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RESUMEN:
¢ realizaron estudios de Resonancia Magnética por Imdgenes (RMI) a 187 pacientes con lesiones
traumdticas de rodilla, y sus resultados diagndsticos fueron comparados con los artroscdpicos.
La precision diagndstica de la RMI sobre el menisco interno fue de 95%, sobre el menisco externo de
89%, y sobre el ligamento cruzado anterior (LCA) de 94%. Los diagndsticos sobre el menisco externo
Sfueron los que menos correlacidn tuvieron con la realidad artroscdpica y el valor predictivo positivo fue
de 72%.
Es posible que la precision de la RMI dependa de aspectos técnicos, de los equipos utilizados, experiencia
del radidlogo para analizar las imdgenes, y la informacidn que este reciba de posteriores arfroscopias terapéuti-
cas que permitan correlacionar sus hallazgos,
De acuerde con los resultados, se discufen las indicaciones de la RMI en el diagndstico de lesiones
traumdticas de rodilla.

ABSTRACT:

Magnetic resonance images (MRI) of the knee were made for 187 patients, and the diagnosis was subse-
gquently confirmed arthroscopically. The accuracy of the diagnosis from imaging was 95% for the medial
meniscus, 89% for the lateral meniscus, and 94% for the anterior cruciate lgament. The lower aceuracy
of imaging was on the lateral meniscus with a positive predictive value of 72%.

The differences in the results may be attributed to many variables, including the expertise aof the radiolo-
gists, the type of magnetic resonance unit, and the parameters that were used for imaging.

According to the resulls, indications for MR studies in traumatic knee lesions, are discussed.

INTRODUCCION €0, su Coslo, entrenamicnto necesario y la imposi-
bilidad de diagnosticar patologia periarticular.

La resonancia magnética por imdgenes (RMI) per-
mite diagnosticar patologia intra y perianicular de
rodilla en forma no invasiva ¥ no ionizante, sin
embargo su costo y clectividad son referidos como
limitantes A4+ A784HR0

El objetivo de este trabajo es comparar los diagnds-
licos en lesiones de rodilla obienidos en un grupo
de pacientes estudiados con resonancia nuclear
magnética y artroscopia,

El diagndstico clinico de patologia intraarticular de
rodilla presenta limitaciones prédcticas '™, La
artronewmografia es un método Atil para evidenciar
esas lesiones, sin embargo su fndice diagndstico es
variable y es un método invasivo ¢ ionizante 1o que
implica potencial morbilidad *". La artroscopla
diagndstica permite en porcentajes altos cercanos al
95%, determinar patologia intraarticular . Los
inconvenientes relacionados con este método son
aquellos asociados a todo procedimiento quinirgi-

MATERIALES Y METODOS

HOSFITAL ITALIAND DE BUENOS AIRES
Servicia de Driopedia y Traumatologia Entre octubre de 1987 v abril DE 1993, se
Potos 4213, Capital. Tel.: 9814404 realizaron estudios de RMI de rodilla a 299
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pacientes gque consultaron en ¢l Sector de
Artroscopia del Servicio de Ortopedia y
Traumatologia del Hospital lialiano de Buenos
Aires por presentar un diagndstico clinico de
patologia intraariicular. Dentro de este grupo se
realizd un procedimicento artroscdpico en 187
pacientes, gue por presentar ambos estudios, or-
man la poblacidn en estudio.

Los eximenes de RMI fueron realizados en dos
equipos superconductivos de 0,35 y 1.0 Telsa. El
pacienie se colocd en posicitn de decdbito dorsal,
con la articulacién a examinar centrada en la bobi-
na de extremidades. Se realizaron en todos los
casos secuencias sagitales con ticmpo de repeticion
(TR} que oscilaba entre 2300 y 2800 mseg. y liem-
po de eso (TE) de 20-30 mseg. y 80-90 mseg. para
¢l primer y segundo ecos, permitiendo ponderar la
densidad protdnica y T2. En el plano coronal se
realizaron rutinariamente 2 secuencias. Una de
cllas para ponderar T1 con valores TR entre 450-
600 mseg. y TE de 20-30 mseg. v olra secuencia
para ponderar T2 con secuencias GRE (segdn el
equipo “partial lip"-PF-660/30/33" para TR/TE/ vy
dngulo de flip partial respectivamenie o FISP 2D
400/10/257 para TR/TE/ de dngulo).

El espesor de los cortes oscilé enire 3 y 5 mm con
espacio entre corte de 0,1 a 0.3 mm, y el “ficld of
view" (POV) fue de 100 mm. El ticmpo de examen
vand desde el inicio de la muestra por el apone de
nuevos software v el uso de distintos equipos. La
duracidn de los exdmenes en los Gltimos pacicnies
de la serie fue de 20 minutos.

La matriz utilizada varfa entre 192 x 256 pixels a
256 x 256 pixels y cuando estaban disponibles se
utilizaron dreas de presaturacion.

Se considerd un menisco normal, cuando en la RMI
se observd una estructura homogénea y con ausen-
cia de sefial (color negro). Esto se debe a que cl
menisco estd compuesio por tejido fibrocartilagi-
noso, que presenta escasos dtomos de hidrigeno
libres (no unidos a moléculas grandes) en condi-
ciones de resonar. En cambio el cartilago anicular,
hialino y mds hidratado, se comporta de manera
diferente, su sefial es hiperiniensa (color blanco)
cuando se pondera T2 o intermedia (color gris
c¢laro) cuando se pondera T1. Este contraste entre
ambas estruciuras resulia ventajoso para la evaluacidn
de las imdgenes.

Los cortes que siguen el plano sagital (perfil) mues-
tran a los meniscos como estructuras triangulares,
Cerca de la linea media anticular, los vértices de los
cuemnos anterior y posterior se hallan separados,

pero a medida que se avanza hacia la perisferia de
la rodilla, los vértices se aproximan. Finalmente se
[usionan para adoplar morfologia de lente biconca-
vo a nivel del cuerpo meniscal ",

La base de los meniscos es ligeramenie cdncava y a
menudo s¢ halla separada de  1a cdpsula articular,
por uma delgada linca de grasa que debe conocerse
para no confundirla con una fractura vertical ™=
En los cortes que siguen el plano coronal (frente)
10§ cucrnos anterior y posterior aparecen como ban-
das oscuras entre ¢l cartilago articular de los céndi-
los femorales y platillos tibiales. Estos cortes son
paricularmenie dliles para evaluar el cuerpo menis-
cal, en ocasiones dificil de analizar én los cores
sagitales.

Hay algunas estrucluras adyacenies a los meniscos
que pucden detclerminar imdgenes que semejan
fracturas. Por ello mencionaremos 4 conlinuacidn
los segmentos meniscales que pueden presentar
estos lalsos diagndsticos.

Cuerno posicrior menisco exierno; tenddn del
poplitco y ligamentos meniscolemorales.

Cucmo anterior menisco extemo; ancria genicula-
da™,

Ambos cuemos anteriores: ligamento yugal.

Los ligamentos laterales intemo y extemo, se indi-
vidualizan como bandas delgadas oscuras que se
extienden entre el femur, la libia y el peroné. Los
ligamentos cruzados también aparccen como ban-
das oscuras, aunque ¢l posterior lo es méds que el
anterior. Este dllimo ¢s mds delgado, se ve sobre
tdo cn los cortes sagilales y en su insercidn tibial

Figura 1: Ruptura meniscal horizontal. Corte deé perfil
con imégen fneal que alcanza a la superficie meniscal y
la deforma (flecha). A menudo coexiste con cambios
degeneralivos, como 58 aprecia en &l cuerno anterior.
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ge entremezcla con cantidades varnables de tejido
adiposo que no deben malinierpretarse como dreas
paloldgicas ® 1% 1. 13,

El ligamenio crurado posierior es méds homogéneo

y ancho, presenta forma de arco con curva de con-
cavidad anterior, y es una estruciura de contomos
netos que se la puede examinar en los planos coro-
nal o sagital,

Las lesiones intrameniscales se clasificaron en Grado I

inferioe ™ RIS,

Se considerd una imagen meniscal patolégica,
cuando cn la REMI se observd un lfoco o banda de
sciial hiperiniensa, que conirastaba con el tejido
fibrocanilaginoso nommal. Las fracluras meniscales
se pueden diferenciar bdsicamente en horizontales
y verticales. Los horizontales son mids comunes en
pacientes adultos y se las asocia a procesos degencra-
tivos intrameniscales frecuentemente relacionados

Figura 2: A y B, Ruptura meniscal vartical. Cornes de perfil que muesiran dos ejempios de fraciuras verticales del

cuerno posterior del menisco interno (flecha)

cuando se observd una imagen central globular de
diferente intensidad y no adyacente a ninguna
superficie articular del menisco. Grado 1I; cuando
se observa una imagen central lineal de diferenie
intensidad pero que no compromeie las superficies
articulares. Grado 11 cuando Ia sefal lineal se
extiende hasta la superficie articular superior o

Figura 3 : Ruptura meniscal compleja. Corle de perfil
con imagen lineal an “T" dal cuamo postariar dal menis-
co interno (fecha).

con la fuerea de carga (figura 1). Esta degencracidn
mixoide ocurre en el centro del menisco, en forma
progresiva con la edad, desarrollando un plano de
clivaje horizontal. Macrosehpicamente se ve como
drcas amarillenias dentro del fibrocanilago blanco.
y en la RMI se observa como una sefial intensa
deniro del cuerpo del menisco v que no contacla

Figura 4 ;: Ruplura meniscal en asa de balde. Corle
de frante que muesira la ruplura en asa de balde del
menisco externa (flecha).
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Figura 5 : Avuision distal del LCA. Corte de parfi gue
muestra la disconlinuidad distal de las fibras del LCA
{fecha)

con la superficie del mismo.

Las fracturas verticales son mas comunes ¢n
pacieniles jovenes y son frecueniemenie asociadas
con traumatismos articulares (ligura 2).

Una ruplura meniscal se identificd en la RMI en
base a tres criterios: 1) la presencia intrameniscal
de una sedial lineal o compleja, que se extiende
hasta la superficie articular superior 0 inferior del
menisco. 2) un cambio grosero de la forma nomal
del menisco, con acortamiento y deformacion. 3) 1a
ausencia completa o parcial de estructura meniscal
(figuras 3 y 4).

Se considerd una imagen patoldgica del ligamento
cruzado anterior cuando el mismo presenta grados
variables de edema y hemorragia gue determinan
ensanchamiento y aumento de la sefal, mejor visi-
bles con la ponderacidn de T2 (liguras 5, 6 y 7).

Cuando se observa un contomo ondulado, también
sc considera un signo liel de lesion ligamentaria,
Otro signo de lesion del LCA es el abombamicnto
pronunciado del LCP.

El diagndstico artroscopico meniscal y ligamen-
tario se obiuvo del parie quinirgico, ¥ fue conlirma-
do o aclarado medianie el videotape. cuando fue
necesario. Una rotura de menisco se considerd
durante la artroscopia, cuando el mismo presentaba
una solucién de continuidad compleja. horizontal,
vertical, radial o en flap, de tal manera que un seg-
mento meniscal podia ser desplazado desde su
posicidn normal, mediante la Nexién-cxlension o
con ¢l gancho probador. El LCA se considerd
lesionado, cuando en la artroscopia se evidencio la
desinsercion de uno de sus cabos, una ruptura en
una parte medial o cuerpo, o la falta de tensién nor-
mal de sus fibras por ruptura inlersomdtica de las
mismas,

En este grupo de 187 pacientes se evaluaron ¢n
forma cicga las imdgenes de ambos meniscos y del
LCA ¢n la RMI, vy sus diagndsticos [ueron compara-
dos posicriormenic con el hallazgo artroscipico.
Para cada estructura intraarticular evaluada en la
RMI, ¢l diagndsiico oblenido se ¢lasilicd en cuatro
categorias (8), Una imagen fue considerada positi-
va verdadera cuando indicaba una lesion de una
estructura y dicho diagndstico fue confirmado en la
artroscopia. Fue considerada negativa verdadera
cuando indicaba una estructura no lesionada y
dicho diagndstico fue confirmado en la artroscopfa.
Una imagen fue positiva falsa cuando indicaba una
lesién de una estructura pero la anroscopia no con-
firmd dicho diagndstico, y fue negativa falsa cuan-
do indicaba una estructura nomial y la artroscopia

Figura 6 ¥ 7: Ruplura del LCA, Corles de perfil que muesifan dos geamplas de ruplura del LCA en la parcion medial y
proximal del figamenio. (flecha)
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mostraba una estructura lesionada.

Se compard el diagndstico de la RMI con ¢l diag-
ndstico artroscopico buscando la sensibilidad, la
especificidad, 1a eficacia y ¢l valor predictivo posi-
tivo y negativo del método a nivel menisco-liga-
mentario.

Se entiende por sensibilidad, la capacidad de la
RMI para detectar una anormalidad, es decir ¢l
pocentaje de pacienies en quicnes se conflirma en la
artroscopia los hallazgos patoldgicos de la RMI vy se
establecid mediante el cdlculo de: namero de ver-
daderos positivos /nimero de verdaderos positivos
+ niimero de falsos negativos x 100,

Se comprende por especificidad de un examen su
capacidad para establecer con certeza la ausencia
de lesiones. Es decir, ¢l porcentaje de pacientes
que, no presentando lesiones en la artroscopia,
habian sido interpretados como normales en la RMI
¥ se establecid mediante ¢l cdleulo de ndmero de
verdaderos negativos/nimeny de verdaderos nega-
tivos + nimero de falsos positivos x 100.

La precisidn del método eslablece ¢l porcentaje de
diagndsticos correclos, v s¢ eslablecio medianie ¢l
cdlculo de: nimero de verdaderos positivos +
nimero de verdaderos negativos/ndmero total de
rodillas x 100,

El valor predictivo positivo significa el porcentaje
de casos en el cual una lesion diagnosticada en la
RMI se confirma en la artroscopia, y se establecid
mediante el cdlculo de: ndmero de verdaderos posi-
tivos/nimero de verdaderos negativos + ndmero de
falsos negativos x 100, El valor prediclivo negativo
es aquel porcentaje de confimacion de hallazgos
negativos (normales) en la RMI visualizados
artroscOpicamente y se establecid mediante el cil-
culo de: nimero de verdaderos negativos/nimero
de verdaderos negativos + ndmero de falsos nega-
livos x 100,

RESULTADOS

El procedimicnto artroscdpico reveld 107 rupluras
del menisco inlemo, 42 rupturas del menisco exier-
no y 61 rupturas del LCA.

En los 107 pacientes con ruptura del menisco inter-
no, 102 tenian signos evidentes de ruptura meniscal
en la RMI (positivos verdaderos) y 5 no mosiraron
imdgenes patoldgicas en la RMI (negativos [alsos),
En los 80 pacienles que no mosiraron arroscopici-
mente una ruptura meniscal, 73 pacientes presen-
taron una imagen meniscal normal o de degeneracion

hialina que no comprometia la superficic meniscal
en la RMI (negativos verdaderos), mientras que 7
pacienies presentaron imdgenes de fractura menis-
cal cn la RMI (positivos falsos).

La sensibilidad de las imdgenes de la RMI para
diagnosticar una rupiura de menisco intemo fue del
95 %. La especilicidad de las imdgenes de la RMI
para diagnosticar una estructura meniscal interna
normal fue del 91 %. La precision de las imdigencs
de la RMI para establecer un diagndstico cormecto
sobre el menisco intemo fue del 93 %. El valor pre-
dictivo positivo de las imdgenes de la RMI para
diagnosticar una lesion meniscal interna fue del 93
%. El valor predictivo negativo de las imdgenes de
la RMI para diagnosticar un menisco intemo nor-
mal fue del 93 %.

En los 42 pacientes con ruptura del menisco exter-
no, 36 lenian signos evidentes de ruplura meniscal
cn la RMI (positivos verdaderos) y 6 no mostraron
imdgenes patolégicas ¢n la RMI (negativos falsos).
En los 145 pacientes que no mostraron anroscopica-
mcnle una ruptura meniscal, 131 pacientes presen-
taron una imagen meniscal nomal o de degeneracion
hialina que no comprometfa la superficic meniscal en
la RMI (negativos verdaderos), mientras que 14
pacicnics preseniaron imdgenes de fraciura meniscal
en la RMI (positivos falsos),

La sensibilidad de las imdgenes de la RMI para
diagnosticar una ruptura del menisco externo fue
del 85 %. La especificidad de las imdgenes de la
RMI para diagnosticar una estructura meniscal
cxterna normal fue del 90 %. La precisidn de las
imdgenes de la RMI para establecer un diagnostico
correcto sobre ¢l menisco externo fue del 93 %. El
valor predictivo positivo de las imdgenes de 1a RMI
para diagnosticar una lesion meniscal externa fue
del 72 %. El valor predictivo negativo de las imé-
genes de la RMI para diagnosticar un menisco
extemo normal fue del 95 %

En los 61 pacientes con ruptura del LCA la RMI
habia mostrado que 54 presentaban lesidn del
mismo (positivos verdaderos) v a 7 los considerd
normal (negativos falsos). De los 126 pacientes
restantes sin lesidn anroscapica del LCA, la RMI
habia mosirado que 4 de los pacientes presentaban
lesidn (positivos Talsos) v a 122 los considerd nor-
mal (negativos verdaderos). En esle caso la sensi-
bilidad fue del 88 %. la cspecilicidad del 96 %, Ia
precision del 94 9, y ¢l valor predictivo positivo de
93 % y ¢l negativo del 94 9 (Ver Tablas | y 2).
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TABLA 1

MENISCO MENISCO LCA
INTERNG EXTERNO

POSITIVOS VERDADEROS 102 i6 5

MEGATIVOS VERDADEROS 73 131 122

POSITIVOS FALSOS 7 14 4

MEGATIVOS FALSOS 3 b 7

TOTALES 187 187 187
TABLA 2

MENISCO MENISCO LCA
INTERNO EXTERNO

PRECISION 93 % 39 % %
SENSIBILIDAD 03 & 85 % 3%
ESPECIFICIDAD 9% Wk 96 T
V. PREDICTIVO POSITIVO 93 % 2% 6%

V. PREDICTIVO NEGATIVO 93 % o5 % 4 G

DISCUSION

En nuestra serie, la RMI tuvo una precision del 95
% sobre el menisco interno, del 89 % sobre ¢l
menisco extemo y del 94 9 sobre el LCA.

La artroscopia diagndstica permite, en porcentajes
cercanos al 95 % determinar patologia intraanticular,
pero al ser un procedimiento invasivo pucde tener
complicaciones inercnies a toda intervencion quinir-
gica (23). La ventaja de poder diagnosticar y trafar la
mayoria de las lesiones en el mismo momento evita
estudios complemeniarios v disminuye por o tanto
el tiempo y los costos, ya que muchas veces ¢l diag-
ndstico obtenido mediante estos estudios suele ser
tratado finalmente en forma artroscdpica. Sin embar-
g0, en pacientes dudosos, con procesos agudos o
recuperaciones, tener un diagndstico previo con la
aproximacion de la RMI, evilarfa artroscopias diag-
nasticas.

La precisidn diagndstica de la arironeumografia
para las lesiones meniscales varfa entre el 69 y el
90 9%, y para las lesiones del LCA alrededor del 50
9 (11). Los trabajos que evaldan los resultados
diagndsticos de la RMI refieren una precision del
método para el menisco inlemo que varia enire ¢l
89 % y el 94 %, para ¢l menisco extemo entre ¢l 88
% v el 92 % y para el LCA enire el 93 % ™',
Estas diferencias en los resultados pueden atribuirse
a muchas variables, como son la experiencia del
especialista en diagndstico por imdgenes, el tipo de

unidad de RMI y los parimetros v la técnica para
realizar ¢l estudio.

Los resultados obtenidos en este andlisis son com-
parables con los de otras series, sin embargo nos
llama la atencién el alto valor predictivo positivo
sobre el menisco intermo y ¢l LCA (93 % cada uno),
mientras que otros autores refieren entre el 68 y el
85 9 para ¢l menisco intemo y entre ¢l 70 y el 76 %
para ¢l LCA ™' """ Esto significa que nuestro por-
centaje de casos en los cuales una lesidn diagnosti-
cada en la RMI se confirmé ¢n la artroscopia fue
mayor. Tal vez esto se deba a que los casos con
lesidn degenerativa mixoide intrameniscal (G 1)
que se ven normales artroscopicamente no fueron
informados como lesién en el ‘estudio de RMI, de tal
manera que nucstro nimero de positivos falsos fue
menor. Los 5 casos en que se interpreté en la RMI
una estructura nomial del menisco y que el hallazgo
artroscopico confirmdé una ruptura meniscal (nega-
tivos falsos) se debieron en su mayoria a lesiénes
degenerativas G 11, confirmadas artroscopicamente,
pero que en la RMI se inlerpretaron como lesiones
G L

No encontramos una razén que explique la diferen-
cia entre nuestro valor predictivo positivo sobre el
LCA y el de otras series, sin embargo los 4 posi-
tivos falsos, se debieron a dos casos donde el
radiélogo informd “edema del LCA, uno donde
informé “ruptura dudosa™ y ¢l restante fue un error
de digndstico. Hubo 7 casos en que el informe de la
EMI refirid una estructura normal del LCA y 1a
artroscopia confirmd la ruptura del mismo (nega-
livos falsos). El mayor porcentaje de error se debid
a rupiuras intersomdticas del LCA, que sélo pueden
scr diagnosticadas mediante la palpacidn
artroscdpicas, y a de inserciones femorales de
fibras del LCA que se adhieren con el LCF.

Con respecto al menisco externo, el valor predictivo
positivo fue del 72 %, micntras que distintos trabajos
refieren resultados cercanos al 80 % ™* ™19, Esto
pucde deberse al alto nidmero de positivos falsos
(14 casos), es decir los casos en que la RMI con-
fundid una estruciura normal con patoldgica. Al
evaluar estos pacienles, el mayor porcentaje de error
se debid a la interpretacion de ruptura meniscal a
lesiones degenerativas (Gll) del cuemo anterior del
menisco exiemo. Otros motivos [ueron la presencia
de un cuerpo libre ¥ en dos casos la mala inter-
pretacion de la estructura normal del ligamento
yugal, Los 6 negativos falsos fueron dos rupturas
Glll gue la RMI informé GLL, y cuatro errores
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diagndsticos en un “asa de balde", un menisco dis-
coide y dos cuemos posteriores rotos,

Es de destacar que ¢l radidlogo que interpretd las
imdgenes de RMI trabajo en forma ciega es decir
que no recibié informacidn clinica ni radiogrifica
previa al estudio. Esta limitacidn nos permite valo-
rar la capacidad diagndstica del método, que fue
del 93 % de precision para el menisco intemo, del
89 % para el menisco externo, y del 94 % para el
LCA. Si bien estos resultados son de una alta
especificidad, consideramos que pueden mejorar
cuando se combinan con un examen clinico previo
y con la informacidn radiogrifica correspondiente.
En este estudio la RMI evidencia altos valores
diagnésticos de patologia o normalidad meniscal o
ligamentaria con relacién al hallazgo artroscopico.
Los diagndsticos de lesion del menisco extemo fucron
los que menos correlacién tuvieron con la realidad
artrosedpica, Es posible gue la precisidn de la RMI
dependa de aspecios Wcnicos, de los equipos utiliza-
dos, experiencia del radidlogo para analizar las
estructuras y la informacidn que este reciba de poste-
riores anroscopias lerapéulicas que permitan correla-
cionar sus hallazgos.

Estos resultados sugicren que la RMI es de sumo
valor como primer méiodo no invasivo en el diagnds-
tico de lesiones meniscales o ligamentarias de la
rodilla. Su pegatividad permiie iniciar tratamienios
no cruentos e indicar ung artroscopia diagndstica
silo en caso de persistir los sintomas. Su positivi-
dad permite al cirujano arroscopista orentar la inter-
vencion a la patologia va conocida, descartar
patologia en dreas de dificil o imposible acceso
artroscdpico, y le permite ademds informar detallada
y convenicniemenie al pacicnie en forma previa. de
su patologfa, convalescencia y expectativa de recu-

peracion.
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