
Determinar la frecuencia de lesiones de meniscos y ligamentos
cruzados de acuerdo a la edad y sexo,

Describir las caracteristicas de las lesiones meniscales y de
ligamentos cruzados observadas en la resonancia magnética.
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CAPITULO IV

4 METODOLOGIA
4.1DISENO
Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo transversal.
4.2 AREA DE ESTUDIO
El estudio se realizé en el el Hospital “José Carrasco Arteaga”, Hospital del
IESS en la Ciudad de Cuenca, es un hospital de tercer nivel, docente, su
area de gestién abarca las provincias de Azuay, Cafar, Morona Santiago,
Loja, EI Oro (zona alta) y Zamora Chinchipe, pertenecientes al Seguro
Social.
4.3POBLACION DE ESTUDIO
El estudio estuvo constituido por mujeres y hombres que asistieron al area
de Imagenologia del Hospital José Carrasco Arteaga para realizarse RMN
de la rodilla en el periodo comprendido entre enero a agosto del 2013.
4.4TAMANO DE LA MUESTRA
La poblacion estudiada estuvo conformada por el total de pacientes que se
presentaron en el departamento de Imagenologia del hospital José Carrasco
Arteaga entre el periodo de enero a agosto del 2013, con patologia de rodilla
para evaluacion por RMN, en total fueron 363 pacientes.

4.5MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Véase anexo Il
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4.6 CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes mayores de 18 afios de edad a quienes luego de una valoracion
clinica por el especialista se les indico realizarse una RMN de rodilla y que
aceptaron participar en el estudio a través de la firma del consentimiento

informado

(Anexo III).

4.7 CRITERIOS DE EXCLUSION

Paciente que padecio de trastornos mentales especialmente claustrofobia, o

gue estuvo inconsciente.

Contraindicaciones de la (RMN) todo paciente que tuvo materiales

metalicos o dispositivos cardiacos como marcapasos.

4.8 PROCEDIMIENTOS, METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS DE
RECOLECCION DE DATOS

El procedimiento se realiz0 en todo paciente que acudid al area de
Imagenologia, que tras la valoracion clinica por médico especialista con
diagndstico presuntivo de lesién intraarticular se les haya indicado realizarse

una RM de rodilla, cumplan con los criterios de inclusion y exclusion.

La estrategia de trabajo para el analisis sera la observacion, puesto que a
través de la (RMN) conjuntamente bajo supervision de médico radidlogo
tratante vamos a describir las lesiones de los meniscos y de los ligamentos
cruzados que seran registradas en el formulario de recoleccion de datos

(anexo 1)

Se utilizara como instrumento, el resonador magnético disponible en el
servicio, de 1.5Tz., marca SIEMENS.
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Posicionamiento del paciente en el resonador

Se ubicard al paciente en posicion supina, colocando en la bobina
simétricamente la rodilla a estudiar; llevando el isocentro del laser al limite
inferior de la rotula. Los pies seran lo primero en ingresar al tunel del

resonador, quedando % partes del paciente dentro del mismo.

A medida que vamos posicionando al paciente en el equipo se advierte de
los ruidos que escuchara durante el estudio, el tiempo aproximado de
realizaciéon; se consultara su comodidad para facilitar la maxima inmovilidad
del paciente durante las secuencias y se sugiere que ante cualquier

inquietud, nos avise por el micréfono ya instalado.

Protocolo para la exploracion de la rodilla

Se realizan cortes en los tres planos coronal, axial, sagital.

La secuencia de Fast Spin Eco (FSE) con supresion de la grasa es sensible
a las lesiones de cartilago articular de la rodilla, ademas mejora la
visualizacion del liquido del edema y las contusiones.

Para evitar la borrosidad que ocurre en la secuencia (FSE) respecto a la deteccion
de lesiones meniscales como lo son las degeneraciones y roturas; el tren de ecos
no debe superar el nimero de cuatro durante el TR (tiempo de repeticion).

Las secuencias de Eco de Gradiente (EG) en T1 o T2 sagital en 2D o0 en 3D
mejora la precision de la deteccion de lesiones meniscales, compensando la
borrosidad que ocurre en la mayoria de las secuencias (FSE) por lo que
también se utilizara.

4.9ASPECTOS ETICOS

Para la realizacion de este estudio se siguieron los siguientes pasos
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1. En primer lugar el estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la
Facultad de Ciencias Médicas

2. Se obtuvo la autorizacion también del comité de ética del Hospital
José Carrasco Arteaga.

3. Se solicitdé que las pacientes firmen el consentimiento informado
gue fue elaborado por parte del autor, en donde se dio a conocer en
primer lugar el objetivo de la investigacion, se mencioné ademas de
manera concisa el procedimiento del estudio. Una vez leido el
consentimiento informado por parte de las pacientes, procedian a
firmar si estaban de acuerdo.

4. En todo momento se mantuvo la confidencialidad de los datos, la
informacion obtenida fu manejada Unica y exclusivamente para la
investigacion.

(Ver anexo Ill) Consentimiento Informado.
4.10 ANALISIS
4.10.1 PLAN DE ANALISIS
La informacion recolectada fue cargada a una base de datos elaborada
utilizando el programa SPSS, el cual se utilizé también para el analisis

estadistico.

El andlisis estadistico que se realiz6 fundamentalmente fue de tipo

univariado con resultados de frecuencia y porcentajes.

30



P i
P2

.?f

CAPITULO V
5 RESULTADOS
Tabla N. 1. Descripcion de las variables sociodemograficas con lesiones de

rodilla diagnosticadas por resonancia magnética en el Hospital José

Carrasco Arteaga, Cuenca 2013.

Variable F %

Sexo

Hombres 231 63.6

Mujeres 132 36.4
Grupos de edad

18-24 32 8.8

25-34 115 31.7

35-44 89 24.5

45 - 54 70 19.3

55-64 38 10.5

=65 19 5.2

Fuente : formulario de datos
Elaboracion : Md. Javier lllescas C.

En un lapso de siete meses se estudido un total de 363 pacientes. Las
lesiones de rodilla se presentan con mayor frecuencia en el sexo masculino
con un 63.6%. De acuerdo a la edad la media fue de 40,4 afios y la moda
de 32 afos. Se observé una mayor frecuencia en el intervalo de 25 a 34
afios con 115 pacientes que corresponden al 31.7%. El grupo que menos se

observo fue el de mayor a 65 afios con 19 pacientes (5.2%).Ver tabla N°1
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Tabla N. 2 Descripcién de las lesiones de meniscos de acuerdo al sexo

diagnosticadas por resonancia magnética en el

Arteaga, Cuenca 2013.

Hospital José Carrasco

Sexo Menisco Menisco  Menisco Interno Total
Interno Externo y Menisco
Externo
F % F % F % F %
Hombre 73 28.0 53 20.3 42 16.1
. 168 64.4
Mujer 29 11.1 30 11.5 34 13.0
93 35.6
Total 102 39.1 83 31.8 76 29.1
261 100.0

Fuente : formulario de datos
Elaboracion : Md. Javier lllescas C.

De acuerdo al presente estudio con un total de 261 pacientes que tuvieron

patologia meniscal,

el género que predomino con lesion de menisco fue el

masculino con un 64.4% vy el menisco en el que se observd mas afectacion

fue el interno. Ver Tabla N°2
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Tabla N. 3 Descripcién de las lesiones de meniscos de rodilla diagnosticadas
por resonancia magnética en el Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca
2013.

Variable F %

Lesion de meniscos

Si 261 71.9

No 102 28.1
Lesién de meniscos

Menisco interno 102 39.0

Menisco externo 83 31.8

Menisco interno y externo 76 29.1

Grado de la lesion del menisco

Grado | 24 14.1
Grado I 89 52.3
Grado lll 57 33.5

Rotura de menisco interno

Si 100 27.5

No 263 72.5
Tipo de lesion del menisco interno

Horizontal 30 30

Vertical 17 17

Longitudinal 40 40

Compleja 13 13

Rotura del menisco externo

Si 83 22.8

No 280 77.1
Tipo de lesion del menisco externo

Horizontal 25 30.1

Vertical 15 18

Longitudinal 37 44.4

Compleja 11 13.2

Fuente : formulario de datos
Elaboracion : Md. Javier lllescas C.

Las estructuras de la rodilla mas frecuentemente afectadas fueron los

meniscos considerandose un 71.9% (n=261) de un total de 363 pacientes
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qgue fueron sometidos a RMN. De acuerdo a esto el menisco que se lesioné
con mayor frecuencia fue el menisco interno representando el 39.4%
(n=103). En relacion al grado de lesion del menisco de acuerdo a la
intensidad de sefal detectada en RMN el grado Il correspondié 52.3%

(n=89) y en menor frecuencia el Grado | con 14.1% (n=24).

El tipo de rotura mas frecuente en los meniscos es el de tipo longitudinal,
presentandose con un porcentaje de 40% en el menisco interno y 44% en el
menisco externo y el tipo de rotura menos frecuente es de tipo compleja

presentando un porcentaje de 13% en ambos meniscos. Ver tabla N°3

Tabla N.4 Descripcion de las lesiones de ligamentos cruzados de rodilla
diagnosticados por resonancia magnética en el Hospital José Carrasco

Arteaga, Cuenca 2013.

Variable F %
Rotura del ligamento cruzado anterior
Si 125 34.4
No 238 65.6
Tipo de rotura del ligamento cruzado anterior
Parcial 109 87.2
Completa 16 12.8

Rotura del ligamento cruzado posterior

Si 4 1.1

No 359 98.9
Tipo de rotura de ligamento cruzado posterior

Parcial 3 75

Completa 1 25

Fuente : formulario de datos
Elaboracion : Md. Javier lllescas C.

En relacion a las lesiones de los ligamentos cruzados, se observé que el
ligamento cruzado anterior se lesiono en mayor proporcion que el ligamento
cruzado posterior, con una relacion de 34.4 % (n=125) a 1.1% (n=4)
respectivamente, tomando en cuenta el total de la poblacién en estudio. Se

evidencio que el tipo de rotura en ligamentos cruzados que se presentd en mayor
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frecuencia fue el de tipo parcial, representando un 87.2% (n=109) en el LCA,
siendo similar en el LCP representando el 75% (n=3). Ver tabla N°4

Tabla N. 5 Descripcion de otras lesiones de rodilla diagnosticadas por

resonancia magnética en el Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca 2013. .

Variable F %

Otros hallazgos

Cambios degenerativos 78 32.7

Lesién de ligamentos laterales 31 13

Bursitis 125 52.5

Quiste de Baker 4 1.6
Lesiones asociadas

Derrame articular 89 91.7

Fracturas 5 5.1

Otras 3 3

Fuente : formulario de datos
Elaboracion : Md. Javier lllescas C.

En la evaluacién de otras lesiones de rodilla diagnosticada con RMN se
observd que los hallazgos que se presentaban en mayor frecuencia eran
Bursitis en 125 pacientes lo que corresponde al 52.5% seguidos de cambios
degenerativos en 77 pacientes que corresponde a 32.3%. Al mismo tiempo
se estudio las lesiones asociadas encontrandose que el derrame articular
representa el 91.7% equivalente a n=89 pacientes. Ver tabla N°5
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Tabla N. 6 Diagndstico primario de las lesiones de rodilla diagnosticadas por
resonancia magnética en el Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca 2013.

Variable F %
Diagnaéstico primario
Lesion meniscal 164 45.2
Lesion de ligamentos cruzados 62 17.1
Lesion meniscal y ligamentos cruzados 82 22.6
Bursitis 26 7.2
Sin patologia 21 5.8
Otras 8 2.2

Fuente : formulario de datos
Elaboracion : Md. Javier lllescas C.

Luego de la evaluacion de los 363 paciente sometidos a RMN se
establecio que la lesion meniscal fue el diagndstico primario con mayor
prevalencia de las lesiones de rodilla diagnosticadas, con un porcentaje de

45.2% vy en un 5.8% no se evidencio ninguna patologia.

Se observé que 82 pacientes que tuvieron algun tipo de lesiébn de meniscos
también tuvieron afectacion de ligamentos cruzados, es decir la lesién de
meniscos tiene una relacion con lesiones ligamentarias en un 22.6%. Ver
tabla N°6

36



Tabla N. 7 Descripcién de las lesiones de meniscos de acuerdo a la edad
diagnosticadas por resonancia magnética en el Hospital José Carrasco

Arteaga, Cuenca 2013.

Edad Menisco Menisco  Menisco Interno Total
Interno Externo y Menisco
Externo
F % F % F % F %
<24 8 3.1 6 2.3 2 0.8 16 6.1
25-34 30 115 23 8.8 13 5.0 66 25.3
35-44 29 111 24 9.2 13 5.0 66 25.3
45 - 54 13 5.0 18 6.9 30 11.5 61 234
55 - 64 15 5.7 7 2.7 11 4.2 33 12.6
265 7 2.7 5 1.9 7 2.7 19 7.3

Total 102 39.1 83 31.8 76 29.1 261 100.0

Fuente : formulario de datos
Elaboracion : Md. Javier lllescas C.

Se relaciond las lesiones de meniscos de acuerdo a la edad en la cual se
observaron con mayor frecuencia el intervalo de edad de 25-34y 35-44
correspondiendo al mismo porcentaje de 25.3% (n=66) . El intervalo de edad
gque en menos proporcibn se repiti6 fue de menores a 24 afios
representando el 6.1% (n=16). Ver tabla N°7
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Tabla N. 8 Descripcién de las lesiones de los ligamentos de acuerdo al sexo

diagnosticadas por resonancia magnética en el Hospital José Carrasco

Arteaga, Cuenca 2013.

Sexo Ligamento Ligamento  Ligamento Total
cruzado cruzado cruzado
anterior posterior anterior y
posterior
F % F % F % F %
Hombre 112  68.3 4 24 3 1.8
Mujer 41 25.0 4 24 0 0.0 14159 ;52
Total 153 933 8 49 3 1.8 164 100.0

Fuente : formulario de datos
Elaboracion : Md. Javier lllescas C.

Se estudio las lesiones de los ligamentos de acuerdo al sexo, en el cual se
observé gue el género masculino presenta con mayor frecuencia lesiones de
los mismos obteniendo un porcentaje de 72.6% a diferencia del género

femenino que presenta un 27.4%. Ver tabla N°8
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Tabla N. 9 Descripcién de las lesiones de los ligamentos de acuerdo a la
edad diagnosticadas por resonancia magnética en el Hospital José

Carrasco Arteaga, Cuenca 2013.

Sexo Ligamento Ligament Ligamento Total
cruzado o cruzado cruzado anterior
anterior posterior y posterior
F % F % F % F %
18 - 24 14 8.5 1 06 1 0.6 16 9.8
25-34 45 274 3 1.8 1 0.6 49 29.9
35-44 45 274 2 1.2 0 0.0 47 28.7
45-54 30 183 1 0.6 1 0.6 32 19.5
55 - 64 13 7.9 1 06 0 0.0 24 8.5
265 6 3.7 0 0.0 0 0.0 6 3.7
Total 153 933 8 409 3 1.8 164 100.0

Fuente : formulario de datos
Elaboracion : Md. Javier lllescas C.

La lesion de LCA se observé con mayor frecuencia en el intervalo de edad
de 25 a 34 afos y 35 a 44 afios con un porcentaje de 27.4% en los dos
casos. La lesion del LCP se observd con mayor frecuencia en el intervalo
25 a 34 afios con un porcentaje de 1.8%. No hubieron casos de lesién de
LCP en mayores a 65 afos, a diferencia de las lesiones de LCA que se

presento en un 3.7%. Ver tabla N° 9
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Tabla N. 10 Lesiones de los meniscos segun el sexo y edad en el Hospital
José Carrasco Arteaga, Cuenca 2013.

Sexo Si No OR IC 95% Valor P

F % F %

Hombre
. 168 46.3 63 17.4 1.18 0.70 1.80 0.643
Mujer
93 25.6 39 10.7
Edad

148 40.8 88 24.2

18 - 44 0.21 0.11 0.39 0.000
113 311 14 3.9

45 -89

Fuente : formulario de datos
Elaboracion : Md. Javier lllescas C.

En cuanto al sexo, no se demostr6 diferencia estadisticamente significativa
para asociacion, OR de 1.18 (IC 0.70 — 1.80)

En lo que refiere a la edad, los pacientes que presentan menor edad tienen
menos riesgo a sufrir lesion meniscal OR de 0.21 (IC 0.11 — 0.39) lo cual

fue estadisticamente significativo (P=0.00). Ver tabla N° 10

Tabla N. 11 Lesiones de los ligamentos segun el sexo y edad en el Hospital
José Carrasco Arteaga, Cuenca 2013.

Si No OR IC95%  Valor P
Sexo
F % F %
H&'S‘.Z:e 118 325 113 311 2.16 137 340 0001
I 44 121 88 242
Edad

18-44 104 287 132 364

45-89 48 132 79 218 1.32 0.85 2.05 0.209

Fuente : formulario de datos
Elaboracion : Md. Javier lllescas C.

Para lesiones de ligamentos cruzados, el sexo masculino es un factor de riesgo
(OR de 2.16 (IC 1.37 — 3.40) estadisticamente significativo (P= 0.001). En
cuanto a la edad, no constituye un factor de riesgo OR 1.32 (IC 0.85 — 2.05).
Ver tabla N° 11
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CAPITULO VI

6 DISCUSION

La RMN constituye un método bien establecido y el mejor método «no
invasivo» y ampliamente utilizado desde hace aproximadamente veinte afos

para el diagndstico de patologia intraarticular de rodilla. (29)

Estudios demuestran que la capacidad de RMN para caracterizar
morfolégicamente las lesiones meniscales y ligamentarias pueden variar
encontrando datos que reportan sensibilidad y especificidad que oscilan
entre 90 al 95% vy 95 al 98% respectivamente segun el patron de la

ruptura. (o

Tomando en cuenta la alta sensibilidad y especificidad de la RMN se han
realizado varios estudios en los cuales se hallaron los siguientes valores,
los pacientes con roturas agudas del LCA tienen especificidad del 98 al
100% y sensibilidad 94%. En las roturas croénicas se encontré0 que la
sensibilidad baja al 80% pero la especificidad se mantiene 93%.

En nuestro estudio en el cual se evalu6 363 pacientes que acudieron al
servicio de imagenologia del Hospital José Carrasco Arteaga con alguna
afeccién de la articulacion de la rodilla, utilizando como método diagnostico
RMN se encontré que la mayor afeccion predomina en el sexo masculino
(63.6%), en cuanto a la edad la media fue de 40,4 afios y la moda de 32
afos. Se observo una mayor frecuencia en el intervalo de 25 a 34 afios con
115 pacientes que corresponden al 31.7%. El grupo en el que menos se

observoé patologia fue el de mayor a 65 afios con 19 pacientes (5.2%).

Un estudio de Valles realizado en la ciudad de México menciona que los
pacientes con mayor afecciébn de lesiones de rodilla fueron de sexo
masculino (55%) @0, de igual manera otro estudio realizado dentro del pais

en la ciudad de Quito realizado por Rivera y colaboradores ) indico
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predominio de afeccion en hombres, coincidiendo con el presente estudio,
esto debido a que el género masculino es el que continuamente esta
expuesto a este tipo de patologia por su participacion en actividades
deportivas lo que los hace mas susceptible a lesiones. El rango de edad
difiere con la revision de Quito pues en ese estudio se presentd con mayor

frecuencia en menores de 20 afos (26%).

Nuestro estudio reporta que las estructuras de la rodilla mas frecuentemente
afectadas fueron los meniscos considerandose un 71.9% (n=261) de un
total de 363 pacientes que fueron sometidos a RMN.

Segun el estudio de Esparragoza dentro de la patologia intraarticular de la
rodilla el menisco mas afectado fue el interno (49.5%) a4 de igual manera
el estudio de Pichardo @1, Figueroa n de Rodriguez (2 estos hallazgos son
similares a nuestro estudio en la cual la lesidbn del menisco interno

representa el (39%).

Esto se puede explicar debido a que el menisco interno es menos movil y
puede quedar atrapado entre los céndilos, ademas tiene menor grosor que

el menisco externo. 7

Segun el estudio de Garcia en sus resultados predomino la lesion del
menisco externo (43%) ) en este estudio la afectacion del menisco externo
representa el (31%) menor que la del menisco interno (39%) mencionada
anteriormente, esta diferencia probablemente se debe como Garcia también

lo explica debido al numero reducido de pacientes en su estudio.

En el estudio de Valles donde se incluyeron 93 pacientes se encontro en 18
(19%) lesion de ambos meniscos @), en nuestro estudio de 261 pacientes
con lesion meniscal observamos en 76 (29%) afeccién tanto del menisco

interno como del externo.
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Las lesiones traumaticas que ocurren en los meniscos se producen
generalmente por compresion de los céndilos femorales, de arriba hacia

abajo, de atras adelante, y de fuera adentro.

En el presente estudio el tipo de rotura mas frecuente en los meniscos es el
de tipo longitudinal, siendo la mas frecuente como explica gran parte de la
literatura, presentandose con un porcentaje de 40% en el menisco interno y
44,5% en el menisco externo y el tipo de rotura menos frecuente es de tipo
compleja presentando un porcentaje de 13% y de 12.3 % respectivamente.

Por lo general las roturas longitudinales se observan por trauma o
microtraumatismos, en pacientes jovenes, las de tipo horizontal se observan
con mas frecuencia en paciente con cambios degenerativos es decir

pacientes de mayor edad (27,2s, 33)

Dentro de los resultados del estudio encontramos cambios degenerativos en
77 pacientes que corresponde a 32.3%, lo que podria indicar que el segundo
tipo de rotura sea el de tipo horizontal, y que los paciente jovenes tienen
mas afeccibn de meniscos de ahi que el tipo longitudinal sea el mas
observado.

En relacion al grado de lesion del menisco de acuerdo a la intensidad de
sefal detectada en RMN el grado Il correspondié 52.3% (n=89) y en menor
frecuencia el Grado | con 14.1% (n=24) en nuestro estudio, esto difiere del
estudio de Garcia y colaboradores ¢ donde el grado de mayor afeccion fue

el grado IlI.

Los ligamentos cruzados impiden los movimientos en cizalla de la
articulacion y actuan de guia en la flexion y rotacion de la misma. Son
estructuras importantes en la cinematica articular, asegurando la estabilidad
antero-posterior, el contra-valgo-varo y participando en el control de la

rotacion interna al enrollarse entre si. @

43



El LCA ha sido definido como estabilizador de la rodilla, controla el
desplazamiento anterior de la tibia. Tiene un papel primario en la
hiperextension y secundario en el control varo-valgo y en la estabilidad
rotacional de la rodilla. 4 Previene la rotacion externa anormal estabilizando
la rodilla en extensién, impide la hiperextension y guia los céndilos femorales

hacia delante en la flexion.

La rotura del LCA es una afeccion de gran magnitud debido a que altera
notoriamente el nivel de actividades del individuo, y su calidad de vida. La
lesion significativa de las estructuras articulares afecta la funcién de la rodilla

y obliga al paciente a cambiar de estilo de vida. o

El presente estudio demuestra que en relacibn a las lesiones de los
ligamentos cruzados, el ligamento cruzado anterior se lesion6 en mayor
proporcion que el ligamento cruzado posterior, con una relacion de 96.8% %
(n=125) a 3.1 % (n=4) respectivamente esto se puede explicar por su
situacion anatomica, debido que el LCP se encuentra situado por detras del
LCA, lo cruza y es mas robusto que él. Esta reforzado por los ligamentos
menisco femorales anterior y posterior, @4 un estudio realizado por
Campozano y colaboradores menciona que “un factor que parece estar
asociado con un mayor riesgo de lesion del LCA, especialmente en
situaciones de no contacto, es la variacion en la anatomia del surco
intercondileo del fémur distal”. @y  Se evidencio que el tipo de rotura en
ligamentos cruzados que se presentd en mayor frecuencia fue el de tipo
parcial, representando un 87.2% (n=109) en el LCA, siendo similar en el
LCP representando el 75% (n=3).

Se observo que de los 363 pacientes estudiados, 83 tenian lesion tanto
de meniscos como también de ligamentos cruzados predominantemente el
LCA es decir la lesibn de meniscos tiene una relacion con lesiones
ligamentarias en un 22.6%. En el estudio de Valles y colaboradores de 93
pacientes estudiados en 14 (15%) se evidencio afeccion tanto del menisco

como del LCA. (o)
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Dentro de las lesiones asociadas y otros hallazgos que encontramos en
RMN de rodilla observamos bursitis en 125 pacientes y derrame articular en
89, el estudio de Rivera y colaboradores encontraron en 36 pacientes

incremento del liquido en el espacio articular. ¢

En cuanto a las lesiones meniscales se buscé si existe asociacion con las
variables sexo y edad. Se demostré que en relacion al sexo, no hay
asociacion estadisticamente significativa, OR de 1.18 (IC 0.70 — 1.80) esto
quiere decir que segun el estudio realizado en el Hospital José Carrasco
Arteaga, tanto el sexo femenino como masculino cuentan con la misma
probabilidad de presentar lesiones meniscales , a diferencia de un estudio
realizado por Alvarez Lopez y colaboradores el cual hace una diferenciacion
en lesiones a causa traumatica y degenerativa y encuentra una asociacion
de la lesion meniscal y el sexo, la “razén sexo femenino—masculino fue de
0,5 a 1 en el grupo de pacientes por traumatismos y de 2,3 a 1 en el grupo

de enfermos de causa degenerativa”. s).

Los pacientes que presentan menor edad tienen menos riesgo a sufrir lesion
meniscal OR de 0.21 (IC 0.11 — 0.39) lo cual fue estadisticamente

significativo (P=0.00)

Para lesiones de ligamentos cruzados, el sexo masculino es un factor de
riesgo (OR de 2.16 (IC 1.37 — 3.40), lo cual fue estadisticamente significativo
(P= 0.001) a diferencia de un estudio realizado en México en el 2012 por
Alanis y colaboradores, indica que las mujeres tienen entre 4 y 6 veces
mas probabilidades que los hombres de sufrir una ruptura del LCA, ellos
atribuyen este hallazgo a varios factores: ambientales, anatomicos,
hormonales y biomecanicos. Estudiaron el ancho de la escotadura
intercondilea en mujeres, encontrando menores dimensiones que en
hombres. Sin embargo, su estudio no demostré diferencias de género en el
riesgo de ruptura de LCA. Encontraron que el area transversal del LCA es
significativamente mayor en hombres, lo que sugiere que un menor diametro

del LCA en mujeres puede ser un factor de riesgo para ruptura. La evidencia
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de los efectos de las hormonas sexuales en el tejido conectivo es limitada,
se identific6 que la sintesis de colageno se reduce en un 40% bajo la
presencia de niveles fisiologicos de estrogenos y mas del 50% bajo niveles
farmacoldgicos. Concluyeron que, el ciclo menstrual produce cambios
tempranos en la proliferacion y sintesis de fibroblastos y procolagena tipo |
en el LCA, lo que puede predisponer a las mujeres atletas a sufrir lesiones
estos son algunos de los factores por lo cual el estudio de Alanis considera
que las mujeres tienen mayor predisposicion a lesion del LCA 3s)

En nuestro estudio se buscé la relacion entre la edad y la lesién del LCA en
la cual no se encontré significancia OR 1.32 (IC 0.85 — 2.05) por lo que

consideramos que la edad no es un factor de riesgo para la lesion de LCA.
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7 CAPITULO VII

7.1CONCLUSIONES

» El promedio de edad fue de 18 y 89 afios, siendo la media de 40,4
afios y la moda de 32 afios. Se observo una mayor frecuencia en el

intervalo de 25 a 34 afos con predominio del sexo masculino.

» EIl diagnostico de mayor prevalencia mediante RMN fue la lesion
meniscal, dentro de la cual se reconoce al menisco interno como el
mas afectado, seguido de la lesion de ligamentos cruzados, donde
predominio la afeccion del ligamento cruzado anterior y en tercer

lugar se establecio la lesion tanto meniscal y ligamentaria.

» Dentro de las caracteristicas descritas por RMN de la lesién meniscal
y ligamentaria tenemos que la rotura de meniscos de acuerdo a la
intensidad de sefial fue mayor la de grado Il, y de acuerdo al tipo de
rotura el que mas se visualizo fue la de tipo longitudinal, mientras
tanto en ligamentos cruzados, la rotura de tipo parcial fue la de

mayor frecuencia.

e La RMN resulté ser un método diagnoéstico eficaz y rapido para el
diagndstico de lesiones meniscales y de ligamentos cruzados.

» El presente estudio sirve de base para dejar un precedente acerca de
la relevancia de la patologia meniscal y de los ligamentos cruzados
de la rodilla en nuestra localidad.
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7.2RECOMENDACIONES

La RMN resulta ser una herramienta diagnéstica validada en nuestro
servicio, reviste gran capacidad diagnéstica en el sistema musculo
esquelético en especial en rodilla. Los centros hospitalarios deben
contar con la necesaria tecnologia para poder diagnosticar y tratar

estas afecciones.

Se sugiere el continuo uso de RMN para el diagndstico de patologia
meniscal y de ligamentos cruzados tomando en cuenta el poder

diagndstico revisado y expuesto en este trabajo.

Se recomienda utilizar nuevos métodos de estudio de estas
herramientas ya que constituye una importante ventaja sobre otras

técnicas convencionales de imagen diagndstico no invasivas.

Continuar con la investigacién de las afecciones de rodilla pues es
una de las principales articulaciones que se estudia en nuestro
departamento y de ahi la importancia de estudios locales para
conocer las condiciones del medio y la importancia de los meniscos y

ligamentos cruzados en la funcion de la marcha.
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7.4ANEXOS

7.4.1 Anexo |

FORMULARIO PARA RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
DEPARTAMENTEO DE POSGRADO
POSGRADO DE IMAGENOLOGIA

Caracterizacion de las lesiones meniscales y de los ligamentos cruzados de la
rodilla mediante resonancia magnética. Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca
2013.

Autor: Médico Javier lllescas Céardenas.

Datos generales:

NOMDI ..,
Teléfono:........cocoviiiiiin, Numero de formulario:...........................
Numero de historia clinica:.......................
1 Edad:........ afios
2 Sexo
a) Mujer --------
b) Hombre--------
Diagnéstico por Resonancia Magnética
e Existe meniscos afectos: Sl......... NO......
Menisco interno............. Menisco externo................
* Existen ligamento cruzado afectado:  Sl...... NO......
Ligamento cruzado anterior......... Ligamento cruzado posterior.........

Otr0 (ESPECITIGQUE). ...ttt et e et e e e e e e et e e e e et e e
* Caracteristica de la lesién de menisco:

Gradol.............. Gradoll........c.ooveninis Gradolll.................
* Rotura de menisco interno Sl....... NO......
e Tipo
Horizontales............. Longitudinales........ Verticales............Complejas.........
* Rotura de menisco externo Sl....... NO.......
e Tipo
Horizontales.............. Longitudinales....... Verticales............. Complejas............

Rotura del ligamento cruzado anterior: Si... No... Parcial...... Completa....
Rotura del ligamento cruzado posterior: Si... No... Parcial...... Completa....
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7.4.2 Anexo

MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Definicion Indicador Escala
18 -24
Tiempo que una persona 25-34
Edad ha vivido desde su | Numero de | 35-44
nacimiento hasta la fecha | afios cumplidos | 45 - 54
actual. 55-64
> 60
Diferenciacion biolégica
entre sujetos de una
. . . Hombre
Sexo misma especie, | Tipo de sexo .
. Mujer
expresada en el fenotipo.
Alteracion .
Si
. . ., detectada
Lesion  de | Cualquier afectacion de )
) . mediante
menisco la estructura del menisco .
Resonancia
‘o No
magnética.
Menisco Externo
Localizacién | Ubicacién topografica | Lesion de
del menisco | multiplanar del menisco | menisco Menisco Interno
afecto afectado. afectado
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Fly >
{

H
=l
H
§
-

Grado |: foco de
hiperintensidad
intrameniscal

redondeada sin
contacto con la
superficie
~ . meniscal.
Sefal andémala )
) : Grado ll:foco de
. intrameniscal L .
Patologia o . i : hiperintensidad
: Criterios diagnosticos por | que se extiende | . )
meniscal en ) Lo intrameniscal de
. resonancia magnética de | hasta la . .
resonancia . . . forma lineal sin
i lesiébn meniscal superficie
magneética . contacto con la
articular del o
) superficie
menisco -
meniscal.
Grado I
hiperintensidad
de sefal lineal y
en contacto con
la superficie
meniscal.
Si
Rotura Solucion de continuidad . .
. . Lesion meniscal
meniscal en el menisco afectado
No
Horizontales
Clasificaci6 | Caracteristicas en el | .. Verticales
Tipo de rotura o
n de rotura | trazo de fractura de las . Longitudinales
. : meniscal -
meniscal lesiones Radiales
Complejas
Patologia . L, . Si
de 9 Cualquier afectacion de | Alteracion de
. la estructura de los|los ligamentos
Ligamentos | ,. No
ligamentos cruzados cruzados
Cruzados
Localizacion ) » . Ligamento cruzado
del Ubicacion topogréfica anterior
ligamento multiplanar del ligamento | Sitio de lesion .
cruzado cruzado afectado Ligamento  cruzado
alterado posterior
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. - . Si
Rotura de | Disrupcion del espesor | Lesion de
ligamento de las fibras del | ligamento NoO
cruzado ligamento cruzado cruzado
Clasificacio .
Caracteristicas en el .
n de Ila o Rotura Parcial
continuidad de la de las | -
ruptura de | . ) Tipo de rotura
: fibras del ligamento
ligamento Rotura completa
cruzado
cruzado
Rotura completa
hay pérdida del
trayecto
ligamentoso

o cuyos extremos

Pérdida de la y i .

. . ~ se visualizan
Patologia hiposenal

o . - RSO separados por
de Criterios diagnosticos por | fisiolégica que liquido sinovial
ligamentos | resonancia magnética de | es sustituida por '
cruzados en | lesion de ligamento | alteraciones de
resonancia | cruzado sefal debidas a Roturas parciales
magneética edema y muestranp una
equimosis "

9 falta de nitidez en
sus  contornos,
con borramiento
de sus limites

fasciculares
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7.4.3 Anexo Il

CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
DEPARTAMENTEO DE POSGRADO
POSTGRADO DE IMAGENOLOGIA

Caracterizacion de las lesiones meniscales y de los ligamentos cruzados de la
rodilla mediante resonancia magnética. Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca
2013.

Este estudio se disefid por el médico Javier lllescas Cardenas como un
protocolo de tesis previa a la obtencion del titulo de especialista en
Imagenologia, a través del cual se identificaran las patologias mas
frecuentes en nuestro medio que afectan los meniscos y ligamentos

cruzados que forman parte de la articulacion de la rodilla.

La Resonancia Magnética Nuclear (RMN) es una técnica no invasiva que
permite adquirir imagenes de diversas articulaciones, asi como de los
musculos y tejidos circundantes.

Se basa en enviar ondas de radio que se interaccionan con los atomos del
cuerpo mientras estan sometidos a un potente iman situado en la estructura
(escaner de RMN) que rodea al paciente.

La RMN no utiliza radiacién ionizante y hasta el momento no ha
demostrado efectos secundarios de importancia, tanto de los campos
magnéticos como de las ondas de radio utilizadas en los individuos.

Forma en que se efectda el examen:

Se le solicitara que previo al examen se retire toda prenda de vestir que
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contenga broches metélicos o cualquier tipo de metal debido a que estas

pueden causar alteracion en las imagenes.

Usted tendra que permanecer acostada boca arriba sobre una mesa, la
misma se desplaza hasta la mitad de la maquina donde se captara las
imagenes por resonancia magnética (RMN). Para mejorar la calidad de las
imagenes se utilizan dispositivos, llamados espirales, que se colocan

alrededor de la rodilla.

Durante el estudio Ud. permanecera vigilado por personal autorizado, que
opera la RMN desde el cuarto de mando. El estudio puede tomar una hora o

mas, dependiendo del equipo que utilicemos.

Preparacion para el estudio

En el caso de que Ud. sufre de (claustrofobia) o le tema a los espacios

cerrados, es necesario que le comente a su médico previo al examen.

Si Ud. tienen un marcapasos cardiaco no puede realizarse el estudio debido
a que el campo magnético que se produce durante una resonancia

magneética puede interferir con dicho dispositivo.

Otro tipo de dispositivos que pueden interferir en el estudio son: Clips para
aneurisma cerebral, Ciertas valvulas cardiacas artificiales, Implantes en el
oido interno (cocleares), Articulaciones artificiales recientemente colocadas
dependiendo del tipo de material , Algunos tipos viejos de stents vasculares,
razén por la cual es necesario que usted comente de esto con su médico

antes de realizar el estudio

Lo que se siente durante el examen

El estudio no produce ningun tipo de dolor. En algunos casos usted puede

sentirse ansiosa debido al tiempo que requiere el estudio, al espacio
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reducido de la maquina de resonancia.

En el caso de que usted sienta frio durante el examen, podra solicitar una

frazada.

Al inicio del estudio, el equipo puede emitir ruidos fuertes , usted puede

pedir protectores para el oido que dismunuiran el ruido

Usted se puede comunicar con el operador todo el tiempo debido a que

existe Un intercomunicador en el cuarto

No es necesario un periodo de recuperacion posterior al estudio,

Riesgos

El estudio de resonancia magnética no se recomienda en situaciones de
traumatismo agudo, dado que el equipo de soporte vital no puede ingresar
de manera segura al area de estudio, ademas del tiempo prolongado que
requiere el examen.

He leido lo anteriormente expuesto, me he informado y escuchado las
respuestas a mis inquietudes; acepto voluntariamente mi participacién en

este estudio y entiendo que tengo el derecho de retirarme en cualquier

momento sin que esto signifique ningun perjuicio para mi persona.
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