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RESUMEN

La rodilla es la articulaciébn mas grande del cuerpo. Es una articulacién ginglimoide. Y como
articulaciéon de este tipo proporciona arcos bastante amplios de movilidad. La rodilla es la
articulacion que mas se lesiona por su estructura anatdémica, su exposicion a fuerzas

externas y exigencias funcionales que debe satisfacer.

Una buena exploracion fisica permite diagnosticar con suficiente precision las lesiones
internas de la rodilla, la clinica y el conocimiento de los mecanismos de la lesién constituyen
el método diagndstico principal en los padecimientos de rodilla.

El diagndstico clinico en la patologia de la rodilla es dificil debido a la similitud de signos y

sintomas entre si.

El estudio se realiz6 con 32 casos en el Hospital Regional de Occidente en los afios 2012 y
2013, con predominio del sexo masculino comprendidos entre los 21 a 30 afios de edad, de
religion catdlica y estudios a nivel diversificado, casados, procedentes de Quetzaltenango,

comerciantes en su mayoria.

El estudio demostr6 que la rodilla mas afectada es la derecha, diagnosticada tanto en clinica
como en RNM y forma artroscépica, con prevalencia en Meniscopatia, lesién de ligamentos y

plica sinovial, la mayoria de estos con antecedentes de traumatismo directo sobre rodilla.

Por lo que se demuestra que tanto el cuadro clinico vrs. Imagenes y Artroscopia en lesiones

meniscales de ligamento cruzado tienen correlacion en su diagndstico.
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The knee is the largest joint in the body. It is a joint ginglimoide. And as articulation of this
type provides fairly wide range of movement. The knee is the joint that more are injured by
their anatomical structure, its exposure to external forces and functional requirements to be
met.

A good physical examination with sufficient precision to diagnose internal injuries of the knee,
clinical and knowledge of the mechanisms of injury are the main diagnostic method in knee
ailments.

The clinical diagnosis in the pathology of the knee is difficult because of the similarity of signs
and symptoms each other.

The study was conducted with 32 cases in the Regional Hospital of the West in the years
2012 and 2013, with a predominance of including male between 21 to 30 years old, Catholic
religion and studies diversified level, married, from Quetzaltenango, traders mositly.

The study showed that the most affected is the right knee, diagnosed both clinical and MRI
and arthroscopically, with prevalence in meniscopathy, ligament injury and synovial plica,
most of them with a history of direct trauma to the knee.

As shows that both clinical vrs. Images and arthroscopy in meniscal lesions correlate cruciate
ligament in his diagnosis.



I. INTROUCCION

La rodilla es la articulacion méas grande del cuerpo. Es una articulacion ginglimoide. Y como
articulacion de este tipo proporciona arcos bastante amplios de movilidad. La rodilla es la
articulacion que mas se lesiona por su estructura anatémica, su exposicién a fuerzas

externas y exigencias funcionales que debe satisfacer.

Una buena exploracion fisica permite diagnosticar con suficiente precision las lesiones
internas de la rodilla, la clinica y el conocimiento de los mecanismos de la lesién constituyen
el método diagndstico principal en los padecimientos de rodilla.

El diagndstico clinico en la patologia de la rodilla es dificil debido a la similitud de signos y

sintomas entre si.

Las radiografias simples generalmente tienen poco valor diagndstico, salvo cuando se trata
de estudios dindmicos. Aun con artrotomia la visualizacion de todo la articulacion es
imposible, es por esto que en los estudios auxiliares toman gran relevancia en el diagnéstico

de patologia articular de la rodilla.

El estudio de tamizaje se realizé de los afios 2012 y 2013 con un total de 32 casos, de donde
el 37% (12) estdn comprendidos entre los 21 a 30 afios, observandose que el 69% (22)
fueron de sexo masculino, 40.6% (13) de religién catdlica, con escolaridad diversificado el
40.6 % (13), estado civil, casados 50% (16), en su mayoria de procedencia quetzalteca
65.6% (21), de profesion el 25% (8) comerciante, en la mayoria de los casos la rodilla
derecha es la afectada con un total de 62% (20), diagnosticados clinicamente 63% (20), con
Meniscopatia, 28% (9), lesion de Ligamento, y 9% (3) con Plica Sinovial, teniendo un
historial de traumatismo el 65.6% (21), de los casos atendidos y diagnosticada con RNM,
50% (16) Meniscopatia, 38% (12), lesiébn de Ligamento y 12% (4) con Plica Sinovial, en
cuanto a diagnoéstico Artroscépico 53% (17) con Meniscopatia, 28% (9) lesién de Ligamento

y 19% (6) con Plica Sinovial.

Por lo que se demuestra que tanto el cuadro clinico vrs. Imdgenes y Artroscopia en lesiones

meniscales de ligamento cruzado tienen correlacion en su diagndstico.



. ANTECEDENTES

2.1 La rodilla

La rodilla es la articulacion méas grande del cuerpo humano y una de las mas complejas.
Sirve de union entre el muslo y la pierna. Soporta la mayor parte del peso del cuerpo en
posicién de pie. Estd compuesta por la accion conjunta de los huesos fémur, tibia, rotula y
dos discos fibrocartilaginosos que son los meniscos. Fémur y tibia conforman el cuerpo
principal de la articulacion, mientras que la rétula actia como una polea y sirve de insercion
al tendén del musculo cuadriceps y al tenddn rotuliano cuya funcién es transmitir la fuerza

generada cuando se contrae el cuadriceps (1)

La rodilla esta sustentada por fuertes ligamentos que impiden que sufra una luxacion, siendo
los mas importantes el ligamento lateral externo, el ligamento lateral interno, el ligamento

cruzado anterior y el ligamento cruzado posterior. (3)

Es una articulacion compuesta que esta formada por dos articulaciones diferentes:

2.1.1 Articulacién femorotibial. Es la mas importante y pone en contacto las superficies de
los céndilos femorales con la tibia. Es una articulacién bicondilea.
2.1.2 Articulacién femoropatelar. Esta formada por la troclea femoral y la parte posterior de

la rétula. Es una diartrosis del género troclear (3).

El principal movimiento que realiza es de flexo extensién, aunque posee una pequefia
capacidad de rotacién cuando se encuentra en flexion. Es vulnerable a lesiones graves por
traumatismos, muy frecuentemente ocurridos durante el desarrollo de actividades deportivas.
También es habitual la existencia de artrosis que puede ser muy incapacitante y precisar una

intervencion quirurgica. (6)

El extremo inferior del fémur presenta dos protuberancias redondeados llamadas céndilos

gue estan separadas por un espacio intermedio que se denomina espacio intercondileo.

Por su parte el extremo superior de la tibia posee dos cavidades, las cavidades glenoideas,

gue sirven para albergan a los céndilos del fémur. (6)


http://es.wikipedia.org/wiki/Muslo
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http://es.wikipedia.org/wiki/Rotula
http://es.wikipedia.org/wiki/Menisco
http://es.wikipedia.org/wiki/Cuadriceps
http://es.wikipedia.org/wiki/Tend%C3%B3n_rotuliano
http://es.wikipedia.org/wiki/Luxaci%C3%B3n
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http://es.wikipedia.org/wiki/Ligamento_lateral_interno
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http://es.wikipedia.org/wiki/Artrosis

Entre las dos cavidades glenoideas se encuentran unas prominencias, las espinas tibiales,
en las que se insertan los ligamentos cruzados. En la parte anterior de la tibia existe otro

saliente, la tuberosidad anterior que sirve de insercién al tendoén rotuliano.

Por otra parte la rétula en su porcion posterior con una parte del fémur que se llama tréclea
femoral. Entre ambas superficies se interpone un cartilago, el cartilago prerotuliano que

amortigua la presion entre los dos huesos. (6)

2.2 Meniscos

Son dos fibrocartilagos que no poseen vasos sanguineos ni terminaciones nerviosas, por lo
gue al lesionarse no se siente dolor agudo pero si molestia en la zona. Estan dispuestos
entre la tibia y el fémur y hacen de nexo entre estos, pues las cavidades glenoidales de la
tibia son poco cdOncavas mientras los céndilos femorales presentan una convexidad mas

acentuada. (1)

También son encargados de agregar estabilidad articular al controlar los deslizamientos
laterales de los condilos y de transmitir uniformemente el peso corporal a la tibia. Los
meniscos disminuyen su grosor de fuera a dentro, el exterior tiene forma de "O" y el interno
de "C" o "media luna". La cara superior de estos es concava y la inferior plana. Se adhieren a
la capsula articular por su circunferencia externa mientras la interna queda libre. Ambos

meniscos quedan unidos entre si por el ligamento yugal. (1)

2.3 Capsula articular

La articulacion esta envuelta por una capsula fibrosa que forma un espacio cerrado en el que
se alberga la extremidad inferior del fémur, la rétula y la porcién superior de la tibia. La

cubierta interna de esta capsula es la membrana sinovial que produce el liquido sinovial.

El liquido sinovial bafia la articulacion, reduce la friccion entre las superficies en contacto

durante los movimientos y cumple funciones de nutricion y defensa. (7)


http://es.wikipedia.org/wiki/Tend%C3%B3n_rotuliano
http://es.wikipedia.org/wiki/Cart%C3%ADlago
http://es.wikipedia.org/wiki/Liquido_sinovial

2.4 Ligamentos de larodilla.

La rodilla est& sustentada por varios ligamentos que le dan estabilidad y evitan movimientos
excesivos. Los ligamentos que estan en el interior de la capsula articular se llaman
intrarticulares o intracapsulares, entre los que se encuentra el ligamento cruzado anterior y el
ligamento cruzado posterior. Por otra parte los ligamentos que estan por fuera de la capsula
articular se llaman extrarticulares o extracapsulares como el ligamento lateral interno y el

ligamento lateral externo. (8)
2.4.1 |Intrarticulares

e Ligamento cruzado anterior (LCA).

e Ligamento cruzado posterior (LCP).

e Ligamento yugal o ligamento transverso. Une los meniscos por su lado
anterior.

e Ligamento meniscofemoral anterior o Ligamento de Humphrey. Del menisco
externo al condilo interno del fémur.

e Ligamento meniscofemoral posterior o Ligamento de Wrisberg. Del menisco

externo al condilo interno del fémur, por detras del meniscofemoral anterior.(9)
2.4.2 Extrarticulares

o Cara anterior
o Ligamento rotuliano que une la rétula a la tibia.
e Cara posterior
o Ligamento popliteo oblicuo. Une el condilo externo del fémur a la cabeza del
peroné.
o Ligamento popliteo arqueado o tenddn recurrente. Une el tendon del musculo
semimembranoso al condilo externo del fémur. (9)
e Carainterna
o Ligamento alar rotuliano interno. Une el borde de la rétula al condilo interno
del fémur.
o Ligamento menisco rotuliano interno. Une la rétula al menisco interno.

o Ligamento lateral interno o ligamento colateral tibial. (9)


http://es.wikipedia.org/wiki/Ligamento
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2.5.

Cara externa
o Ligamento alar rotuliano externo. Une el borde de la rétula al condilo externo
del fémur.
o Ligamento menisco rotuliano externo. Une la rétula al menisco externo.

o Ligamento lateral externo o ligamento colateral peroneo.(9)

Bolsas serosas

La articulacion de la rodilla dispone de mas de 12 bolsas serosas que amortiguan las

fricciones entre las diferentes estructuras moviles. Las principales son: (12)

2.6.

Bolsa serosa prerotuliana.
Bolsa serosa de la pata de ganso.

Bolsa serosa poplitea.(12)

Vasos sanguineos

Arterias de la rodilla

El riego sanguineo de la rodilla proviene fundamentalmente de 3 arterias, la arteria femoral,

la arteria poplitea y la arteria tibial anterior. De estos troncos principales surgen otros mas

pequefios que forman un circulo alrededor de la articulacion llamado circulo anastomotico de

la rodilla, del cual surgen a su vez otras ramas secundarias que proporcionan sangre a las

diferentes estructuras. (10)

Las ramas mas importantes son:

Arteria genicular superior medial. Procede de la arteria poplitea.
Arteria genicular superior lateral. Procede de la arteria poplitea.
Arteria genicular inferior medial. Procede de la arteria poplitea.
Arteria genicular inferior lateral. Procede de la arteria poplitea.
Arteria genicular descendente. Procede de la arteria femoral.

Arteria recurrente tibial anterior. Procede de la arteria tibial anterior.(10)


http://es.wikipedia.org/wiki/Ligamento_lateral_externo
http://es.wikipedia.org/wiki/Bolsas_serosa
http://es.wikipedia.org/wiki/Arteria_femoral
http://es.wikipedia.org/wiki/Arteria_popl%C3%ADtea
http://es.wikipedia.org/wiki/Arteria_tibial_anterior
http://es.wikipedia.org/wiki/Arteria_genicular_superior_medial
http://es.wikipedia.org/wiki/Arteria_genicular_superior_lateral
http://es.wikipedia.org/wiki/Arteria_genicular_inferior_medial
http://es.wikipedia.org/wiki/Arteria_genicular_inferior_lateral
http://es.wikipedia.org/wiki/Arteria_genicular_descendente
http://es.wikipedia.org/wiki/Arteria_recurrente_tibial_anterior

El retorno venoso tiene lugar fundamentalmente a través de la vena poplitea que pasa por el

hueco popliteo paralela a la arteria del mismo nombre y desemboca en la vena femoral. (10)
2.7. Cartilago articular

El cartilago articular es liso, de color blancoazulado y de un espesor de 2 a 4 milimetros. Las

funciones de este cartilago son fundamentalmente dos (11)

e Amortiguar la sobrecarga de presion de las superficies articulares.
o Permitir el desplazamiento de las superficies 6seas sin que se produzca friccién entre

ellas.

Para llevar a cabo estas dos funciones, el cartilago articular tiene una estructura
caracteristica: el cartilago articular es a vascular, se nutre por difusiébn pasiva desde el
liquido sinovial y el hueso subcondral, no tiene inervacién ya que la percepcion del dolor se
realiza por las terminaciones nerviosas de la membrana sinovial, hueso subcondral, cipsula

articular y masculo.(11)

El cartilago esta compuesto por una red de fibras de colageno tipo Il y proteoglucanos
producidos por los condrocitos. Las fibras de colageno forman mas del 50 % del peso seco y
se encargan del mantenimiento de la integridad del tejido. Los proteoglucanos son muy

viscosos e hidrdfilos, lo que produce una gran resistencia a la compresion.

Es una delgada capa de tejido elastico y resistente que recubre los extremos éseos e impide

su roce directo para evitar el desgaste (11).
2.8. Musculatura

A Continuacion se expone la lista de los masculos que acttan sobre la rodilla. Hay que tener
en cuenta que algunos de ellos intervienen en varios movimientos por lo que se resefian dos
veces, por ejemplo el musculo sartorio que puede contribuir al movimiento de flexion y al de

rotacion interna. (12)

e Mdusculos flexores. Se sitian en la parte posterior del muslo.
o Isquiotibiales

= Biceps femoral.


http://es.wikipedia.org/wiki/Vena_popl%C3%ADtea
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http://es.wikipedia.org/wiki/Vena_femoral
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http://es.wikipedia.org/wiki/Condrocito
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= Mdusculo semimembranoso.
= Mduasculo semitendinoso.(15)
o Accesorios
= Mdasculo popliteo. Esta situado en la porcion posterior de la rodilla,
debajo de los gemelos.
= Mdasculo sartorio. Se encuentra en la parte anterior del muslo y lo cruza
en diagonal.(15)
e Musculos extensores. Estan situados en la parte anterior del muslo.
o Cuadriceps. Estd compuesto por cuatro masculos:
= Recto femoral
= Vasto medial
= Vasto lateral
» Vasto intermedio
e Musculos que producen rotacién externa
= Tensor de la fascia lata
= Biceps femoral
e Mdusculos que producen rotacién interna
» Sartorio
» Semitendinoso
=  Semimembranoso
o Recto interno
o Popliteo (15)

La biomecanica de la rodilla es muy compleja y aun no esta bien entendida, pues existen
mas de seis movimientos independientes, tres de traslacion y tres de rotacién. En todos

ellos intervienen en forma sinérgica todos los elementos estabilizadores. (12)

2.9. Lesiones meniscales

En cada rodilla hay dos laminas fibrocartilaginosas curvilineas, situadas sobre los platillos
tibiales: el interno o medio en forma de C mas amplio, y el externo o lateral en forma de
O més pequefio, triangulares al corte, constituyendo el lado periférico o capsular la parte
gruesa y el angulo que conforman los lados superior e inferior de la curvatura media de

los meniscos. (13)
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Los meniscos tienen por funcién:

e AMORTIGUAR el roce entre los condilos femorales y los platillos tibiales.

e ESTABILIZAR ampliando la congruencia y acomodacién de las superficies
articulares. (13)

« DISTRIBUCION de fuerzas y liquido sinovial.

Su funcién protectora y estabilizadora se percibe en la inestabilidad que producen
muchas veces las meniscectomias y los procesos degenerativos de las superficies
articulares subsecuentes.

Existen factores que predisponen la frecuencia de lesiones mensuales y son:

e Anormalidades del eje articular: gunus varo, valgo, flexus, entre otros.

e Inestabilidad articular por atrofia muscular y lesiones capsulo-ligamentosas.

e Anomalias congénitas: menisco discoide, atr6fico, en aro, entre
otros.(18)

Desgarro en asa de cubo del menisco interno. Imagen coranal (a) Y axial (b) con suprecion
de grasa, que muestra una porcion central del menisco interno. (27)




2.10. Mecanismos de lesién meniscal

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 cdpsula mas completa en el menisco medial y libre en el menisco

externo que acompafia algo la fuerza direccional de su condilo mas pequefio. (14)

Tanto las rupturas longitudinales y transversales del cuerpo meniscal se pueden suceder
asi: Un aporte de la RNM y la ARTROSCOPIA, son las rupturas horizontales en que se
involucrarian las alteraciones degenerativas de los meniscos. Sin embargo, tanto la
hiperextension como la flexibn extrema pueden lesionar sobre todo las astas anteriores o
posteriores de los meniscos, asimismo las bruscas posiciones en varo o0 valgo de la

rodilla son causantes de desgarros meniscales, (14)




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". (14)

e 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 mamelén. Finalmente algunos compromisos deben ser

clasificados como: (15)

Imagen Sagital: Defecto pequefio del borde libre del cuerpo del menisco
indicativo de rotura radial (27)

e Miscelaneas, al que pertenecen rupturas compuestas, degeneraciones parcelares o
completas, deshilachamientos y desfle-camientos de bordes libres, desgarros
asociados, discoides, entre otros.
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2.10.1. Diagnéstico de lesion meniscal

Se basa en la concurrencia de sintomas y signos que conforman el sindrome meniscal, al
gue se complementan los examenes auxiliares, especialmente la RNM, la artroscopia

diagndstica y secundariamente la artrografia (15).

e Sintomas

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

en dos grupos: (16)

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 traccion dérmica se resuelve.

e Los que no causan bloqueo son dificiles de diagnosticar y suelen referir: (16)

o Dolor en interlinea articular correspondiente, como rasgo fisico mas
importante a veces bien manifiesta. (19)

o Hidroartrosis intermitente con los esfuerzos o definitiva.
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o Sensacion de "falseo", aflojamiento, chasquido, crujido o resalto en rodilla
afecta.

o Hipotrofia muscular (cuadriceps o biceps)

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

para seguir en marcha.(16)

e 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 patelofemoral.

e Signo de Rocher, dolor en la hiperextensién pasiva rapida de la rodilla.

e Signo de Bado, hiperflexion (cuclillas) con pies en rotacién externa o interna, varias

veces.

Cuatro tipos basicas de roturas, | longitudinal, Il horizontal, 11l oblicuo, IV radial. (27)

e Signo de STEINMANN (1), (11) y (111)

e () Hiperextension, més rotacion, externa o interna

o (Il) Hiperextension, mas rotacion, mas palpacion digital correspondiente

o (Ill) Hiperextension, rotacion, palpacion digital y compresion a través del pie sobre la
rodilla.(19)

e MC MURRAY, hiperflexion, mas rotacion interna o externa, palpacién posterior

interna o externa respectivamente, investiga los desgarros posteriores de menisco.
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e Signo del "Salto de APLEY": Paciente en decubito ventral, rodilla en flexion de 90°,
traccion a través del pie hacia arriba rotando, luego presion hacia abajo y flexionar y

extender; esto ocasiona "salto de dolor". (16)

No deben estar presentes todos los signos, ni constituyen diagnéstico de certeza. En
manos experimentadas se dan de 70 a 90% de aciertos clinicos. (19)

2.10.2. Examenes auxiliares

o Radiografia: Las radiografias simples s6lo ayudan para afirmar o desvirtuar otros

diagnésticos diferenciales de meniscopatias. El TAC es util en compromisos 0seos,

condromalacia y plica rotuliana. (18)

a el cuerno

- 1
Rotura meniscal: Sefial aumentada lineal que atraviez,
posterior del menisco medial, indicativa de rotuta oblicua (27)

¢ '_
-

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
gue representa su porcion periférica en contacto con la cdpsula; los otros dos lados son

sus caras articulares.
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La imagen multiplanal de la RNM 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 trasaxial que ayuda en la evaluacion
de otras porciones de la rodilla, infrecuentemente se adquiere para la informacién de

cambios patolégicos pertinentes al menisco (18).

= o e & -
Menisco discoide en un nifio de 3 afios. A, imagen sagital revela engrosamiento anormal

del menisco lateral. B. Imagen coronal extencion central del menisco discoide en la zona
de carga del compartimiento lateral. (27)

Los trastornos degenerativos y patolégicos del menisco, son demostrados con RNM,
mediante signos de intensidad anormal en el substrato del fibrocartilago, o en la
distorsion de su configuracion triangular o separacion periférica de su cpsula. Se ha
especificado un sistema de graduacion de | al Ill para estos signos anormales,

correlacionado con cambios histoldgicos.

I° Degeneracién zonal pequefia.
II° Degeneracién difusa, mayor junto a la capsula.

[11° Ruptura, alteracion de los lados del triangulo. (18)

Las zonas de ruptura se ven mas claras cuando estan separadas y les entra liquido. Las
rupturas verticales usualmente son por trauma y afectan mas al menisco medial, las
rupturas horizontales son de naturaleza degenerativa, que junto a los quistes meniscales
afectan mas al menisco lateral. El quiste meniscal es mejor visto en el plano coronal,
usualmente en el compartimento anteroexterno. La imagen sagital lo muestra como una

"rueda” delante del cuerno anterior. (18)
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e Artroscopia. La incorporacion de la artroscopia para el diagndstico y tratamiento de
las lesiones de rodilla, que en estos dos ultimos lustros se ha encumbrado con el uso
de sistemas de cadmara y video incorporado, sistemas de luz, instrumental mecanico
cada vez mas sofisticado y motorizado; asi como guias, técnicas de fijacién y uso de
laser, permiten asi, no solo diagnosticar sino la extraccion de cuerpos condrales,
correccion de plicas rotulianas, suturas intrarticulares, resecciones, afeites y hasta
reconstrucciones artroscopicas de ligamentos o implantes de injertos autoélogos,
homologos o artificiales. Aun esta caminando hacia el futuro la artroscopia, con
nuevas técnicas como el artroscopio rotador (corta, repara, escinde, diseca y puede
usarse en hombro, mufieca, discos lumbares y adn las artroplastias son los

beneficios venideros de la cirugia que tiende a ser cada vez menos cruenta).

Popiteal )

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 diéxido de carbono "a distancia" y el neodimium: Nd, YAG (itrium,

aluminio y garnet) "de cerca". (18)

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 diagnésticos certeros

(100%) y en la cirugia de partes blandas y superficies articulares.(18)
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2.11. Lesiones ligamentarias

Las estructuras estabilizadoras, dindmicas y estaticas de la rodilla funcionan sinérgica y
coordinadamente a las solicitaciones. Los ligamentos intraarticulares o cruzados y
extraarticulares o colaterales se ven comprometidos en su integridad por factores

predisponentes como edad avanzada, sobrepeso, hipotrofia muscular, entre otros. (17)

A los que se afiaden 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". (17)

Rotura aguda del ligamento cruzado anterior. A, La imagen sagital muestra orientacion
anormal, mas horizontal, de la porcion distal del LCA roto. B, Imagen potenciada en T2
de la misma localizacién muestra liquido en el punto de insercipon femoral. (27)

2.11.1. Mecanismos de lesion
Segun diferentes investigadores, de acuerdo a la frecuencia se podria resumir asi:

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

e Movimiento de varo, flexion y rotacion externa del fémur sobre la tibia.(15)

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 lesion del LCA, cépsula posterior y aun el LCP.

e Hiperextension, compromete al LCA.
e Desplazamiento anteroposterior, disrupcion preferente de LCP.
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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
disipacion de la fuerza del trauma comprometera otro ligamento. En atencion del grado

de compromiso de los ligamentos, se clasifican en (17):

o I° Leve compromiso de minima cantidad de fibras, dolor suave sin
inestabilidad articular.
[I°. Moderado, disrupcion de mas fibras ligamentosas y una reaccién articular
mas importante, sin pérdida de la estabilidad.
[11° Severa, disrupcion completa del ligamento con inestabilidad articular. Estos
esguinces se subdividen de acuerdo a la inestabilidad articular ante las
pruebas de stress en:

o Inestabilidad de

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

3+++, separacion de 10 o mas mm (tratamiento quirargico). (17)

Es una escala que requiere de las pruebas de stress para tener una nocién clinico-

quirurgica mas aproximada. (17)

2.11.2. Diagnéstico de las lesiones ligamentarias

Todo esguince esta precedido de un trauma significativo a precisar en el interrogatorio, al
gue se agrega dolor, inflamaciéon 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 comparacion con el miembro sano (nifios). (17)

e Test de Abduccion o Valgo "Bostezo interno™: Con el paciente en decubito
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 articulacién a 30° de

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

negativo a 0° y + a 30° significa que sélo el LCM esta afecto.

Test de Aduccion o Varo "Bostezo externo™: La maniobra es inversa a la
sefialada 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 0°,
se evidencia compromiso del LCL, mas la bandeleta iliotibial, hasta el LCA y
LCP. Si solo es positivo a 30° es factible la ruptura del LCL, mas la bandeleta
IT y hasta el biceps sural.

Test del Cajon anterior: Paciente en decubito dorsal, rodilla en flexiéon de 90° y
pie en posicion neutra. Sentado el examinador casi en el pie del paciente,
coloca ambas manos en la porcion posterosuperior 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 cufia, 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 flexién de rodilla da aciertos de hasta 90%. (17)

Test de Cajon posterior: En las mismas circunstancias que el descrito
anteriormente, pero empujando hacia atras la pierna se revela la ruptura del
LCP. (17)
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e Test de Slocum: En las mismas posiciones de las anteriores con rodilla en
flexion de 90° o 30°, se efectlan las pruebas con la pierna en 30° de rotacion
externa (LCM + LCA + cépsula posterior) o 15° de rotacion interna (LCL +

LCA), diagnosticandose asi las inestabilidades rotacionales de la rodilla. (17)

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 o0 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 Inestabilidad no rotatoria

o Interna

o Externa
o Anterior
o Posterior

e Inestabilidad rotatoria simple
o Anterointerna
o Anteroexterna
o Posterior
e Inestabilidad rotatoria combinada. Las mas comunes son:
o Anteroexternay Posteroexterna

o Anteroexterna y Anterointerna

Los diagnésticos de las lesiones no rotatorias son sencillos, con las pruebas descritas; en
cambio las rotatorias, particularmente combinadas, requieren mucha experiencia del

examinador. (17)

Maniobra de Losee o “pivot shift”. es una maniobra en la cual se realiza una flexo
extension de la rodilla aplicando a la misma vez una fuerza en valgo y en rotacion
interna. En los pacientes con lesion del LCA se observa como la rodilla se subluxa en

extension y reduce en flexion. (17)
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Maniobra de Lachman: es la prueba méas especifica para la lesion del ligamento cruzado
anterior. Se realiza con la rodilla en unos 20 grados de flexion sosteniendo con una
mano el fémur y con la otra la tibia proximal a la cual se la realiza desplazamiento

anterior sosteniendo fijamente el fémur. (17)

¢ Examenes auxiliares

* Radiografias

La radiografia simple en los compromisos ligamentarios sélo es util si revela
desprendimientos éseos 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 segun el desplazamiento que se

evidencia en estas placas radiograficas: (18)

o 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.

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

o Para el ligamento cruzado anterior, se pide elevar con el antepie un peso
mayor a 12 kg, y la meseta tibial se protuye hacia adelante, momento en
gue 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 tensién de los ligamentos normales y sus defectos, y sirve para

efectuar diferentes pruebas de stress con evidencias radiograficas. (18)
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" \Rotura parcial del LCP. La imagen sagital en T2 muestra una sefial clara anormal

* RNM

El uso de RNM ha simplificado estos procedimientos, muchas veces engafiosos en
pacientes musculosos y adoloridos. Las diferentes imagenes resultantes en la exposiciéon
al campo electromagnético, permiten especificar que los mejores cortes para evidenciar
los compromisos de ligamentos cruzado A y P son los sagitales y coronales, (18)
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 parasagitales que evidencian las sefales

anormales.

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

abordajes precisos y cirugia artroscopica mejor dirigida. (18)
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lll. OBJETIVOS

3.1 General

Determinar la sensibilidad y especificidad del cuadro clinico y de imagenes de lesiones
meniscales y lesiones de los ligamentos cruzado anterior y cruzado posterior comparado con

diagnosticos post-artroscopia.

3.2 Especificos

3.2.1 Determinar el perfil social de los pacientes evaluados en el estudio.

3.2.2 Establecer el valor de la clinica en las enfermedades articulares de la rodilla.

3.2.3 Describir la frecuencia de signos y sintomas de las diferentes enfermedades de la
rodilla.

3.2.4 Determinar el mecanismo de lesion en la poblacién estudiada

3.2.5 Identificar si se utilizado RNM para establecer el diagndstico.

3.2.6 Reportar la frecuencia de diagnésticos artroscopicos en patologias de rodilla.
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IV. MATERIAL Y METODOS
4.1 Tipo y disefio :
Tamizaje
4.2 Universo

Pacientes de ambos sexos que presenten lesion a nivel de rodilla y a quienes se les realice

tratamiento artroscoépico y que cuenten con RNM.
4.3 Criterios de inclusion

Pacientes de ambos sexos, que acudieron con diagnostico de meniscopatias y lesiones de
LCA y LCP, que contaron con RNM de rodilla previa y a quienes se realiz6 artroscopia

diagnéstica.

4.4 Criterios de exclusién
Pacientes que consultaron al departamento de Artroscopia por patologias ajenas a meniscos

y ligamentos cruzados que no contaban con RNM de rodilla y no se les realiz6 artroscopia.
4.5 Sensibilidad y Especificidad

El indice kappa se usa para evaluar la concordancia o reproducibilidad de instrumentos de
medida cuyo resultado es categérico, representa la proporcion de acuerdos observados mas
alla del azar respecto del maximo acuerdo posible mas alla del azar, hay que tener en cuenta
gue el indice depende del acuerdo observado, pero también de la prevalencia del caracter

estudiado y de la simetria de los totales marginales.

PP,
" T1-P,

El estadistico J de Youden, es un indice de resumen de la validez que combina la

sensibilidad y la especificidad y se calcula como:
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J= Sensibilidad + Especificidad -1.0

Se evalué el valor del diagnéstico clinico con base en la artroscopia, tomando como
protocolo:

Valoracion del indice Kappa

<0.20 Pobre
0.21-0.40 Débil
0.41-0.60 Moderada
0.61-0.80 Buena
0.81-1.00 Muy buena

4.6 Recursos humanos

¢ Estudiante Investigador
e Personal que labora en Artroscopia.

e Especialista en Artroscopia

4.7 Recursos fisicos

e Boleta de Recoleccién de Datos

o Estadistica de Artroscopia

4.8 Variables: e Sexo
e Edad

e Ocupacion

e Cuadro clinico
e Meniscopatia o
. e Religion
e Ligamentos cruzados ) _
_ e Diagndstico
e Artroscopia
e Sensibilidad

e Especificidad
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4.9 Operacionalizacion de variables

Informacion Clinico
recabada con la Radiolégico
historia clinica 'y
Cuadro clinico . Cualitativa RNM
examen fisico del
paciente Artroscopia
Signos Clinicos
RNM
Cualitativa Artroscopia
Meniscopatia Lesion que se
produce a nivel de
los menisco en la
rodilla
Test de Abduccién o
Valgo "Bostezo
interno
Test de Aduccion o
Varo "Bostezo
Ligamentos Estabilizadores de Cualitativa externo
Cruzado la rodilla, son dos Test de cajon
LCAyLCP anterior

Test de cajon
posterior
Test de Slocum

Maniobra de Losee

25



Artroscopia

Sensibilidad

Especificidad

Sexo

Edad

Cirugia
minimamente
invasivo la cual se
vale de un

artroscopio

Es la capacidad de
una prueba de
identificar los casos

positivos

Es la capacidad de
discriminar los
verdaderos

negativos

Fenotipo de

paciente

Tiempo medido

desde el nacimiento

Cualitativo

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

o “pivot shift”:

Maniobra de
Lachman

Tipo de lesiones:

Lesiones

meniscales

Lesiones

ligamentosas

Plica sinovial

Kappa o Youden

Kappa o Youden

Masculino
Femenino
Menor a 12
De 13a 20
De 21 a30
De 31a40
De 41 a 50
De 51 a 60

Mayor de 61 afios
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Ocupacién

Religién

Escolaridad

Procedencia

Estado Civil

Funcién que se
desempeiia para
ganar el sustento
que generalmente
requiere

conocimientos

Creencias y
practicas
relacionado a lo
divino

Conjunto de cursos
gue un estudiante
sigue en un
establecimiento

docente

Lugar geogréfico
donde se encuentra

viviendo el paciente

Condicion de una

persona segun el

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Maestro
Deportista
Ama de casa
Estudiante
Comerciante

Agricultor

Catdlico
Evangélico
Mormon

Adventista

Primaria
Basico
Diversificado

Universidad

Quetzaltenango

Huehuetenango

Totonicapan

Casado
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RNM

registro civil en
funcién de si tiene o
no parejay su
situacion legal
respecto a esto

Es un andlisis
seguro e indoloro en
el cual se utiliza un
campo magneético y
ondas de radio para
obtener imagenes
detalladas de los
organos y las
estructuras del

cuerpo.

Soltero
Unido
Divorciado
Viudo

Degeneracion zonal
pequeia.
Cualitativa l1° Degeneracion
difusa, mayor junto
a la capsula.
[11° Ruptura,
alteracion de los

lados del triangulo
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4.10 PROCESO DE INVESTIGACION

4.10.1. Se identific el problema.

4.10.2. Se planted y presento a autoridades.

4.10.3. Se plantearon los objetivos.

4.10.4. Se elabordé materiales y métodos para esta investigacion.
4.10.5. Se elabord instrumento para la recoleccion de datos.
4.10.6. Se recopil6 informacion para elaboracion de marco teorico.
4.10.7. Se procedié a recolectar la informacion.

4.10.8. Se realizo base de datos en Excel.

4.10.9. Se analizaron los datos obtenidos mediante porcentajes.
4.10.10. Se elabor6 conclusiones y recomendaciones.

4.10.11. Se presenta informe final.

Se garantiza los aspectos éticos en esta investigacion basandose en las declaraciones de
Helsinki:
Se colocaran iniciales del nombre de los pacientes ya que se respetara el derecho de los

pacientes en la investigacién al proteger su integridad, respetando su vida privada.

El lugar en donde se realizara la investigacion tendra conocimiento de la misma.

Toda informacion obtenida sera manejada con suma discrecion no dando datos sobre la

informacion recolectada a terceras personas.
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Fuente:

V. PRESENTACION DE RESULTADOS
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Boleta de recoleccién de datos
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GRAFICA No. 2

Sexo

B Femenino M Masculino

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Grafica No. 3
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Fuente. Boleta de recoleccion de datos
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Grafica No. 4

Procedencia

M Quetzaltenango ™ Huehuetenango M Totonicapan

Fuente. Boleta de recoleccion de datos
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Grafica No. 5

Religion

M Evangélico M Catolico M Testigo de Jehova

M Norefiere

Fuente. Boleta de recoleccion de datos
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Gréafica No. 6

Escolaridad

H Primaria
M Basico
 Diversificado

H Universidad

Fuente. Boleta de recoleccion de datos
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GraficaNo. 7

Estado Civil

H Soltero
M Casado

i Unido

Fuente. Boleta de recoleccion de datos
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Gréafica No. 8

Rodilla afectada

W Derecha MIizquierda

Fuente. Boleta de recoleccion de datos
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Grafica No. 9

Mecanismo de la lesion

M Varo Forzado

M Valgo Forzado

I Traumatismodirecto

M Sin antecedente de
trauma

Fuente. Boleta de recoleccion de datos
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Grafica No. 10

Diagnostico por clinica

B Meniscopatia M Plica Sinovial ™ Lesion de ligamento

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Grafica No. 11

Diagnostico por RNM

B Meniscopatia M Plica Sinovial ™ Lesion de ligamento

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

40



Grafica No. 12

Diagnostico Artroscopico

B Meniscopatia M Plica sinovial ™ Lesion ligamentosa

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Grafica No. 13

Tabla comparativa

B Mensicopatia M Plica Sinovial ™ Lesion de Ligamento

Clinica RNM Artroscopico

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Tabla No. 1

Meniscopatia

Clinica/ RNM vrs Artroscopia VERDADERO FALSO Total

Positivo 18 -1 17
Negativo

Total 18 -1 17

Fuente. Boleta de recoleccion de datos.
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Tabla No, 2

Plica Sinovial

Clinica/ RNM vrs Artroscopia VERDADERO FALSO Total

Positivo 4 4
Negativo 2 2
Total 4 2 6

Fuente. Boleta de recoleccion de datos
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Tabla No.3

Lesion de Ligamento Cruzado

Clinica/ RNM vrs Artroscopia VERDADERO FALSO Total

Positivo 10 -1 9
Negativo

Total 10 -1 9

Fuente. Boleta de recoleccion de datos-



Tabla No. 4

Sensibilidad y Especificidad

verdaderos positivos 32
verdadero negativo 2
falsos positivos -2

falsos negativos

Total 34 -2 32

Fuente, Boleta de recoleccion de datos



VI. DISCUSION Y ANALISIS DE RESULTADOS

De acuerdo con el estudio con nombre “correlacion clinico radiologica versus artroscopia
en meniscos y ligamentos cruzados”

Se conocié para tener una vision mas amplia de el estudio el perfil social de los pacientes
guienes se incluyo en el mismo y por lo tanto se determind que este tipo de lesiones son
mayoritariamente presentada en aquellas personas con rango de edades entre 21 y 30 afios
con un porcentaje de 37.5% seguido por los rangos de 13-20 afios, 31- 40 y 52-60 afios cada
uno de estos rangos con 5 pacientes que individualmente equivalen a un 15.6%, con 2 casos
cada rango se presentaron los menores de 12 afios y los pacientes con rangos de edades de
51-60 afios correspondientes a un 6.3% y con un caso presentado se conocié a un paciente
con mas de 61 afios de edad equivalente a 3.1%.

Los datos obtenidos se relacionan con el estudio de nombre “Estudio de los tipos de lesiones
de meniscos mas frecuentes en la Unidad de Cirugia Artroscopica del Hospital Universitario
de Caracas” donde mencionan que las lesiones meniscales pueden afectar a cualquier edad,
pero las causas son algo diferentes en los distintos grupos de edad. En los pacientes mas
jovenes, el menisco es una estructura bastante resistente y elastica. Las roturas del menisco
en pacientes menores de 30 afios generalmente son el resultado de una lesion importante

por torsion de la rodilla. Con frecuencia estan relacionadas con alguna actividad deportiva.

En las personas mayores, el menisco se vuelve mas débil con los afios. El tejido meniscal
degenera y se vuelve menos resistente. Las roturas meniscales a estas edades pueden
deberse a un traumatismo menor (por ejemplo, al levantarse de la posicion de cuclillas). Las
roturas degenerativas del menisco se ven con frecuencia como una parte integrante de la
artrosis de rodilla en la poblacion de mas edad. En muchos casos, no se recuerda un

traumatismo especifico que haya roto el menisco. (19)

Con relacion a los datos presentados de en que sexo era mas prevalente este tipo de
lesiones el estudio muestra que se conoce mas las lesiones en el sexo masculino con un
69% correspondiente 22 casos y un 31% de sexo femenino con 10 casos en donde se
observa el predominio del sexo masculino y se conoce que segun, Ferrandez Portal, L, en la
revista Lecciones de cirugia ortopédica y traumatologia menciona que esta lesion afecta el

doble de ocasiones a los hombres que a las mujeres. (20).
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Esto puede deberse a que los hombres practican mas a menudo deportes como el futbol y
ejercen trabajos en los que se producen lesiones de menisco constantes, como obreros o

jardineros (20).

En relacién a la interrogante que define la ocupacion de los pacientes se conocioé que 8 de
los pacientes estudiados correspondiente a un 25% son comerciantes, seguidamente por 5
casos cada uno se presentaron los estudiantes, amas de casa, operarios cada uno
correspondiente a 15.6%, también se conocio que se estudiaron a 3 pacientes en cada grupo
con ocupacion de mecanico, transportista y agricultor correspondiente a un 9.4% cada una

de ellas.

Al interrogar la escolaridad de los pacientes se conoci6 13 casos cursaban o cursaron a nivel
diversificado esto correspondiente a 40.6%, 9 cacos educacion basico con un 28.1%, y

primaria y universidad 5 casos cada uno con un 15.6%.

El estado civil de los pacientes se conocié que 16 pacientes eran casados esto corresponde

a un 50%, 13 de ellos solteros con un 40.6% y unidos 3 casos con un 9.3%.

En cuanto al mencionar qué rodilla es la mas afectada en el estudio se encontr6 que es la
rodilla derecha con 20 casos con un 62% vy la izquierda con 12 casos con 38% esto se
relaciona con estudio realizado en la Unidad de Cirugia ArtroscOpica del Hospital
Universitario de Caracas donde su estudio arrojo que un 53% presenté la rodilla derecha
lesionada 'y un 47% la izquierda, mientras  que ningdn paciente

en el estudio presentd lesidén en ambas rodillas. (21)

Para conocer el mecanismo de lesiébn de los pacientes se encontr6 que 11 casos no
presentaron traumatismo previo esto correspondiente a 34-37%, trauma directo sobre rodilla
10 pacientes correspondiente al 31.25%, varo forzado 8 casos correspondiente a 25% vy
valgo forzado 3 casos equivalente a 9.37% En meniscos previamente sanos, el principal
mecanismo de produccién es que se produzca una incoordinacién entre el movimiento de
flexo extension y el de rotacién, asi por ejemplo tenemos el futbolista con la pierna fija al
suelo (por los tacos de la bota) y en flexion, de modo que el menisco se encuentra atras y
pinzado. Si en un momento se extiende la pierna, no podra rotarla (por estar el pie fijo al

suelo, por lo que el menisco no puede acompafiar al movimiento y aparecera una
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compresion, se rompera el menisco en su cara posterior; o bien, una distraccion, una

desinsercion del menisco en su base (lesion del paramenisco). (21)

Si se produce una compresion, se produce una rotura o hendidura vertical mas o menos
oblicua, que comienza en el cuerno posterior del menisco medial. Esta lesion puede
progresar poco a poco hacia delante cuando llegue al ligamento colateral, va a desprenderse
una zona del menisco, que puede desplazarse al centro de la articulacion, que puede estar
libre 0 unida por los cabos. A este tipo de rotura se le denomina "rotura en asa de cubo”, esta
asa se interpone si se levanta, produciendo un bloqueo de la rodilla (imposibilidad" brusca de
flexionar o extender la rodilla, quedando esta fija en una posicién ligeramente flexionada).
(22)

En cuanto a el diagnostico clinico de enfermedades de rodilla se conocié que los 32
pacientes tuvieron un examen fisico adecuado corroborada dicha enfermedad seguidamente
a los 32 de la misma manera se les realizo RNM de la rodilla afectada asi como diagndstico
artroscopico; al relacionarlo con el estudio de “Lesiones meniscales” de la revista Medigraph
Artemisa menciona que el diagnéstico de las lesiones meniscales es fundamentalmente
clinico y se basa en los antecedentes de lesion y practica deportiva, el estado funcional
referido por el paciente y la exploracién. Los sintomas indicativos de lesién meniscal son
dolor en la interlinea articular femorotibial, derrame articular y los bloqueos de rodilla; su
intensidad dependera del tamafio y estabilidad de dicha rotura. (6) El dolor suele ser referido
a la zona del menisco lesionado. Aunque hay mucha variabilidad clinica, a veces se refiere
como dolor profundo, otras veces irradiado a hueco popliteo; incluso puede referirse al lado

contralateral. (22)

Se ha descrito una serie de maniobras exploratorias encaminadas a evidenciar dolor o
chasquidos cuando se realiza flexo-extension combinada con rotacion de la rodilla. Las mas

utilizadas son las de McMurray, Apley y Steinman (23)

Con la RMN, que permitira ver la complejidad de la rotura, el trazo, localizacion de la misma
o el dafio asociado de lesiones de cartilago o ligamentos y otras estructuras. En la RMN se
pueden subclasificar la sefial del menisco en cuatro grupos. Mark I-IV. Los dos primeros se
interpretan como alteracion o degeneracién del menisco sin verdadera rotura. Los dos
ultimos se consideran verdaderas roturas, que rompen la superficie articular del menisco y

son causa de limitacién clinica. (23)
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En cuanto a un estudio comparativo las técnicas diagndsticas, clinica, RNM, artroscopia se
determin6 que el resultado de las mismas es similar puesto que en el caso de Meniscopatia
clinica reportan 20 casos correspondiente a 63%, RNM 16 casos correspondiente a 50% y
artroscopia 17 casos correspondiente a 53%, en cuanto a la lesion de ligamento clinicamente
9 casos equivalente a 28%, RNM 12 casos equivalente a 38% y artroscopico 9 cosos con un
28% vy plica sinovial, clinica 3 casos para un 9%, RNM 4 casos que equivalen a 12% vy

artroscopico 6 casos que equivalen a 19% reflejandose la tendencia en los mismos.

En relacién al objetivo general planteado en el estudio se pudo determinar que existe una
correlacion clinica/RNM vy artroscopia en sensibilidad del 94% y una especificidad de 1 con
un valor predictivo positivo del 100% y un valor predictivo negativo del 0.5, en donde la
sensibilidad mostr6 que existe una eficacia en el diagndstico clinico y RNM realizado al
paciente con su corroboracién del diagndstico artroscopico, en cuanto a la especificidad no
se observan valores puesto que los 32 casos estudiados fueron pacientes con alguna
patologia de rodilla. Teniendo en cuenta los valores predictivos tanto positivo como negativo
en los cuales se observa solamente la confirmacion de los pacientes diagnosticados
correctamente con alguna patologia de rodilla que fue el total de la poblacién estudiada y no

se encontrd ningln paciente a quien se diagnostico errbneamente ninguna de las mismas.

Al realizar una comparacion entre la sensibilidad y especificidad individualmente de clinica
vrs artroscopia nos da que cada una de los parametros tienen una sensibilidad del 100 % y
especificidad del 80%, es importante hacer la salvedad que el examen fisico en estos casos
Unicamente nos dan el diagnostico de Meniscopatia, pero no nos permite diferenciar
especificamente que tipo de lesién presenta el menisco, es por ello que nos vemos en la
necesidad de realizar una resonancia magnética para determina el diagnéstico definitivo y
asi determinar el tratamiento de dicha patologia, no asi cuando se encuentra una lesién pura
de ruptura de ligamentos cruzados, ya que al no presentar sintomatologia asociada se puede
realizar una artroscopia terapéutica con el diagndstico clinico. Al igual que en la sensibilidad
y especificidad clinica la de la RNM vrs artroscopia nos demuestra una vez mas 100% de
sensibilidad y un porcentaje de especificidad muy bueno mayor al 90%, dandonos un
diagndstico mas definido en cuanto a las lesiones propias del menisco y esto nos permite

ingresar al paciente con los insumos necesarios para realizar el tratamiento definitivo.
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6.1 Conclusiones

6.1.1 Se encontré que la correlacion del cuadro clinico y de imagenes comparado
con diagnéstico artroscépico tuvo una sensibilidad del 94% vy una especificidad del
0% con un valor positivo predictivo del 100% vy un valor predictivo negativo del 0%
con lo cual se demuestra que el Hospital Nacional de Occidente existe una alta
correlacion en diagndstico clinico de imagenes y artroscépico de alta calidad, segun
estudio realizado en IMMS de Veracruz mencionan que afirman correlacion entre el
diagndstico clinico con el diagndstico artroscopico en pacientes con lesion de rodilla.
(24)

6.1.2 Se determind que el perfil social de los pacientes con lesibn meniscal del
ligamento cruzado en Hospital Nacional del Occidente los afios 2012-2013 son en su
mayoria de sexo masculino, con edades comprendidas entre los 21 a los 30 afios, de
escolaridad nivel diversificado, de profesion comerciantes, en su mayoria casados y
procedentes de Quetzaltenango; correlacionando alguno de estos datos se menciona
en la Revista Mexicana de Ortopedia en su edicién de Ortopedia y Traumatologia
General que en lesiones de rodilla es prevalentemente afectado el sexo masculino

con un 67.4% en comparacion al sexo femenino. (25)

6.1.3 El diagnostico clinico sigue siendo mandatorio para tomar conductas
quirargicas en las patologias de rodilla en las lesiones del ligamentos pura y en
algunos problemas de menisco bien definidos segun la clinica, segun el estudio que
se realiz6 en el IMSS de Veracruz hacen mencion que una buena historia clinica
acompafada de una buena exploracion fisica y el conocimiento de los mecanismos
de lesion constituyen un método diagndstico principal en los padecimientos de rodilla
(24)

6.1.4 Se concluy6 que no prestaron historial de lesién de rodilla 11 casos (34.37%),
21 casos (65.6%) si presentaron historial con las variables valgo forzado, varo

forzado, traumatismo sobre rodilla y fractura avulsiva,

6.1.5 La totalidad de los casos utilizo como ayuda diagndstica RNM, segun un
estudio en el Reino Unido mencionan que la RNM se encuentra dentro de los

estudios mas solicitados con una correlacién positiva del 62%: (26)
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6.1.6 Enlos 32 casos se utilizo diagndstico artroscépico.

6.1.7 Es debatido el uso de una imagen de RNM en diagnésticos bien definidos
clinicamente donde no hay sospecha de variantes de la lesion, y si se considera el

hecho de que con la artroscopia se puede realizar de forma terapéutica.
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6.2.1

6.2.2

6.2 Propuestas

Realizar examen fisico eficiente al evaluar la rodilla y acompafiarlo de una
adecuada historia clinica para identificar asi la lesion por la cual consulta y evitar
el uso de método diagnéstico adicional en pacientes de bajos recursos

econdmicos y en los que este claro el diagndstico clinico.

Implementar una rotacion por el departamento de radiologia, especificamente en

la unidad de resonancia magnética.
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8.2 Boleta de recoleccién de datos

Universidad de San Carlos de Guatemala No de boleta Mes Afo

Facultad de Medicina
Escuela de Postgrado de Medicina
Hospital Regional de Occidente

Maestria en Ortopedia y Traumatologia
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
Correlacion entre cuadro clinico e imagenes en lesiones meniscales, ligamentos cruzado

anterior, ligamento cruzado posterior de rodilla en el Hospital Regional de Occidente 2012-
2013

1.-Edad 2.-Sexo 3.-Ocupacion

4.-Procedencia

5..-Religién 6.- Escolaridad

7.-Estado Civil

8.- Rodilla afectada
Derecha
Izquierda
Ambas

9.-Motivo de consulta
Dolor
Bloqueo
Crepitacion
Edema
Inestabilidad

10.-Historia de traumatismo
Si
No
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11.-Tipo de traumatismo
Inversion
Eversion
Hiperflexion
Hiperextencion
Trauma directo a rodilla
12.-Pruebas especificas para menisco
Chasquido
Steinmann
Mc Murray
Appley
13.-Pruebas especificas para ligamentos cruzados
Cajbn anterior
Cajobn posterior
Pivot shift
Lachman
14.-Diagnostico clinico

15.-Diagnostico por RNM

16.-Diagnostico artroscépico
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8.3 Consentimiento informado
Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Medicina

Escuela de Postgrado de Medicina
Hospital Regional de Occidente

Maestria en Ortopedia y Traumatologia
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Correlacion entre cuadro clinico e imagenes en lesiones meniscales, ligamentos cruzado
anterior y cruzado posterior de rodilla en el Hospital Regional de Occidente 2012-2013

Jefe del Departamento de Ortopedia y Traumatologia

Lugar y Fecha

Por medio de la presente solicito yo Dr. Walfred Abel Escobar Calder6n se me pueda
autorizar poder revisar el informe mensual del departamento de Artroscopia del
departamento de Traumatologia y Ortopedia para poder llevar a cabo el trabajo de
investigacion titulado “Correlacion entre cuadro clinico e imagenes en lesiones
meniscales, ligamentos cruzado anterior y cruzado posterior de rodilla en el Hospital
Regional de Occidente 2012-2013”

Sabiendo que el objetivo principal del estudio es poder saber cual es el método indicado para
diagnosticar correctamente patologias de rodilla y mantener la confidencialidad debida con
respecto a centros de diagnostico por imagenes en las que se hayan realizado estudios.

En el transcurso del estudio usted podra tener acceso a informacion actualizada del mismo.
No realizara ningun gasto
No recibira pago por la investigacion

He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o
difundidos con fines cientificos. Convengo en participar en este estudio de investigacion.
Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

Firma de autorizacién Fecha
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El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada “CORRELACION CLINICO RADIOLOGICA VERSUS ARTROSCOPIA EN
MENISCOS Y LIGAMENTOS CRUZADOS” Para propdsitos de consulta académica. Sin
embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier
otro motivo diferente al que se sefala lo que conduzca a su reproduccién o comercializacion
total o parcial.



