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Resumen: Se realizaron estudios de reso-
nancia magnética por imagenes (RMI) a
187 pacientes con lesiones trauméticas de
rodilla, y sus resultados diagndsticos fueron
comparados con |os artroscopicos.

La precisiéon diagnostica de la RMI sobre
el menisco interno fue de 95%, sobre €
menisco externo de 89% y sobre el liga-
mento cruzado anterior (LCA) de 94%.
Los diagndsticos sobre el menisco externo
fueron los que menos correlacion tuvieron
con la realidad artroscopica y € valor pre-
dictivo fue de 72 %.

Es posible que la precision de la RMI de-
penda de aspectos técnicos, de los equipos
utilizados, experiencia del radidlogo para
analizar las imagenes, y la informacion que
éste reciba de posteriores artroscopias tera-
péuticas que permitan correlacionar sus
hallazgos.

De acuerdo con los resultados, se discu-
ten las indicaciones de la RMI en e diag-
nostico de | esiones traumaticas de rodilla.

* Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital
Italiano de Buenos Aires, Potosi 4215, Capital Federal.

Summary: Magnetic resonance images
(MRI) of the knee were made for 187 pa-
tients, and the diagnosis was subsequently
confirmed arthroscopically. The accuracy of
the diagnosis from imaging was 95 % for the
medial meniscus, 89% for the lateral menis-
cus, and 94% for the anterior cruciate liga-
ment. The lower accuracy of imaging was on
the lateral meniscus with a positive predic-
tive value of 72%.

The differences in the results may be at-
tributed to many variables, including the
expertise of the radiologists, the type of mag-
netic resonance unit, and the parameters that
wer e used for imaging.

According to the results, indications for
MRI studies in traumatic knee lesions are
discussed.



INTRODUCCION

El diagnostico clinico de patologia in-
traarticular de rodilla presenta limitaciones
préacticas’®. La artroneumografia es un
método Util para evidenciar esas lesiones;
sin embargo su indice diagnéstico es varia-
ble y es un método invasivo e ionizante, o
que implica potencial morbilidad®’. La ar-
troscopia diagnostica permite determinar
patologia intraarticular en porcentgjes cer-
canos al 95%. Los inconvenientes relacio-
nados con este mé&odo son aquellos asocia-
dos a todo procedimiento quirdrgico: su
costo, entrenamiento necesario y la im-
posibilidad de diagnosticar patologia peri-
articular.

La resonancia magnética por imagenes
(RMI) permite diagnosticar patologia intra
y periarticular de rodilla en forma no
invasiva y no ionizante; sin embargo su
costo y efectividad son referidos como li-
ml tart614 69,14, 1921.

El objetivo de este trabajo es comparar
los diagnésticos en lesiones de rodilla ob-
tenidos en un grupo de pacientes estudia-
dos con resonancia magnética y artros-
copia.

MATERIAL Y METODO

Entre octubre de 1987 y abril de 1993 se reali-
zaron estudios de RMI de rodilla a 299 pacientes
que consultaron en € Sector de Artroscopia del
Servicio de Ortopediay Traumatol ogia del Hospita
Italiano de Buencs Aires por presentar un diag-
ndstico clinico de patologia intraarticular. Dentro
de este grupo se realizé un procedimiento artros-
copico en 187 pacientes, que por presentar ambos
estudios forman la poblacién en estudio.

De estos 187 pacientes, 127 fueron dd sexo
masculino y 60 dd sexo femenino, Sendo d pro-
medio de edad de 38 afios con un rango de 10 a
77 anos. La rodilla derecha estuvo comprometida
en 97 casos y laizquierda en 90.

Los exémenes de' RMI fueron redlizados en dos
equipos superconductivos de 0,35y 1,0 Tesla.
El paciente se coloco en posicion de decubito
dorsal, con la articulacion a examinar centrada en
la bobina de extremidades. Se realizaron en todos
los casos secuencias sagitales con tiempo de repe-
ticion (TR) que oscilaba entre 2.300 y 2.800 mseg
y tiempo de eco (TE) de 20-30 mseg y 80-90 mseg

para d primer y segundo ecos, permitiendo ponde-
rar la densidad proténicay T2. En € plano coro-
nal se realizaron rutinariamente dos secuencias.
Una de ellas para ponderar T1 con valores TR
entre 450-600 mseg y TE de 20-30 mseg y otra
secuencia para ponderar T2 con secuencia GRE
(segin @ equipo partial flip, PF-660/30/33' para
TR/TE/ y éngulo de flip partial respectivamente o
FISP 2D 400/10/25' para TR/TE/ de angul o).

El espesor de los cortes oscil6 entre 3y 5 mm
con espacio entre corte de 0,1 a 0,3 mm, y €l
field of view (FOV) fue de 160 mm. El tiempo de
examen vario desde € inicio de la muestra por €
aporte de nuevos software y d uso de distintos
equipos. La duracion de los exdmenes en los Ul-
timos pacientes de la serie fue de 20 minutos.

La matriz utilizada varia entre 192 x 256
pixes y cuando estaban disponibles se utilizaron
areas de presaturacion.

Se consider6 un menisco normal cuando en
la RMI se observo una estructura homogénea y
con ausencia de sefial (color negro). Esto se debe
a que e menisco esta compuesto por tegido fibro-
cartilaginoso, que presenta escasos atomos de
hidrégeno libres (no unidos a moléculas grandes)
en condiciones de resonar. En cambio € cartilago
articular, hialino y més hidratado, se comporta
de manera diferente, su sefid es hiperintensa (color
blanco) cuando se pondera T2 o intermedia (co-
lor gris claro) cuando se pondera T1. Este contras-
te entre ambas estructuras resulta ventajoso para
laevaluacion delasimégenes.

Los cortes que siguen d plano sagital (perfil)
muestran a los meniscos como estructuras trian-
gulares. Cerca de la linea media articular, los
Vvértices de los cuernos anterior y posterior se ha
[lan separados, pero a medida que se avanza hacia
la periferia de larodilla, los vértices se aproximan.
Finalmente se fusionan para adoptar morfologia
de lente biconcavo a nivel del cuerpo meniscal®.

La base de |os meniscos es ligeramente conca-
va y a menudo se halla separada de la cdpsula
articular por una delgada linea de grasa que debe
conocerse para no confundirla con una fractura
vertical "2+ %,

En los cortes que siguen el plano coronal
(frente) los cuernos anterior y posterior aparecen
como bandas oscuras entre € cartilago articular
de los condilos femorales y plétillos tibides. Estos
cortes son particularmente (tiles para evaluar €
cuerpo meniscal, en ocasones dificil de analizar en
los cortes sagitales.

Hay algunas estructuras adyacentes a los me-
niscos que pueden determinar imégenes que seme-
jan fracturas. Por elo mencionaremos a continua-
cién los segmentos meniscales que pueden presen-
tar estos falsos diagndsticos:



— Cuerno posterior menisco externo; tendon
del popliteo y ligamentos meniscofemoraes

—  Cuerno anterior menisco externo; arteria
geniculada

—  Ambos cuernos anteriores; ligamento yugal.

Los ligamentos laterales interno y externo sein-
dividualizan como bandas delgadas oscuras que se
extienden entre d fémur, latibiay € peroné Los
ligamentos cruzados también- aparecen como ban-
das oscuras, aunque € posterior 1o es més que d
anterior. Edte Ultimo es més degado, se ve sobre
todo en los cortes sagitalesy en suinsercion tibia se
entremezcla con cantidades variables de tgjido adi-
poso que no deben malintepretarse como areas pato-
|®|0659 12,16, 18, 26.

El ligamento cruzado posterior es mas homogé-
neo y ancho, presenta forma de arco con curva de
concavidad anterior, y es una estructura de con-
tornos netos que se la puede examinar en los pla-
nos corona o sagital.

Las lesiones intrameniscal es se clasifican en:

Grado | cuando se observé una imagen central
globular de diferente intensidad y
no adyacente a ninguna superficie ar-
ticular del menisco.

Grado |1: cuando se observa unaimagen central

lineal de diferente intensidad pero que
no compromete las superficies articula-

res.

Grado 111: cuando la sefid linea se extiende
hagta la superficie articular superior o
inferior 8,9,16-18, 24.

Se considerd unaimagen meniscal patol 6gica, cuan-
do en laRMI se observé un foco o banda de sefia
hipertensa, que contrastaba con d tgido fi-
brocartilaginoso normal. Las fracturas meniscales
se pueden diferenciar basicamente en horizonta-
les y verticales. Las horizontales son més comunes
en pacientes adultos y se las asocia a procesos dege-
nerativos intrameniscales frecuentemente reacio-
nados con la fuerza de carga (Figura 1). Edta de-
generacion mixoide ocurre en d centro de
menisco, en forma progresiva con la edad, desa
rrollando un plano de divaje horizontal. Macros
cdpicamente se ve como areas amarillentas dentro
dd fibrocartilago blanco, y en la RMI se observa
como una sefial intensa dentro del cuerpo del
menisco y que no contacta con la superficie del
mismo.

L as fracturas verticales son mas comunes en pa-
cientes jovenes y son frecuentemente asociadas
con traumatismos articulares (Figura 2).

Una ruptura meniscal se identificd en laRMI en
base a tres criterios:

1) la presencia intrameniscal de una sefial i-
neal o compleja, que se extiende hasta la
superficie articular superior o inferior del
menisco;

2) un cambio grosero de la forma normal del
menisco, con acortamiento y deforma-
cion;

3) la ausencia completa o parcial de estructura
meniscal (Figuras3y 4).

Se consideré una imagen patolégica del liga
mento cruzado anterior cuando @ mismo presenta
grados variables de edema y hemorragia que de-
terminan ensanchamiento y aumento de la sefid,
mejor visibles con la ponderacién de T2 (Figuras
5, 6 y 7). Cuando se observa un contorno ondu-
lado, también se consdera un signo fid de lesén
ligamentaria. Otro signo de lesén del LCA es d
abombamiento pronunciado del LCP.

Fig. 1. Ruptura meniscal horizontal. Corte de perfil con
imagen lineal que alcanza a la superficie meniscal y la
deforma (flecha). A menudo coexiste con cambios dege-
nerativos, como se aprecia en el cuerno anterior.



Fig. 2A Fig.2B

Fig. 2, Ay B. Rupturameniscal vertical. Cortes de perfil que muestran dos ejemplos de fracturas verticales del cuerno
posterior del menisco interno (flecha).

A

Fig. 3. Rupturameniscal compleja. Cortede perfil con Fig. 4. Ruptura meniscal en asade balde. Corte de frente
imagen lineal en "T" del cuerno posterior del menisco gue muestra la ruptura en asa de balde del menisco ex-
interno (flecha). terno (flecha).

Fig. 5. Avulsién distal del LCA. Corte de perfil que mues-
traladiscontinuidad distal de las fibras del LCA (flecha).




Fig. 6

Fg.7

Figs. 6y 7. Rupturas del LCA. Cortes de perfil que muestran dos ejemplos de ruptura del LCA en la porcién medial y
proximal del ligamento (flecha).

El diagndstico artroscopico meniscal y liga-
mentario se obtuvo del parte quirdrgico, y fue con-
firmado o aclarado mediante el videotape, cuan-
do fue necesario. Una ruptura del menisco se
consideré durante la artroscopia, cuando el mis-
mo presentaba una solucion de continuidad comple-
ja, horizontal, vertical, radial o en flap, de tal ma-
nera que un segmento menisca podia ser
desplazado desde su posicién normal, mediante
la flexion-extensién o con €l gancho probador. El
LCA se considerd lesionado cuando en la artros-
copia se evidenci6 la desinsercion de uno de sus
cabos, una ruptura en su parte medial o cuerpo, o
la falta de tension normal de sus fibras por ruptura
intersomética de las mismas.

En este grupo de 187 pacientes se evaluaron en
forma ciega las imagenes de ambos meniscos y del
LCA enlaRMI, y sus diagndsticos fueron comparados
posteriormente con € hallazgo artroscopico.

Para cada estructura intraarticular evaluada en la
RMI, €l diagnéstico obtenido se clasificd en cuatro
categorias®’. Una imagen fue considerada positiva
verdadera cuando indicaba una lesién de una estruc-
tura y dicho diagnéstico fue confirmado en la ar-
troscopia. Fue considerada negativa verdadera cuan-
do indicaba una estructura no lesionada y dicho
diagndstico fue confirmado en la artroscopia. Una
imagen fue positiva falsa cuando indicaba unalesion
de una estructura pero la artroscopia no confirmé
dicho diagnéstico, y fue negativa falsa cuando indi-
caba una estructura normal y la artroscopia mostré
una estructura | esionada.

Se compar6 €l diagnéstico de la RMI con €l
diagndstico artroscopico buscando la sensibilidad,

la especificidad, la eficacia y el valor predictivo
positivo y negativo del método a nivel menisco-
ligamentario.

Se entiende por sensibilidad |a capacidad de
la RMI para detectar una anormalidad, es decir
el porcentaje de pacientes en quienes se confirma
en la artroscopia los hallazgos patolégicos de la
RMI y se estableci6 mediante € célculo de: nu-
mero de verdaderos positivos / nimero de verda-
deros positivos + nimero de falsos positivos x 100.

Se comprende por especificidad de un examen
su capacidad para establecer con certeza la ausen-
cia de lesiones. Es decir, @ porcentgje de pacientes
gue, no presentando lesiones en la artroscopia,
habian sido interpretados como normales en la
RMI y se establecié mediante el calculo de: nimero
de verdaderos negativos / nimero de verdaderos
negativos + nimero de falsos positivos x 100.

La precision del método establece el porcentaje
de diagnésticos correctos, y se establecié mediante
el célculo de: nimero de verdaderos positivos +
ndmero de verdaderos negativos / nimero total
derodillas x 100.

El valor predictivo positivo significa € porcentaje
de casos en d cua una lesién diagnosticada en la
RMI se confirma en la artroscopia, y se establecié
mediante € célculo de: nimero de verdaderos positi-
vos / nimero de verdaderos negativos + nimero de
falsos negativos x 100. El valor predictivo negativo es
aquel porcentaje de confirmacion de hallazgos nega-
tivos (normales) en la RMI visualizados artroscopi-
camente y se establecié mediante él clculo de: nime-
ro de verdaderos negativos / nimero de verdaderos
negativos + nimero de fal sos negativos x 100.



RESULTADOS

El procedimiento artroscopico reveld
107 rupturas del menisco interno, 42 rup-
turas del menisco externo y 61 rupturas
del LCA.

En los 107 pacientes con ruptura del me-
nisco interno, 102 tenian signos evidentes
de ruptura meniscal en la RMI (positivos
verdaderos) y 5 no mostraron imégenes pa-
tologicas en la RMI (negativos falsos). En
los 80 pacientes que no mostraron artrosco-
picamente una ruptura meniscal, 73 pa-
cientes presentaron una imagen meniscal
normal o de degeneracion hialina que no
comprometia la superficie meniscal en la
RMI (negativos verdaderos), mientras que 7
pacientes presentaron imagenes de fractura
meniscal en laRMI (positivos falsos).

La sensibilidad de las imagenes de la

RMI para diagnosticar una ruptura del me-
nisco interno fue del 95%. La especificidad
de las imagenes de la RMI para diagnosti-
car una estructura meniscal interna normal
fue del 91%. La precision de las imagenes
de la RMI para establecer un diagnéstico
correcto sobre el menisco interno fue del
93%. El valor predictivo positivo de las
imagenes de la RMI para diagnosticar una
lesion meniscal interna fue del 93%. El
valor predictivo negativo de las imagenes
de la RMI para diagnosticar un menisco
interno normal fue del 93 %.
En los 42 pacientes con ruptura del me-
nisco externo, 36 tenian signos evidentes de
ruptura meniscal en la RMI (positivos ver-
daderos) y 6 no mostraron imégenes patol 6-
gicas en la RMI (negativos falsos). En los
145 pacientes que no mostraron artroscopi-
camente una ruptura meniscal, 131 pacien-
tes presentaron una imagen meniscal normal
o de degeneracién hialina que no compro-
metia la superficie meniscal en la RMI (ne-
gativos verdaderos), mientras que 14 pacien-
tes presentaron imégenes de fractura
meniscal en la RMI (positivos falsos).

La sensibilidad de las imégenes de la
RMI para diagnosticar una ruptura del
menisco externo fue del 85%. La especi-
ficidad de las iméagenes de la RMI para diag-
nosticar una estructura meniscal externa
normal fue del 90%. La precision de las
imégenes de la RMI para establecer un dia-
gnostico correcto sobre el- menisco externo
fue del 93%. El valor predictivo positivo

de las imégenes de la RMI para diagnosticar
una lesion meniscal externa fue del 72%.
El valor predictivo negativo de las imége-
nes de la RMI para diagnosticar un menisco
externo normal fue del 95%.

En los 61 pacientes con ruptura del
LCA la RMI habia mostrado que 54 pre-
sentaban lesién del mismo (positivos ver-
daderos) y a 7 los consider6 normal (nega-
tivos falsos). De los 126 pacientes restantes
sin lesion, artroscopica del LCA, la RMI
habia mostrado que 4 de los pacientes pre-
sentaban lesion (positivos falsos) y a 122
los considerd normal (negativos verdaderos).
En este caso la sensibilidad fue del 88%, la
especificidad del 96%, la precision del 94%,
y €l valor predictivo positivo de 93% vy el
negativo del 94% (ver Tablas 1y 2).

TABLA1
M enisco M enisco
interno externo LCA
Positivos verdaderos 102 36 54
Negativos verdaderos 73 131 122
Positivos fal sos 7 14 4
Negativos falsos 5 6 7
Totales 187 187 187
TABLA 2
Menisco  Menisco
interno exteeno  LCA
% %
Precisién 93 89 94
Sensibilidad 95 85 88
Especificidad 91 90 96
Valor predictivo positivo 93 72 93
Valor predictivo negativo 93 95 94




DISCUSION

En nuestra serie, la RMI tuvo una pre-
cision del 95 % sobre el menisco interno,
del 89 % sobre el menisco externo y del
94% sobre el LCA.

La artroscopia diagnostica permite, en
porcentajes cercanos al 95%, determinar
patologia intraarticular, pero al ser un pro-
cedimiento invasivo puede tener com-
plicaciones inherentes a toda intervencion
quirdrgica®™. La ventaja de poder diagnos-
ticar y tratar la mayoria de las lesiones en
el mismo momento evita estudios comple-
mentarios y disminuye por lo tanto el
tiempo y los costos, ya que muchas veces
el diagndstico obtenido mediante estos
estudios suele ser tratado finalmente en
forma artroscopica. Sin embargo, en pa-
cientes dudosos, con procesos agudos o re-
operaciones, tener un diagnéstico previo
con la aproximacion de la RMI evitaria ar-
troscopias diagndsticas.

La precision diagnostica de la artroneu-
mografia para las lesiones meniscales varia
entre el 69% y & 90%, y para las lesiones del
LCA arededor del 50%™. Los trabajos que
evallan los resultados diagndsticos de la RMI
refieren una precision del méodo para d me-
nisco interno que variaentre € 89%y d 94%,
para € menisco externo entre el 88% y e 92
%, y parae LCA entreel 93%y e 95 %>+
1518 Estas diferencias en los resultados pue-
den atribuirse a muchas variables, como son la
experiencia ddl especialista en diagndstico por
imégenes, d tipo de unidad de RMI y los pa
rametrosy latécnica pararealizar € estudio.

Los resultados obtenidos en este andlisis
son comparables con los de otras series; sin
embargo nos llama la atencion € alto valor
predictivo positivo sobre e menisco interno
y el LCA (93% cada uno), mientras que
otros autores refieren entre el 68% vy el
85 % para el menisco interno y entre el
70% y  76% parad LCA® ™ ' Esto sig-
nifica que nuestro porcentaje de casos en los
cuales una lesion diagnosticada en la RMI
se confirmo en la artroscopia fue mayor.
Tal vez esto se deba a que los casos con le-
sién degenerativa mixoide intrameniscal
(Grado I1) que se ven normales artros-
copicamente no fueron informados como
lesion en el estudio de RMI, de tal manera
gue nuestro nimero de positivos falsos fue
menor. Los 5 casos en que se interpretd en
la RMI una estructura normal del menisco y
que € hallazgo artroscopico confirmd una

ruptura meniscal (negativos falsos) se de-
bieron en su mayoria a lesiones degenera-
tivas Grado Ill, confirmadas artroscopica-
mente, pero que en la RMI se interpretaron
como lesiones Grado I1.

No encontramos una razén que explique
la diferencia entre nuestro valor predictivo
positivo sobre el LCA y el de otras series,
sin embargo los 4 positivos falsos se debie-
ron a dos casos donde el radiologo informoé
"edema del LCA", uno donde informo
"ruptura dudosa” y el restante fue un error
de diagnostico. Hubo 7 casos en que el
informe de la RMI refirié una estructura
normal del LCA y la artroscopia confirmo
la ruptura del mismo (negativos falsos). El
mayor porcentaje de error se debi6 a rup-
turas intersomaticas del LCA, que solo
pueden ser diagnosticadas mediante la pal-
pacion artroscopica, y a desinserciones fe-
morales de fibras del LCA que se adhieren
con el LCP.

Con respecto al menisco externo, €l valor
predictivo positivo fue del 72%, mientras
que distintos trabajos revieren resultados
cercanos a 80 % " ¥ ' Esto puede de-
berse al alto nimero de positivos falsos
(14 casos), es decir los casos en que la RMI
confundié una estructura normal con una
patoldgica. Al evaluar estos pacientes, el
mayor porcentgje de error se debid alain-
terpretacion de ruptura meniscal a lesiones
degenerativas (Grado Il) del cuerno ante-
rior del menisco externo. Otros motivos
fueron la presencia de un cuerpo libre y
en dos casos la mala interpretacion de la
estructura normal del ligamento yugal.
Los 6 negativos falsos fueron dos rupturas
Grado |11 que la RMI inform6 Grado I, y
cuatro errores diagndsticos en un "asa de
balde", un menisco discoide y dos cuernos
posteriores rotos.

Es de destacar que e radidlogo que in-
terpretd las imagenes de RMI trabajé en
forma ciega, es decir que no recibio infor-
macion clinica ni radiogréfica previa al
estudio. Esta limitacién nos permite valo-
rar la capacidad diagnodstica del método,
que fue del 93% de precision para e me-
nisco interno, del 89 % para € menisco
externo, y del 94% para el LCA. Si bien
estos resultados son de una alta especifi-
cidad, consideramos que pueden mejorar
cuando se combinan con un examen clinico
previo y con la informacion radiogréfica
correspondiente.



En este estudio la RMI evidencia altos
valores diagndsticos de patologia o norma-
lidad meniscal o ligamentaria con relacién
al hallazgo artroscépico. Los diagnésticos
de lesion del menisco externo fueron los
gue menos correlacion tuvieron con la
realidad artroscopica. Es posible que la pre-
cision de la RMI dependa de aspectos
técnicos, de los equipos utilizados, expe-
riencia del radidlogo para andlizar las es-
tructuras y la informacion que éste reciba
de posteriores artroscopias terapéuticas que
permitan correlacionar sus hallazgos.

Estos resultados sugieren que la RMI
es de sumo valor como primer méodo no
invasivo en e diagndstico de lesiones menis-
cales o ligamentarias de la rodilla. Su negati-
vidad permite iniciar tratamientos no cruen-
tos e indicar una artroscopia diagnéstica
s6lo en caso de persistir los sintomas. Su
positividad permite al cirujano artroscopista
orientar la intervencion a la patologia ya
conocida, descartar patologia en areas de
dificil o imposible acceso artroscépico, y le
permite ademds informar detallada y conve-
nientemente al paciente en forma previa,
de su patologia, convalescenciay expectativa
de recuperacion.
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