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RESUMEN

Antecedentes: Las lesiones de Meniscales y ligamentosas de rodilla son
lesiones que tienen un alto impacto negativo por la carga de morbilidad
temprana y tardia asociada, y son también cada vez mas frecuentes. Un
tratamiento precoz ayuda a disminuir las complicaciones y efectos de este
tipo de lesiéon. Es por eso de gran importancia el diagnostico correcto. Los
estudios imagenolégicos son imprescindibles y si bien la radiografia simple
y la tomografia han sido fundamentales, actualmente la resonancia
magnética se ha convertido en el método de primera eleccion. Objetivo:
Determinar la prevalencia y las caracteristicas imagenolégicos a la
resonancia magnética en pacientes con lesiones Meniscales y ligamentosas
atendidas en la Clinica panamericana en el periodo 2010 -2011.
Metodologia: estudio de tipo observacional, descriptivo de disefio no
experimental longitudinal retrospectivo en el que se incluirAn 100
pacientes en los cuales se realizd estudio imagenologicos en esta
institucion. Para la descripcion de las lesiones se utilizaran porcentajes,
frecuencias simples, promedios y desviacién estandar. Resultados: La
edad promedio fue de 32 anos. El 72,55% de los pacientes fueron varones.
El 48,04% eran deportistas. El 99% de las lesiones fueron unilaterales. El
35,29% de las lesiones Meniscales fueron de tipo miscelaneos y el 71% de
las lesiones ligamentosas fueron inestabilidad rotatoria simple.
Conclusiones: la resonancia magnética ayuda a caracterizar la lesion
meniscal y ligamentosas lo que es fundamental para el correcto manejo de

las mimas.

Palabra claves: LESIONES DE RODILLAS. MENISCOS.
LIGAMENTOSAS. DIAGNOSTICO



SUMMARY

Background: meniscal and ligamentous injuries are knee injuries have a
high negative impact on the disease burden associated with early and late,
and are also increasingly common. Early treatment helps reduce
complications and effects of this type of injury. It is very important so the
correct diagnosis. Imaging studies are essential and although plain
radiography and CT have been instrumental, currently MRI has become
the method of choice. Objective: To determine the prevalence and
characteristics of magnetic resonance imaging in patients with meniscal
and ligamentous injuries treated at the Clinic Pan in the period 2010 -
2011. Methodology: An observational, descriptive, longitudinal
nonexperimental retrospective to include 100 patients in which imaging
studies were performed at this institution. For the description of the
injuries were used percentages, frequency distributions, averages and
standard deviation. Results: Mean age was 32 years. 72.55% of the patients
were male. The 48.04% were athletes. The 99% of the lesions were
unilateral. The 35.29% of meniscal injuries were miscellaneous type and
71% of the rotatory instability ligamentous injuries were simple.
Conclusions: MRI helps to characterize meniscal and ligamentous injury

which is essential for the proper management of Mimas.

Key Word: KNEE INJURY. MENISC. LIGAMENT. DIAGNOSIS
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INTRODUCCION

Las lesiones Meniscales y ligamentosas en pacientes jovenes tienen
una frecuencia de entre un 35% a 60% y producen sintomas sobre todo en
pacientes jovenes, en funcion del peso, edad y profesion. Se ha convertido
en una lesion tan frecuente que en 2001 la academia estadounidense de
radiologia (American Academy of Radiology) desarrollo guias para un

programa de su estudio.

El estudio imagenoldgico en estos casos es imprescindible, sin
embargo la radiografia simple y la tomografia han perdido espacio frente a
la resonancia magnética que se ha transformado en el estudio de primera

eleccion debido a su inocuidad y a la precision y claridad de sus imagenes.

Una investigacion efectuada por Cellar y cols., (2012) en Eslovaquia
en la que revisaron 92 expedientes de pacientes quienes tuvieron
artroscopia y exanimaciéon por resonancia magnética pre quirargica por
lesion de menisco entre 2008 y 2009, encontraron que la exanimaciéon
imagenologica por RM tuvo una mayor sensibilidad que la (0,92) que la

artroscopia, pero una menor especificidad que esta (0,44).

Deduit y cols., (2012) en Francia, en una evaluacion de 290 RM
realizada en el Centro hospitalario de la Universidad Rangueil,
encontraron que la mayoria de las iméagenes obtenidas mediante este
método tenian un excelente desempeno diagnostico que no depende ni de

la edad, ni del sexo.

En Chile, Rabat y cols., (2008) realizan una revision indican que la
resonancia magnética es el método imagenologico de eleccion para el
estudio de las lesiones del ligamento cruzado anterior, permitiendo
descartar ademas, lesiones asociadas de meniscos, cartilagos y estructuras

Oseas.



En el Ecuador se han realizado varios estudios en (Estupinan, 2009,
Criollo, 2012) pero todos han reportado frecuencias diferentes de la lesion

asi como caracteristicas radiologicas distintas.

Estas grandes diferencias determinan la necesidad de nuevos
estudios. En vista que la el Centro radiologico de la Clinica Panamericana
tiene una alta demanda de servicios y no contaba con una caracterizaciéon
actualizada de este tipo de lesiones, se consider6 necesario tener un
patron de referencia de las lesiones mayormente encontradas. Estos
estudios para valoracion de lesiones ligamentosas y Meniscales se hacen
empleando un resonador magnético de 1.5T, con antena de superficie de 16
elementos que logra acortar los tiempos de estudio y obtener una gran

nitidez de imagenes, siguiendo la técnica recomendada por Maaga (1995).

Por este motivo se realiz6 un estudio de tipo observacional
descriptivo de disefio no experimental longitudinal retrospectivo en el que
se incluyeron 100 pacientes con lesiones Meniscales y ligamentosas de
rodilla que fueron atendidos en este centro de salud. Los resultados se
presentan a continuacion y constituyéndose en un aporte valiosos para el

desarrollo de futuras investigaciones.



1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Determinacion del Problema

Ocasionalmente algunas lesiones Meniscales pueden provocar
bloqueos de la articulacion, en donde la rodilla queda atascada en una
posicion, sin poder extenderla ni flectarla, hasta que se libera el bloqueo.
En ocasiones las roturas cronicas pueden tener solo dolor y derrames

intermitentes, especialmente en relacion a la actividad fisica.

Las complicaciones mas frecuentes son hemartrosis y la sinovitis. Es
poco frecuente la fistula sinovial y el compromiso de vasos popliteos y

nervios. La secuela tardia es la artrosis.

En los casos de lesiones ligamentosas lo complicaciones agudas mas
frecuente es la impotencia funcional, el edema, la inestabilidad y el dolor y

el desplazamiento.

Una rotura de ligamentos puede dejar secuelas y dar lugar a
complicaciones a pesar de aplicar un tratamiento correcto. Un ejemplo
caracteristico es la rotura del ligamento cruzado, que los médicos
deportivos suelen tratar quirtirgicamente: en la operaciéon realizan una
sustitucion del ligamento o ligamento plastia. Esta sustitucion puede

restablecer las funciones originales en gran parte.

Sin embargo, la rodilla no volverd a recuperar su estabilidad
original, ya que queda una cierta inestabilidad. En el caso del pulgar del
esquiador también pueden quedar limitaciones leves para ejercer el
movimiento de garra de la mano y asir objetos a pesar de haber recibido el
tratamiento adecuado. En lo que respecta a la rotura del ligamento exterior
de la articulacion del tobillo, entre el 10 y el 12% de los afectados afirman

tener molestias residuales.



El mayor riesgo de la rotura de ligamentos es que el afectado
subestime la lesion, en el peor de los casos, que incluso siga haciendo
deporte y no vaya al médico a pesar de la inflamacion y los dolores. La
causa de que se reste importancia a la lesion se fundamenta en el hecho de
que el dolor agudo disminuye tras un cierto tiempo. Las roturas de
ligamentos completas, como en la zona de la articulacién del tobillo,

pueden incluso dejar de producir dolor al cabo de unos dias.

Ademas, los deportistas en buena forma pueden compensar con su
musculatura la pérdida de estabilidad debida a la rotura del ligamento
cruzado o externo de la rodilla durante algin tiempo. Sin embargo, la
lesién causa problemas a largo plazo. En funcién de la articulacion
afectada, la rotura de ligamentos se manifiesta mediante determinadas

secuelas:

e Pulgar del esquiador: un pulgar del esquiador no detectado o que no se
ha curado lo suficiente provoca a la larga una inestabilidad dolorosa.
También se habla del denominado pulgar flotante. El pulgar flotante va
acompanado de una limitacién del movimiento. Solo se puede agarrar
(por ejemplo, agarrar una pelota con la mano) de forma limitada.

e Rotura del ligamento externo de la articulacion del tobillo: se puede
desarrollar una inestabilidad del ligamento externo permanente. El
afectado se tuerce el tobillo una y otra vez, sobre todo en los suelos
desiguales.

e Rotura del ligamento cruzado: los afectados sienten regularmente
dolores en la rodilla y se tiene sensacion de inestabilidad en la marcha.
Ademas, con los afios se pueden producir lesiones en el menisco y/o los

cartilagos.

En ambos casos existe y limitacion funcional e inclusive puede
existir discapacidad, transitoria, permanente, ausentismo laboral e

invalidez.



1.2 Pregunta de investigacion

¢Cual es la frecuencia y caracteristicas de las lesiones meniscales y
ligamentosas de rodilla en pacientes indicados para realizacion de

resonancia magnética?

1.3 Justificacion

Desde el punto de vista epidemiologico es importante determinar
cuales son los tipos de lesiones de meniscos mas frecuentes, cuil es el
menisco mayormente danado, tipos de lesiones ligamentosas y cual es el
ligamento que con mas frecuencia se haya afectado, ya que dependiendo
del grupo etario, el peso, la profesion y el sexo debera existir un protocolo
de intervencion que sea capaz de aplicarse para diagnosticar rapidamente

y tratar tal patologia frecuentemente.

El estudio beneficiard a aproximadamente 12 pacientes que son
atendidos de manera semanas en el servicio de imagenologia de la Clinica

Panamericana ayudando a mejorar el diagnostico de este tipo de lesiones.

El valor tedrico radica en que el trabajo produce informaciéon sobre
las caracteristicas de las lesiones de menisco y ligamentosas en rodilla

atendidos en la clinica, situacion de la que no existe referencia anterior.

El valor metodolégico es que el estudio ayudara a la identificacion
de un grupo de pacientes con lesiones especificas de menisco y ligamento
en rodilla que puede ser utilizado para la evaluacion posterior de

tratamientos o metodologia diagnostica.

1.4 Viabilidad de la investigacion

Se ha recibido la autorizacion de los directivos de la clinica para la

realizacion del trabajo de investigacion, ya que no se ha producido un



trabajo similar. Existe por otro lado existe en el servicio una base de datos
y que permite localizar el nimero de expediente y la patologia de los
pacientes atendidos. Se cuenta también con un archivo de expedientes
clinicos donde se puede revisar la informacién con la que debera ser

rellenado el formulario.



2 FORMULACION DE OBJETIVOS

2.1 General

Establecer la frecuencia y caracteristicas de las lesiones Meniscales
y ligamentosas de rodilla entre pacientes indicados para resonancia

magnética en la Clinica Panamericana en el periodo 2010 -2011

2.2 Especificos

e Identificar las caracteristicas de filiacion, socio demograficas y clinicas
de los pacientes estudiados

e Determinar la frecuencia de las lesiones Meniscales y ligamentosas en
pacientes atendidas en la clinica Panamericana.

e Identificar las caracteristicas del diagndstico imagenolégico por

resonancia magnética de las lesiones Meniscales y ligamentosas .



3 HIPOTESIS
3.1 Enunciado

“Las lesiones Meniscales miscelaneas de rodilla son las que se
diagnostican con mayor frecuencia empleando imagenes de resonancia

magnética”

“La lesiones rotatorias son las maéas frecuentes en patologias
traumatolégicas de ligamento observadas con mayor frecuencia con el uso

de resonancia magnética”
3.2 Lista de variables

¢ Independiente: Empleo de la Resonancia Magnética para diagnostico
por imagenes

e Dependiente: Tipo de lesiéon meniscal, Frecuencia de lesién meniscal,
tipo de lesion ligamentaria, frecuencia de lesion ligamentaria

e Intervinientes: Edad; Sexo, Ocupacion.

3.3 Operacionalizaciéon de variables

Variables Indicadores Escala
Independiente

Diagnostico por *% de empleo de la *Si
resonancia magnética técnica *no

Dependiente

*Prevalencia de *% de lesiones M o

. . . 0-100%
lesiones Meniscales Meniscales




Variables Indicadores Escala
*Prevalencia de *% de lesiones N o
. . . 0-100%
lesiones ligamentosas ligamentosas
*% de rupturas *rupturas
longitudinales verticales longitudinales
*%de rupturas verticales
*tipo de lesiones horizontales primarias | *rupturas horizontales
Meniscales *% de ruptura vertical primarias

*tipo de lesiones
ligamentosas

Intervinientes

*Edad

*Sexo

*Qcupacion

radial (Transversal u
oblicua)
*9%miscelaneos
*% sin estabilidad no
rotatoria
*%de Inestabilidad
rotatoria simple
*% de Inestabilidad
rotatoria combinada

*% de pacientes de 20-29
anos
*% de pacientes de 30-39
anos
*% de pacientes de 40-49
anos
*% de pacientes de 50-59
anos
*% de pacientes de 60-69
anos
*% de pacientes de 70-79
anos
*% de pacientes de 80-
89 anos
*% de pacientes de 90-99
anos
*% de Hombres
*% de Mujeres

*% de pacientes
trabajando en servicio
Doméstico
*% de pacientes
trabajando en Venta
*% de pacientes
trabajando como
Jornalero

*rupturas vertical radial
(Transversal u oblicua)
*miscelaneos
*inestabilidad no
rotatoria
*Inestabilidad rotatoria
simple
*Inestabilidad rotatoria
combinada

*20-29 anos
*30-39 anos
*40-49 anos
¥50-59 anos
*60-69 anos
*70-79 anos
*80-89 anos
*¥90-99 anos

*Hombre
*Mujer

*Doméstico
*Venta
*Jornalero
* Administrativo
*Mecéanico




Variables Indicadores Escala
*% de pacientes
trabajando en *Doméstico
actividades *Venta
*Qcupaciéon Administrativo *Jornalero
*% de pacientes * Administrativo
trabajando como *Mecanico

Mecanico

Tabla 3-1: Matriz para definiciéon operacional de variables




4 MARCO REFERENCIAL

4.1 Marco Teorico

Lesiones de meniscos, ligamentos de la rodilla.

4.1.1 Lesiones Meniscales

Generalidades

El menisco se lesiona esencialmente por un mecanismo rotacional,
estando la rodilla del miembro apoyado en semiflexion. Esto explicaria por
qué el menisco medial se compromete con mas frecuencia 5 a 7 veces mas

segun estadisticas.

Estando la rodilla en semiflexion y con apoyo al producirse la
rotacion, el reborde del condilo femoral apoya directamente sobre el
perimetro medial del menisco y lo hiende, sometiéndose asi dicho menisco
a dos fuerzas de direccion contraria, la periferia capsular traccionada por
su adherencia en la cipsula mas completa en el menisco medial y libre en
el menisco externo que acompafa algo la fuerza direccional de su céndilo

mas pequeno.

Tanto las rupturas longitudinales y transversales del cuerpo
meniscal se pueden suceder asi: Un aporte de la IRM y la artroscopia, son
las rupturas horizontales en que se involucrarian las alteraciones

degenerativas de los meniscos.

Sin embargo, tanto la hiper extensién como la flexiéon extrema
pueden lesionar sobre todo las astas anteriores o posteriores de los
meniscos, asimismo las bruscas posiciones en varo o valgo de la rodilla son
causantes de desgarros Meniscales, al que se pueden agregar si el trauma

es intenso en valgo, la ruptura de los colaterales tibiales y el compromiso



del platillo tibial externo "triada fatal de O’'Donoghue".

Tipos de lesion meniscal

Los artroscopistas proponen una nueva clasificacion, de acuerdo a

la frecuencia:

e Rupturas longitudinales verticales
e Rupturas horizontales primarias

e Ruptura vertical radial (transversal u oblicua)

A cada una de estas rupturas, pueden agregarse rupturas
secundarias causando un desprendimiento tipo flap o mameldn.

Finalmente algunos compromisos deben ser clasificados como:

e Miscelaneas, al que pertenecen rupturas compuestas, degeneraciones
parcelares o completas, deshilachamientos y desfle-camientos de

bordes libres, desgarros asociados, discoides etc.

Diagnostico de lesién meniscal

Se basa en la concurrencia de sintomas y signos que conforman el
sindrome meniscal, al que se complementan los exdmenes auxiliares,
especialmente la IRM, la artroscopia diagnostica y secundariamente la

artrografia.
Sintomas

Por frecuencia se ve mas en personas jovenes de intensa actividad y
violencia inusitada (deportes, accidentes) por lo que hay obligacion de
buscar lesiones asociadas de otras estructuras. Si no hay traumatismo

especifico (mediana edad), es conveniente agruparlos en dos grupos:

e Los que presentan "bloqueo", éstos casi no dejan duda de ruptura (asa



de balde, flap, mamelon o luxacion). Solo diferenciar el verdadero del
falso, este ultimo con reposo de 24 a 36 horas y traccién dérmica se
resuelve.

e Los que no causan bloqueo son dificiles de diagnosticar y suelen referir:

e Dolor en interlinea articular correspondiente, como rasgo fisico mas
importante a veces bien manifiesta.

e Hidro artrosis intermitente con los esfuerzos o definitiva.

e Sensacion de "falseo", aflojamiento, chasquido, crujido o resalto en
rodilla afecta.

e Hipotrofia muscular (cuadriceps o biceps)

e Reslavo, sensacion de que la rodilla cede o se subluxa y hay que

acomodarla para seguir en marcha.
Signos
Aparte de la hipotrofia muscular se deben investigar:

e Los "clics" chasquidos o crujidos, que pueden reproducirse al examen;
localizarlos si pertenecen al cuadriceps, rétula o surco patelo femoral.

e Signo de Rocher, dolor a la hiper extension pasiva rapida de la rodilla.

e Signo de Bado, hiper flexion (cuclillas) con pies en rotacion externa o
interna, varias veces.

e Signo de STEINMANN (1), (II) .

e (I) Pcte acostado rodilla en flexién mas rotacion externa — interna y
dolor medial o lateral segun lesion.
e (II) Pcte acostado rodilla en flexion con rotacion Ext.-Int mientras

se flexiona y extiende con dolor lateral o medial segtin lesion.

e Mc Murray, hiper flexion, més rotacién int. o ext., palpacion il.a.
posterior int. o ext. respectivamente, investiga los desgarros posteriores

de menisco.



e Signo del "Salto de APLEY": Paciente en dectbito ventral, rodilla en
flexion de 90°, traccién a través del pie hacia arriba rotando, luego
presion hacia abajo flexionar y extender; esto ocasiona "salto de

dolor".

No deben estar presentes todos los signos, ni constituyen
diagnostico de certeza. En manos experimentadas se dan de 70 a 90% de

aciertos clinicos.
Examenes auxiliares

Las radiografias simples s6lo ayudan para afirmar o desvirtuar otros

diagnosticos diferenciales de meniscopatias.

En cambio las artrografias con aire, sustancia opaca o contrastada
pueden proporcionar luces en la fosa poplitea, astas posteriores y los
posibles puntos ciegos de algunos artroscopistas (astas anteriores); en
experimentados especialistas dan porcentajes de aciertos hasta de 70%,
pero tienen problemas técnicos y de hipersensibilidad que lo va
desvirtuando para algunos. No compite pero puede sumarse a la

artroscopia.

El TAC es util en compromisos 6seos, condromalacia y plica
rotuliana. La Resonancia magnética nuclear es el método auxiliar de

diagnostico de mayor eficiencia.

Diagndstico diferencial

e Osteocondromatosis y cuerpos sueltos pueden ser detectados con
radiografias. Pueden producir dolor y bloqueo.

e Osteocondritis Disecante, el desprendimiento de un fragmento condral
del céndilo externo, preferentemente, puede ocasionar dolor y bloqueo.

Se detectan con las radiografias y artrografias.



e Condromalacia, degeneracion del cartilago articular, sobre todo
patelar, con dolor difuso a la marcha y se detecta mejor con TAC.

e Otros como sinovitis por cristales, artrosis, quistes para Meniscales,
que aparte de traer implicitos el dolor articular, algunos pueden en

ocasiones producir bloqueo articular.
Tratamiento
Artroscopia-laser

La incorporacion de la artroscopia para el diagnostico y tratamiento
de las lesiones de rodilla, con el uso de cadmara y video incorporado,
sistemas de luz, instrumental mecinico cada vez mas sofisticado y
monitorizado; asi como guias, técnicas de fijacién y uso de laser, permiten
el diagnodstico y la extraccion de cuerpos condrales, correccion de plicas
rotulianas, suturas intra articulares, resecciones, afeites y reconstrucciones
artroscopicas de ligamentos o implantes de injertos aut6logos, homologos

o artificiales.

Aln estd caminando hacia el futuro la artroscopia, con nuevas
técnicas como el artroscopio rotador (corta, repara, escinde, diseca y puede
usarse en hombro, muileca, discos lumbares y atin las artroplastias son los
beneficios venideros de la cirugia que tiende a ser cada vez menos

cruenta).

El uso del laser en cirugia ortopédica, no ha avanzado como en otros
campos, por no estar adecuado para cortar y remover hueso, mas si para
"

las partes blandas. Se puede usar el laser de di6xido de carbono "a

distancia" y el neodimium: Nd, YAG (itrium, aluminio y garnet) "de cerca".

El uso del artroscopio debe ser sereno y "controlado", requiere de
mucha pericia y experiencia; no debemos descuidarnos de la clinica

haciendo de la artroscopia una "rutina", usarla si para rodillas con



problemas desentrafiando diagnosticos certeros (100%) y en la cirugia de

partes blandas y superficies articulares.
Tratamiento conservador

En la "rodilla bloqueada" debe hacerse la reduccion inmediata,
mejor con anestesia general si es un menisco luxado. Colocar al paciente
anestesiado en dectbito dorsal y llevar a flexion méaxima la cadera y la

rodilla comprometida.

Si es el menisco externo se fuerza la rodilla en varo, se rota la rodilla
externamente y luego se extienden las articulaciones. Si el bloqueo se
provoca por el menisco interno, se fuerza en valgo la tibia, rota

internamente y se extiende lentamente la articulacion.

Cuando el menisco estd "enfermo", se sospecha de una ruptura o
inflamacién; en pocos casos puede bloquearse y debe dilucidarse si es un
"bloqueo real" o "bloqueo falso", pues el real es casi siempre quirargico,
inmediato o mediato, el falso por ejemplo que es por hemartrosis se

resuelve con puncién, reposo y traccion cutanea de 24 a 36 horas.

Si no hay bloqueo, s6lo la IRM, la artrografia o la artroscopia nos
puede precisar la lesién, algunas muy pequenias y cercanas al borde
capsular, susceptibles de repararse espontaneamente y tributarias de
tratamiento no quiridrgico de "prueba", es decir: calza de yeso, mas AINES

por un mes y luego rehabilitacion intensa de potenciacién muscular.
Tratamiento quirirgico

Se ha llegado a un consenso sobre la opcion quirdrgica de una

alteracion meniscal:

e Si la lesion meniscal es minima, con poca sintomatologia y sin

ocasionar inestabilidad, no se requiere sino esperar.



e Hacer menisectomias parciales en todo menisco estable, con rupturas
verticales u horizontales, desprendidos parcialmente en su borde
cdncavo o en sus astas, o suturar los pequefios desgarros capsulares.

e Resecciones totales si los meniscos son inestables, ampliamente
comprometido por rupturas que ocasionan bloqueos e Hidro artrosis a
repeticidbn, pues su permanencia provocaria mas artrosis que un

menisco atroéfico que reemplaza a las menisectomias.

La escision o reparo de meniscos puede efectuarse electivamente

por artrotomia o artroscopia quirurgica.
Complicaciones

Las mas frecuentes como dijimos son las hemartrosis y la sinovitis
cronica de resolucion en el inmediato postoperatorio. Es poco frecuente la
fistula sinovial que mejora con reposo de 3 a 4 semanas; el compromiso de
vasos popliteos y nervios se complican, ya sea por torniquete o falla

quirargica. Secuela tardia es la artrosis.

4.1.2 Lesiones ligamentarias.

Generalidades

Las estructuras estabilizadoras, dinamicas y estaticas de la rodilla

funcionan sinérgica y coordinadamente a las solicitaciones.

Los ligamentos intra articulares o cruzados y extra articulares o
colaterales se ven comprometidos en su integridad por factores
predisponentes como edad avanzada, sobrepeso, hipotrofia muscular, etc.,
a los que se anaden traumatismos que rebasan su capacidad de elasticidad,
de 6% a 8% de su longitud, ocasionando lesiones que en el caso de los

ligamentos se denominan "esguinces".



Mecanismos de lesion

Segun diferentes investigadores, de acuerdo a la frecuencia se

podria resumir asi:

e Movimiento de valgo, flexién y rotacion interna del fémur sobre la
tibia.

e Movimiento de varo, flexion y rotacion externa del fémur sobre la tibia.

Ambos mecanismos se iniciarian rompiendo los ligamentos
colaterales interno o externo respectivamente y en caso de la magnitud de
fuerza ejercida, si fuera mayor, continuaria con la lesiéon del LCA, capsula

posterior y aun el LCP.

e Hiper extension, compromete al LCA.

e Desplazamiento antero posterior, disrupcion preferente de LCP.

Tomemos el concepto de que las disrupciones aisladas de los
ligamentos son excepcionales; éstos se comprometen incluyendo
elementos vecinos a los que estan relacionados como es la capsula y si se
rompen completamente uno de los ligamentos, la disipaciéon de la fuerza
del trauma comprometera otro ligamento. En atencion del grado de

compromiso de los ligamentos, se clasifican en:

e I° Leve compromiso de minima cantidad de fibras, dolor suave sin
inestabilidad articular.

e II°. Moderado, disrupcion de mas fibras ligamentosas y una reaccion
articular mas importante, sin pérdida de la estabilidad.

e III° Severa, disrupcion completa del ligamento con inestabilidad
articular. Estos esguinces se subdividen de acuerdo a la inestabilidad

articular ante las pruebas de stress en:

Inestabilidad de



e 1+, desplazamiento articular de 5 mm o menos (tratamiento
ortopédico).
e 2++, separacion de 5 a 10 mm (tratamiento ortopédico o quiridrgico).

e 3+++, separacion de 10 o mas mm (tratamiento quirtargico).

Es una escala que requiere de las pruebas de stress para tener una

nocion clinico-quirargica mas aproximada.

Diagnostico de las lesiones ligamentarias

Todo esguince esta precedido de un trauma significativo a precisar
en el interrogatorio, al que se agrega dolor, inflamacion y grados de
impotencia funcional que guiarian al compromiso del ligamento o
complejo ligamentario. Para evidenciarlo se usan las siguientes pruebas de
stress, que requieren muchas veces la sedacion o anestesia del paciente si

es muy musculoso, y la comparacién con el miembro sano (nifios).

Test de Abducciéon o Valgo "Bostezo interno": Con el paciente en
decabito supino y el miembro comprometido algo abducido del otro con
una mano en la cara externa de la rodilla y a otra cogiendo el tobillo, se

aplica con suavidad un esfuerzo en valgo de la rodilla.

Se efectia estando la articulacion a 30° de flexion o estando en
extension de 0°, su interpretacion varia si es + a 0°, quiere decir que existe
compromiso del LCM, LCA y capsula posterior. Si es negativo a 0°y + a

300 significa que sblo el LCM esta afecto.

Test de Aduccion o Varo "Bostezo externo”: La maniobra es inversa
a la senalada en el caso anterior, es decir se ejerce con una mano en el lado
interno de la rodilla y con la otra se lleva al varo. Si es + estando la rodilla a
09, se evidencia compromiso del LCL, méas la bandeleta iliotibial, hasta el
LCA y LCP. Si sélo es positivo a 30° es factible la ruptura del LCL, mas la
bandeleta IT y hasta el biceps Crural.



Test del Cajon anterior: Paciente en decubito dorsal, rodilla en
flexion de 90° y pie en posicion neutra. Sentado el examinador casi en el
pie del paciente, coloca ambas manos en la porcion postero superior de la
pierna y el codo apoyado sobre el pie del paciente y tira ésta hacia

adelante.

Si existe desplazamiento mayor de 1 cm de la meseta tibial, es
positiva e indica lesion de LCA con 70% de acierto, ya que el menisco
realiza labor de cuia, evitando algo la progresion hacia adelante del
segmento superior de la pierna, motivo por la que se prefiere la
modificacion de LASHMANN; la misma prueba a 30° de flexiéon de rodilla
da aciertos de hasta 90%.

Test de Cajon posterior: En las mismas circunstancias que el
descrito anteriormente, pero empujando hacia atras la pierna se revela la
ruptura del LCP.

Test de Slocum: En las mismas posiciones de las anteriores con
rodilla en flexion de 90° o 309, se efectian las pruebas con la pierna en
30° de rotacion externa (LCM + LCA + capsula posterior) o 15° de rotacion
interna (LCL + LCA), diagnosticandose asi las inestabilidades rotacionales
de la rodilla.

La evidencia de estas pruebas, cuanto mas precoz se efectien al
momento del trauma, nos revelan compromisos agudos susceptibles de
corregir de inmediato. En cambio, las lesiones o esguinces antiguos, de
rodillas que falsean o subluxan en varo, valgo, anterior, posterior o

rotatorio, junto con dolor y aumento de volumen, se clasifican como sigue:



Clasificacion de las lesiones ligamentarias

e I.Inestabilidad no rotatoria

Interna

Externa

Anterior

Posterior

e II. Inestabilidad rotatoria simple

e Antero interna
e Antero externa

e Posterior

e III. Inestabilidad rotatoria combinada. Las m4s comunes son:

e Antero externa y Postero externa

e Antero externa y Antero interna

Los diagnosticos de las lesiones no rotatorias son sencillos, con las
pruebas descritas; en cambio las rotatorias, particularmente combinadas,

requieren mucha experiencia del examinador.

4.1.4 Examenes auxiliares

La radiografia simple en los compromisos ligamentarios solo es util
si revela desprendimientos 6seos de las inserciones de éstos: condilea,
espina intercondilea o cabeza peroné. Documentos mas valiosos son las
radiografias bilaterales en stress, que revelan los grados de compromiso
ligamentario segin el desplazamiento que se evidencia en estas placas

radiograficas; por €j.:



e Para explorar el compromiso del LCM, forzar en valgo las rodillas
amarrando una almohada entre los tobillos y juntando dichas rodillas.
El bostezo medial de la rodilla comprometida va a revelarse.

e Para el ligamento LCL, colocar almohadilla entre rodillas y amarrar
juntos los tobillos, el bostezo externo se manifiesta del lado
comprometido.

e Para el ligamento cruzado anterior, se pide elevar con el ante pie un
peso mayor a 12 kg, y la meseta tibial se protruye hacia adelante,
momento en que se toma la placa lateral de rodilla. Lo contrario para el
LCP es cuando se procura jalar con el talon dicho peso y la meseta tibial

se desplaza hacia la parte posterior.

Actualmente existe un aparato denominado "ARTROMETER" que a
la vez compara el grado de soporte de tension de los ligamentos normales y
sus defectos, y sirve para efectuar diferentes pruebas de stress con

evidencias radiograficas.

El estudio de Resonancia Magnética es el estudio de mayor

desempefio diagnostico en este tipo de lesiones

Tratamiento

Es diferente el tratamiento de esguinces agudos y antiguos.

Los recientes o agudos que se encuentran entre el I° - II° casi
siempre comprometen un solo complejo ligamentario. Su tratamiento es
conservador con una calza de yeso por 6 a 8 semanas, ejercicios
isométricos del cuadriceps y al término de ello intensa rehabilitacion

integral durante 2 meses que incluye al inicio el uso de muletas.

En el caso de compromiso de 2 o mas ligamentos, la actitud es
quirargica restableciendo la continuidad ligamentaria con suturas no

reabsorbibles, reimplantando desprendimientos oéseos, usando auto



injertos, aloinjertos o implantes sintéticos.

Estas reconstrucciones ligamentarias se pueden hacer mediante
artrotomia o artroscopia, esta ultima estd en boga, usa rayos laser y
permite recuperaciones mas precoces con mejores pronosticos al parecer

hasta el momento.

Es evidente que los esguinces de III® son exclusivamente
quirdrgicos en cualquier tipo de pacientes, deportistas o no, para

conservar la estabilidad de la rodilla.

Los casos antiguos son objeto de cirugias radicales y requieren de
plastias con tendones, fascias, homoinjertos, proétesis inertes de reemplazo
y reconstruccion, siendo de prondstico mas reservado que los tratamientos
precoces. Muchos pacientes en estos casos no quieren intervenirse y se

conforman con el uso de rodilleras feruladas.
Ruptura del aparato extensor de la rodilla

Son accidentes presentes sobre todo en pacientes de edad avanzada
como consecuencia de procesos degenerativos y contracturas violentas
ante una brusca flexion de la rodilla, comprometiendo el aparato extensor
de la rodilla por discontinuidad de sus elementos ya sea a nivel del tendon
cuadricipital en su insercion en el polo superior de la patela o a nivel del
tendon rotuliano en su insercion rotuliana, o insercién TAT o cuerpo del

tendon.

4.1.5 Signos y sintomas

Generalmente es de inicio brusco y presenta dolor, deformaciéon con
evidente hundimiento en la zona de ruptura, aumento de volumen de la

rodilla y sobre todo impotencia para la extension de esta articulacion.



Casi siempre el paciente que esta parado y por contracciéon violenta
sufre ruptura, da un paso hacia atras y cae. Puede en el momento del
accidente palparse el surco de ruptura, pasado el momento agudo, si el

paciente se abandona, dicho surco se amplia y la rodilla va quedando flexa.

La IR nos brinda las mejores imagenes en su compromiso al
extremo de evidencias no solamente los procesos degenerativos, los

compromisos de ruptura microscopica y las grandes discontinuidades.

Tratamiento

En emergencia ante las evidencias mencionadas, practicar primero
puncion para evacuar la hemartrosis, aliviando asi el dolor agudo
ocasionado por la tension e irritacion de la sangre en la articulacion. Luego
colocar férula posterior inmovilizadora y prepararlo para la cirugia,

proteccion antibiotica.

En la etapa aguda es factible la sutura y reinserciéon con elementos
no reabsorbibles. En la etapa crénica es necesario efectuar plastias con
fascias o protesis. El postquirtrgico consiste en inmovilizar la rodilla con

aparato de yeso cruropedio por 6 a 8 semanas.

El tendon rotuliano puede verse comprometido en adultos y jovenes
al romperse a nivel del polo rotuliano o insercion del TAT. Los signos
clinicos son similares a excepciéon del ascenso de la rotula. Su tratamiento
es quirdrgico mediante sutura o reinsercién cuando es reciente. En los
casos antiguos se recurre a plastias tendinosas o fasciales para restablecer

la continuidad y funcion del aparato extensor.

Actualmente, la artroscopia quirtrgica soluciona mas
incruentamente estos casos y evidencia recuperaciones 6ptimas precoces,

sobre todo en los estados agudos



4.1.6 Diagnéstico por Imagen de resonancia magnética de las
lesiones de meniscos y ligamentos de la articulacion de la

rodilla

Generalidades

Al tratarse la resonancia magnética (RNM) de una técnica
diagnostica no invasiva que no emplea radiaciones ionizantes y que
presenta una excelente sensibilidad en el estudio de las partes blandas, se
ha convertido en una de las exploraciones més utilizadas en el estudio de la

patologia de la rodilla.

Las imagenes obtenidas en la resonancia magnética no sélo
permiten una mejor orientacion en la buisqueda de hallazgos que la
artroscopia, sino que puede usarse para seleccionar los candidatos a

realizarla.

La IRM ha sido utilizada exitosamente por mas de 20 anos como
una herramienta de diagnostico importante en lesiones Meniscales de
rodilla. A pesar del avance tecnologico de estos estudios de imagen no se

ha logrado mejorar la sensibilidad en algunas lesiones de rodilla.

Como datos en contra de esta técnica diagnoéstica cabe sefalar su

elevado costo y la necesidad de disponer de un personal especializado

Un estudio efectuado por Ramnath y cols., (2006) en EEUU de
Norteamérica llego a la conclusion de que el estudio con resonancia
magnética era de gran valor para la deteccion de fracturas laterales y

mediales de rodilla.

Una investigacion realizada por Bugnone y cols., (2005). Efectuado
en Miami, EEUU, indica que el estudio imagenologico es crucial para la

deteccion de lesiones Meniscales y lesiones ligamentosas acompanantes,



especialmente ligamento cruzado anterior y posterior.
Meniscos

Es una técnica que permite visualizar los diferentes tejidos que
constituyen la rodilla con exquisita claridad sin que el paciente se someta a

radiaciones. Los componentes esenciales de IRM consisten en:

e Campo magnético homogéneo y uniforme en el que se expone el cuerpo
o0 segmento.

e Radiofrecuencia (RF) espiral apropiada que transmite y recoge energia
liberada por los hidrogeniones a dicha frecuencia de diferentes tejidos.

e Gradiente espiral que se produce dependiendo de la posicién del
cuerpo y el campo electromagnético.

e Proceso de computacién que reproduce la reconstruccion de imagenes.

Las imagenes de RM, son consecuencia de un parametro extrinseco

(operador) e intrinseco (tejidos) .

El operador es quien maniobra el tiempo de repeticion pulsando la
radiofrecuencia (RF). Las imagenes pueden ser obtenidas en planos
sagitales, para sagitales, coronales y axiales; adicionan a esto imagenes
espiroidales que con ayuda de las computadoras pueden dar una vision

estereoscopica (tridimensional) del sector explorado.

Segun Maaga, y cols (1995) los cortes tomograficos deben realizarse
con densidad protonica en tomas sagitales y axiales, con supresion grasa
en coronales y sagitales y T2 en sagitales con un promedio de 3 mtos por

secuencia lo que hace un promedio de 15 minutos por examen de rodilla

El menisco, para ser explorado, arbitrariamente puede ser dividido
en cuerno anterior, posterior y cuerpo. Al corte, el menisco adquiere

configuracion triangular, con su base que representa su porcion periférica



en contacto con la capsula; los otros dos lados son sus caras articulares.

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

patologicos pertinentes al menisco.

Los trastornos degenerativos y patologicos del menisco, son
demostrados con IRM, mediante signos de intensidad anormal en el
substrato del fibrocartilago, o en la distorsion de su configuracion
triangular o separacion periférica de su capsula. Se ha especificado un
sistema de graduacién de I al III para estos signos anormales,

correlacionado con cambios histologicos.

e 19 Degeneracion zonal pequeia.
e II° Degeneracion difusa, mayor junto a la capsula

e III° Ruptura, alteracién de los lados del tridngulo.

Las estructuras Meniscales se visualizan en funciéon de su baja
intensidad de sefial en todas las secuencias. Las roturas aparecen como
focos de alta intensidad de senal en el seno de una imagen de baja

intensidad.

Los desgarros Meniscales pueden clasificarse en distintos grados:
Grado I, que corresponde a degeneraciéon meniscal, que se manifiesta por
un aumento de sefal intrameniscal, sin ruptura: grado II, cuando el
desgarro contacta con la superficie capsular, y grado III, cuando se

extiende a la superficie articular.

Las zonas de ruptura se ven mas claras cuando estan separadas y les



entra liquido. Las rupturas verticales usualmente son por trauma y afectan
méas al menisco medial, las rupturas horizontales son de naturaleza
degenerativa, que junto a los quistes Meniscales afectan méas al menisco

lateral.

El quiste meniscal es mejor visto en el plano coronal, usualmente en
el compartimento antero externo. La imagen sagital lo muestra como una

"rueda" delante del cuerno anterior.

Para las lesiones de ambos meniscos la sensibilidad varia desde el
74 al 100%. La especificidad para estas mismas lesiones oscila entre el 63 y

el 97,5%.

Las lesiones cartilaginosas se visualizan en secuencias de eco de
gradiente. El espesor del cartilago muestra sefial intensa, contorneada por
cortical 6sea y liquido sinovial. Las lesiones varian desde un edema
localizado con alteracion de sefial en su interior, hasta la erosiéon con areas

de hueso sub condral desprovisto de cartilago.

En las lesiones cartilaginosas existen discrepancias en la literatura.

La sensibilidad varia desde el 18 hasta el 100% (14, 15).

Ligamentos

El uso de IRM ha simplificado estos procedimientos, muchas veces
engafosos en pacientes musculosos y adoloridos. Las diferentes imagenes
resultantes en la exposicion al campo electromagnético, permiten
especificar que los mejores cortes para evidenciar los compromisos de
ligamentos cruzado A y P son los sagitales y coronales, teniendo en cuenta

la oblicuidad de su trayectoria y su grosor.

Para su mejor evidencia se usa un dispositivo denominado MPR,
que permite la adquisicion volumétrica de los datos, logrando asi,

selectivamente, tomas para sagitales que evidencian las senales anormales.



Para los ligamentos colaterales M y L, son precisos los cortes
coronales y axiales. Estas diferentes imagenes nos dan criterios casi de
diseccion anatomica para permitirnos abordajes precisos y cirugia

artroscopicas mejor dirigida.

Respecto al ligamento cruzado anterior se han publicado trabajos
con una sensibilidad que oscila entre el 92 y el 100% (15, 16) y una

especificidad entre el 80-100% (9, 15, 16).

Los ligamentos aparecen como bandas de baja sefial debido a la
escasa capacidad hidrica de sus componentes. Las lesiones traumaticas
provocan un aumento de senal. En las rupturas completas existe una
pérdida de continuidad, visualizindose ambos extremos separados por

liquido sinovial.

En las lesiones parciales el edema y la equimosis producen un
aumento de intensidad de sefial. Las rupturas del ligamento cruzado
anterior se acompanan de una alteraciéon en la disposicion del ligamento

cruzado posterior, el cual adopta un aspecto ondulado.

4.2 Marco Legal

La Realizacion de este trabajo se sustenta en las siguientes leyes y

reglamentos de la Republica del Ecuador:

e Art. 350 de la Constitucion de la Republica del Ecuador: “el Sistema
de Educacion Superior tiene como finalidad (............ ) la
investigacion cientifica y  tecnolodgica; (cevereneen)sla
construccion de soluciones para los problemas del pais
(.eeeeeee.)” (Asamblea Constituyente)

e Art. 8. Inciso f. LOES, 2010: “(...). ejecutar programas de
investigacion de caracter cientifico, tecnologico y pedagoégico

que coadyuven al mejoramiento y proteccion del ambiente y



promuevan el desarrollo sustentable nacional; (Asamblea
Nacional, 2010)

Art 12, inciso d. LOES, 2010: “Fomentar el ejercicio y desarrollo
de (......) la investigacion cientifica e todos los niveles y
modalidades del sistema;” (Asamblea Nacional, 2010)

Art. 138. LOES, 2010: “Las instituciones del Sistema de
Educacion Superior fomentaran las relaciones
interinstitucionales entre universidades, escuelas
politécnicas e institutos superiores técnicos, tecnologicos,
pedagogicos, de artes y conservatorios superiores tanto
nacionales como internacionales, a fin de facilitar la
movilidad docente, estudiantil y de investigadores, y la
relacion en el desarrollo de sus actividades académicas,
culturales, de investigaciéon y de vinculacion con la sociedad”

(Asamblea Nacional, 2010)



5 MATERIALES Y METODOS
5.1 Materiales
5.1.1 Lugar

Servicio de imagenologia de la Clinica Panamericana. Guayaquil —

Ecuador.
5.1.2 Periodo

1 de enero de 2010 a 31 de diciembre de 2011.
5.1.3 Recursos empleados

Recursos humanos

e Autor

e Tutor

5.1.4 Universo y muestra

Universo

Pacientes de 20 a 99 afnos, de cualquier sexo, con diagnoéstico de
lesiones Meniscales y de ligamentos de la articulacién de la rodilla,
atendidos en el Servicio de imagenologia de la clinica Panamericana (n=
100). La poblacion de estudio cumplié con los siguientes criterios de

seleccion:
e Criterios de inclusion

e Diagnéstico imagenoldgico confirmado



e Criterios de exclusion

e Historia clinica incompleta
e Examenes previos imagenologico previo negativo, atin cuando el

examen clinico fue muy evidente
Muestra

Por conveniencia y de forma no aleatoria se incorporaran al estudio

el 100% de la poblacion de estudio (Universo; n= 102).

5.2 Métodos

5.2.1 Tipo de investigacion

Observacional, descriptivo

5.2.2 Diseito de investigacion

No experimental, longitudinal retrospectivo.

5.2.3 Técnicas de obtencion de datos

e Observacion Dirigida.

5.2.4 Instrumentos de recoleccion de datos

e Formulario de recoleccidon de informacion

5.3 Procesamiento estadistico

La base de datos se disefi6 en una hoja de célculos generadas por

Microsoft Excel de Office 365. Para la descripcion de variables cualitativas



se emplearon frecuencias simples y porcentajes.

Para las variables cuantitativas continuas se estim6 promedio y

desviacion estandar.



6 PRESENTACION DE RESULTADOS Y ANALISIS

Se incluyeron en el estudio 102 pacientes. La mayor parte de estos
pacientes tenian entre 30 a 39 anos (n= 53). El 81,37% de los pacientes tenian
menos de 40 anos. La edad promedio de edad fue de 32.9 + 3,24 anos
(Grafico 6-1).

La mayor parte de los pacientes eran varones (n= 74). La relacion

hombre: mujer era de 2,64:1 (Tabla 6-1)

Grafico 6-1: Clasificacion por edad de los pacientes en
quienes se diagnostico lesion meniscal y ligamentosa con RM
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Fuente: Base de datos

Tabla 6-1: Clasificacion por género sexual de los pacientes en
quienes se diagnostico lesion meniscal y ligamentosa con RM

género sexual frecuencia Porcentaje

masculino 74 72,55%
femenino 28 27,45%
Total 102 100,00%

Fuente: Base de datos



La mayor parte de los pacientes que presentaron este tipo de lesiones
eran deportistas. El segundo grupo en frecuencia eran aquellos dedicados a

actividades domésticas. Otras ocupaciones de los casos se detallan en la tabla
(6-2)

Tabla 6-2: Clasificacion por ocupacion de los pacientes en
quienes se diagnostico lesion meniscal y ligamentosa con RM

ocupacion frecuencia Porcentaje
48,04%

deportista 49
domestico 22 21,57%
administrativo 15 14,71%
mecanico 8 7,84%
jornalero 7 6,86%
venta 1 0,98%
Total 102 100,00%

Fuente: Base de datos
La lesion meniscal y ligamentosa se ubicd generalmente en un solo
lugar (n= 101) (Gréafico 6-2)
Grafico 6-2: Clasificacion por lado afectado de los pacientes
en quienes se diagnostico lesion meniscal y ligamentosa con

RM

H unilateral M bilateral

1%

Fuente: Base de datos



Por lo general, las lesiones Meniscales eran del tipo de miscelaneos. La
ruptura vertical radial fue la variedad que se ubicé en el segundo puesto

segun la frecuencia, seguidos por las rupturas longitudinales verticales (Tabla
6-3)

Tabla 6-3: Clasificacion por tipo de lesion meniscal en
pacientes diagnosticados con RM

tipo frecuencia Porcentaje

miscelaneos 36 35,29%
ruptura verticales radiales 33 32,35%
ruptura longitudinales verticales 21 20,59%
ruptura horizontales primarias 10 9,80%
ruptura longitudinal vertical + miscelaneo 2 1,06%
total 100,00%

Fuente: Base de datos

Las lesiones ligamentosas fueron en la mayoria de los casos del tipo de
inestabilidad rotatoria simple (n= 72). El grupo restante eran pacientes que

presentaron inestabilidad rotatoria combinada (Grafico 6-3)

Grafico 6-3: Clasificacion por tipo de lesion ligamentosa en
pacientes diagnosticados con RM
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La mayoria de los pacientes de 20 a 39 afos tenian lesiones inestables

rotatorias simples, mientras que los pacientes de 40 a 49 anos tenian lesiones

inestables rotatorias combinadas (Tabla 6-4).

Tabla 6-4: Distribucion por edad del tipo de lesion
ligamentosa diagnosticada con RM

afos IRS IRC IRS IRC |
frecuencia Porcentaje
20-29 10 20 33,33% 27,78%
30-39 17 36 56,67%  50,00%
40-49 3 16 10,00% @ 22,22%
Total 30 72 100,00% 100,00%

Fuente: Base de datos

Entre los pacientes masculinos la lesion de mayor frecuencia fue la

inestabilidad rotatoria simple (n= 28/30), mientras que entre los casos de

género sexual femnino fue la inestabilidad rotatoria (n= 46/72) (Gréafico 6-4)

Grafico 6-4: Distribucién por género sexual del tipo de lesion
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Fuente: Base de datos



Los pacientes deportistas tenian en su mayoria lesiones inestables
rotatorias simples (n= 23/30). En el resto de ocupaciones la lesion

predominante fue la de tipo inestable rotatoria combinada. (Tabla 6-5).

Tabla 6-5: Distribucion por ocupacion del tipo de lesion
ligamentosa diagnosticada con RM

ocupacion IRS IRC IRS IRC
frecuencia Porcentaje
deportista 23 26 76,67% 36,11%
domestico 2 20 6,67% 27,78%
administrativo 3 12 10,00% 16,67%
mecanico 2 6 6,67% 8,33%
jornalero 0 7 0,00% 9,72%
venta (o} 1 0,00% 1,39%
Total 30 72

Fuente: Base de datos

La lesion meniscal misceldnea, la ruptura vertical radial, la ruptura
longitudinal vertical y la ruptura horizontal primaria fue méas frecuente en
pacientes de 30 a 39 afios. La ruptura longitudinal vertical + miscelanea tuvo

mas casos en los grupos de edad extremos (Gréafico 6-5)

Todas los tipos de lesiones fueron maés frecuentes entre los pacientes

de sexo masculino (Grafico 6-6)

Entre deportistas fueron méas frecuentes las lesiones de tipo
miscelaneas, rupturas verticales radiales, ruptura longitudinal vertical. La
ruptura horizontal tuvo una mayor prevalencia en pacientes con actividades
domésticas, mientras que los pacientes con rupturas longitudinales verticales
+ miscelaneas fueron mas frecuentes entre pacientes con dedicadas a labores

domésticos y administrativos (Grafico 6-7)



Grafico 6-5: Distribucion por edad del tipo de lesion
meniscal diagnosticada con RM
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Grafico 6-6: Distribucion por género sexual del tipo de lesion
meniscal diagnosticada con RM
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Grafico 6-7: Distribucion por ocupacion del tipo de lesion
meniscal diagnosticada con RM
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~» DISCUSION

En el estudio de Zuquil y cols, (2000) la eficacia diagnostica de la RM
fue del 84.6% y la EF de 79.5%. También concordaron con los hallazgos y
reporte en la literatura ortopédica que informan un 80% de concordancia
diagnostica, inclusive el de la exploracion fisica fue discretamente mejor en el
estudio de Zuquil. Sin embargo, estos autores, no por tener un rango
confiable dentro de la resonancia magnética no recomiendan la practica
sistematizada pues existen otros medios menos costosos y accesibles para la
mayor parte de la poblacion. En un estudio de Masquijo y cols., (2007) de las
300 superficies analizadas se objetivd lesion osteocondral en el 48% de los
casos (24/50). La exactitud diagnostica fue del 97%. El promedio global de
subestimacion fue del 37,2% (p< 0,0004). Estos resultados concuerdan con
el estudio actual donde se pudo observar que la tomografia logro identificar

de manera adecuada la lesion para su manejo adecuado

Meza y Cano en 2005 efectuaron una investigacion mediante la
revision de expedientes tanto clinicos como radiolégicos de 152 pacientes
ingresados con diagnoéstico de rodilla traumatica, asi como los estudios de
artroscopia, encontrdndose que las lesiones mas frecuentes fueron la
contusién y ruptura de meniscos en 71 pacientes, 39 de ellos en el menisco
lateral y 32 en el medial. Una alta frecuencia corresponde a una combinacién
de lesion de menisco con ruptura parcial o total del ligamento cruzado
anterior (29 casos). También se presentaron lesiones aisladas o en
combinacion de los anteriores, manifestadas con condromalacia en 10
pacientes, sinovitis en nueve y Osteocondritis en seis. Se identifico la
presencia de menisco discoide en seis pacientes, cuatro del lado derecho y
dos en el lado izquierdo. En la investigacion actual la frecuencia del tipo de
lesién difiere ya que la lesion més frecuente fueron la combinacion de varias

lesiones

En el estudio de Zuquil y cols., (2000) también se pudo observar que



los pacientes eran jovenes y manifiestan que se debe a que entre las
actividades propias de su edad existe mayor posibilidad y con menos medidas
de prevencion son los que mas sufren las lesiones de rodilla entre ellas las de
los meniscos, que el sexo masculino es el mayormente expuesto ya que siguen
prevaleciendo actividades mas rudas y riesgosas propias de este sexo. Estos
resultados concuerdan en todos los aspectos con lo expresado en la

investigacion actual



8 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Los resultados muestran claramente que la resonancia magnética
permite la caracterizacion clinica de las lesiones Meniscales y ligamentosas,
lo que facilita el tratamiento traumatoldgico especifico, lo que se traduce sin

duda en una optimizacién de los recursos econémicos
Estas conclusiones nos llevan a recomendar lo siguiente:

e Realizar un estudio para establecer el valor de la resonancia magnética
para evaluar los resultados terapéuticos a largo plazo.

e Evaluar la utilidad de la resonancia magnética para pronosticar el
desarrollo de complicaciones.

e Realizar un estudio para establecer el riesgo especifico por tipo lesi6on
asociado al tipo especifico de ocupacion

e Publicar los resultados.
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ANEXOS



Anexo 1: Formulario de recoleccion de informacion

UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL - FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE GRADUADOS - POSTGRADO DE IMAGENOLOGIA

DIAGNOSTICO POR RESONANCIA MAGNETICA EN PACIENTES CON LESIONES MENISCALES Y LIGAMENTOSAS.
CLINICA PANAMERICANA. 2010 - 2011

Formulario | | | | | | | | |

Cédula de identidad. | | | | | | | | | | |

1 Edad |:|:| anos

2 Sexo: masculino |:| femenino

[]
3 Estado Civil:  soltera |:| casada |:| divorciada |:| viuda |:|
unién libre |:|

4 Ocupaci[on Domestico venta jornalero
administrativo mecanico deportista
Lugar de ubicacién de lalesion |

6 Tipode lesion meniscal:  rupturas longitudinales verticales |:|
rupturas horizontales primarias |:| rupturas verticales radiales |:|
miscelaneos |:|

7  Tipo de lesiéon ligamentosas: inestabilidad no rotatoria |:|
Intestabilidad rotatoria simple |:| inestabilidad rotatoria combinada |:|

8 Lesion: unilateral |:| bilateral

Elaborado por: WLP



Anexo 2: Base de datos
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Formulario

identificacion

19595
19648
19527
19641
19696
19684
19715
19776
19753

7606
18887
18494
18508
18539
18533
18749
18764
18830
18843
18776

Iniciales de los
Nombres

>

\%A|
FBG
VMA
NV
PVC
PRJ
NAM
GOM
AVE
SGS
FAC
ORIJ
DMB
BAF
cMmJ
RMW
TBL
ECM
PRD
TVG

Edad

28
21
24
28
34
31
35
29
36
28
32
45
24
30
29
34
22
29
31
27

Sexo

LTLE7"nLLLELEn1LLLLE LS

Ocupacion

>

Lesiones

Tipo de
Meniscales

RLV

RLV
RVR
RVR
RVR
RLV/M

RLV

RVR
RHP
RVR
RLV
RLV
RLV

RLV

F

Tipo de

Lesiones

Ligamentosas

IRS
IRS
IRS
IRS
IRS
IRC
IRS
IRS
IRC
IRS
IRC
IRS
IRS
IRS
IRC
IRS
IRC
IRS
IRC
IRC

4

Lesion

cCcCCcCCcccccccccccccccococ
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Anexo 3: Resonador magnético e imagenes de lesiones
Meniscales y ligamentosas

Pd-tse-sag-384-2mm p2 Pd-tse-sag 384-2mm P2



Anexo 4: Repositorio Nacional en Ciencia y Tecnologia

? Rd

[ § 54 Presidencia y :ﬁ)
u-.) de Ia Repiiblica e ,Plggﬁacwnal -5
*‘i del Eevador 4 i, A senescyt,

REPOSITORIO NACIONAL EN CIENCIA Y TECNOLOGIA

FICHA DE REGISTRO DE TESIS

TITULO Y SUBTITULO: PREVALENCIA DE DIAGNOSTICO DE LESIONES MENISCALES Y LIGAMENTOSAS
DE RODILLA EN PACIENTES INDICADOS PARA RESONANCIA MAGNETICAS. CLINICA PANAMERICANA.
2010 - 2011

AUTOR/ES: TUTOR:
DR. JOAQUIN LEONARDO NUNEZ DR. Carlos roldan negrete
REVISORES:

LCDA. MAGISTER EN SALUD COMUNITARIA KETTY
PIEDRA CHAVEZ

INSTITUCION: FACULTAD:
UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL CIENCIAS MEDICAS
CARRERA:

IMAGENOLOGIA

FECHA DE PUBLICACION: No. DE PAGS:
OCTUBRE 4, 2012 71

TITULO OBTENIDO:
ESPECIALISTA EN IMAGENOLOGIA

AREAS TEMATICAS:
SALUD

PALABRAS CLAVE: (términos con el que podria ubicar este trabajo)
LESIONES DE RODILLAS. MENISCOS. LIGAMENTOSAS. DIAGNOSTICO

RESUMEN:

Antecedentes: Las lesiones de meniscales y ligamentosas de rodilla son lesiones que tienen un alto
impacto negativo por la carga de morbilidad temprana y tardia asociada, y son también cada vez mas
frecuentes. Un tratamiento precoz ayuda a disminuir las complicaciones y efectos de este tipo de
lesion. Es por eso de gran importancia el diagndstico correcto. Los estudios imagenoldgicos son
imprescindibles y si bien la radiografia simple y la tomografia han sido fundamentales, actualmente la
resonancia magnética se ha convertido en el método de primera eleccién. Objetivo: Determinar la
prevalencia y las caracteristicas imagenoldgicos a la resonancia magnética en pacientes con lesiones
meniscales y ligamentosas atendidas en la Clinica panamericana en el periodo 2010 -2011.
Metodologia: estudio de tipo observacional, descriptivo de disefio no experimental longitudinal
retrospectivo en el que se incluiran 100 pacientes en los cuales se realizé estudio imagenoldgicos en
esta institucion. Para la descripcion de las lesiones se utilizaran porcentajes, frecuencias simples,
promedios y desviacién estandar. Resultados: La edad promedio fue de 32 afios. El 72,55% de los
pacientes fueron varones. El 48,04% eran deportistas. El 99% de las lesiones fueron unilaterales. El
35,29% de las lesiones meniscales fueron de tipo miscelaneos y el 71% de las lesiones ligamentosas
fueron inestabilidad rotatoria simple. Conclusiones: la resonancia magnética ayuda a caracterizar la
lesién meniscal y ligamentosas lo que es fundamental para el correcto manejo de las mimas.

No. DE REGISTRO (en base de datos): No. DE CLASIFICACION:

DIRECCION URL (tesis en la web):

ADJUNTO PDF: []sI []nNo
CONTACTO CON AUTOR/ES Teléfono: E-mail:
CONTACTO EN LA INSTITUCION: Nombre: Secretaria de la Facultad
UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL Teléfono: (04)2288086

ESCUELA DE MEDICINA. E-mail: egraduadosug@hotmail.com




