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RESUMEN

Objetivo: Determinar la concordancia entre la prueba de Thessally, prueba McMurray v el
resultado de la resonancia magnética nuclear en lesiones meniscales.

Métodos: Estudio analitico con grupo control que incluy6 a 72 pacientes que se les realizo
prueba de Thessaly, prueba McMurray y resonancia magnética nuclear de rodilla que
asistieron a la consulta externa de ortopedia y traumatologia del hospital departamental
I.G.S.S. Puerto Barrios, Izabal, por sospecha de lesién meniscal cumpliendo los criterios de
inclusiéon del estudio, de abril a septiembre 2016.

Resultados: De los 72 pacientes 56.9% correspondian al sexo masculino. El promedio de
edad fue de 37.5 afos. 54.2% de las rodillas evaluadas fueron izquierdas. La prueba de
Thessaly para menisco externo obtuvo la mejor concordancia segun el indice de Kappa con
un indice de 0.61. La sensibilidad de McMurray fue de 57% con especificidad de 54%,
mientras para la prueba de Thessaly la sensibilidad fue de 75% y especificidad de 75.5%. El
valor predictivo positivo fue mayor para la prueba de Thessaly con un 80.5% y el valor
predictivo negativo fue menor para McMurray con un 64.5%.

Conclusiones: La prueba de Thessaly tiene una mayor concordancia con los resultados de
la resonancia magnética nuclear en las lesiones meniscales y presenta también una mayor
sensibilidad y especificidad en comparacién con la prueba de McMurray. Por lo que la
prueba de Thessaly podria utilizarse como método clinico diagnostico para lesiones

meniscales

Palabras claves: McMurray, Thessaly, Resonancia Magnética Nuclear, Lesion meniscal.



l. INTRODUCCION

Hoy en dia estamos ante una sociedad que tiene acceso a una amplia variedad de
actividades deportivas, ya sea con un fin recreativo o por situaciones de salud. Sin embargo
este aumento de actividades va relacionado con un aumento de probabilidad de sufrir alguna
lesién fisica (1). La incidencia de lesiébn meniscal es alta en poblacion joven y con mayor
repunte en la poblacion deportista, por lo que el procedimiento que mas se practica en la
articulaciéon de la rodilla es el relacionado con las lesiones meniscales. En los EE.UU.
anualmente se realizan 1,500,000 artroscopias de las cuales el 50% corresponde a
patologias meniscales (2).

La rodilla es la articulacion mas comunmente lesionada y por la cual consultan como
emergencia relacionada al deporte en los hospitales de los EE.UU. con un aproximado de
2.5 millones pacientes al afio. Se ha observado que el 60% de estas rodillas lesionadas
pueden requerir cirugia y las mujeres atletas tienen de 4 a 6 veces mas probabilidad de sufrir
una lesion (1).

En una rodilla lesionada de forma aguda puede ser dificil realizar un diagnéstico acertado,
por lo que muchas veces se aconseja reevaluarla por un especialista quien indicara, si
procede realizar una Resonancia Magnética Nuclear (RMN), considerado hoy en dia como el
“gold standard” diagndstico no invasivo para lesiones de rodilla (3), mas sin embargo su
elevado costo hace que algunas personas no tengan acceso a esta herramienta para la
evaluacién de lesiones meniscales, por lo que es de suma importancia tener el conocimiento
de pruebas clinicas que nos orienten y que posean un alto grado de deteccion de dichas

lesiones (4).

Durante el 2015, en la consulta externa de traumatologia y ortopedia del 1.G.S.S. Puerto
Barrios se atendieron un total de 5,957 pacientes de los cuales el 16.77% (999) consultaron
por problemas relacionados con la articulaciéon de la rodilla. Segun informe del departamento
de estadistica de la consulta externa de dicho hospital, el 35.7% de los pacientes con
problemas de rodilla estan relacionados con lesione meniscales. Otro dato relevante es la
cantidad de RMN de rodilla unilateral que se hicieron en el 2015 en el I.G.S.S. Puerto
Barrios, que significo un gasto de Q. 101, 626.00 en las 105 RMN realizadas durante dicho

periodo.



De todas las pruebas clinicas para menisco, la prueba de McMurray es la que mas se utiliza,
descrita en el afio 1940, mientras la prueba Thessaly es de reciente desarrollo, siendo
introducida en el afio 2005. La especificidad y sensibilidad de estas pruebas varia segun el
estudio. Konan et al, en su estudio reporta una sensibilidad de 45% y especificidad del 81%
para la prueba de Thessaly. Para la prueba de McMurray reporta una sensibilidad de 35.5%
y especificidad de 85.5%. Mientras Karachalios et al reporta para la prueba de Thessaly una
sensibilidad de 90.5% y especificidad de 96.5%. Los resultados para la prueba de McMurray
fue una sensibilidad de 56.6% Yy especificidad de 90%, por lo que no se ha llegado a un
consenso sobre que prueba puede ser mas certera en cuanto al diagnostico de lesiones

meniscales (4).

El estudio se llevo a cabo en la consulta externa de ortopedia y traumatologia del hospital
departamental 1.G.S.S. Puerto Barrios, Izabal, realizando la prueba de Thessaly Y McMurray
a los pacientes que presentaron sospecha de lesion meniscal y que se les haya realizado
RMN de la rodilla afectada.

Se establecié una buena concordancia entre la prueba de Thessaly para menisco externo y
el resultado de la RMN, con un indice de Kappa de 0.61. Asi mismo la prueba de Thessaly
presento mejor sensibilidad y especificidad reportando: 75% y 75.5% respectivamente.



. ANTECEDENTES

Dentro de las articulaciones que con mayor frecuencia se pueden lesionar se encuentra la
rodilla. Esto debido a su anatomia, a las fuerzas a las que se expone y a las exigencias a las

cuales se somete (5).
2.1 Anatomia de la rodilla

La rodilla desde el punto de vista anatomico puede ser estudiada tanto micro como
macroscopicamente, pudiendo emplear mdultiples técnicas que abarcan desde el examen
fisico, estudios de imagenes hasta llegar al estudio artroscépico. Aquellas personas que se
dediquen a la medicina y en especial a los médicos que deseen diagnosticar y tratar
patologias en relacion a la articulacion de la rodilla deben conocer tanto la anatomia como la

interpretacion de los distintos estudios de dicha area (6).

La rodilla se clasifica como una articulacién tipo ginglimo o tréclea que une al fémur con la
tibia y la patela. Comparado con la articulacion de la cadera y del tobillo, la configuracion
intrinseca 6sea de la rodilla provee un soporte limitado para las demandas de carga de peso,
tanto para caminar como para correr (7,8,9).

2.1.1 Superficies articulares

Dicha articulacion se compone de dos superficies articulares siendo la primera: a) extremo
inferior del fémur, recordando que la vertiente lateral de la cara rotuliana se presenta mas
ancha, extensa y prominente anteriormente que la vertiente anterior, siendo el céndilo medial
mas estrecho, largo y proyectado en sentido medial. b) extremo superior de la tibia: la cara
articular superior es mas céncava y larga y menos ancha que la lateral. En dichas caras
articulares el cartilago alcanza su mayor espesor: 3 a 4 mm en el centro de la cavidad y
menos en la periferia. Las caras articulares superiores de la tibia no se adaptan a los
condilos femorales. La concordancia se logra mediante la interposicion, entre fémur vy tibia,

de los meniscos articulares (7).

2.1.2 Medios de unién
a) Capsula articular
Vaina fibrosa que se extiende desde el extremo inferior del fémur hasta el extremo
superior de la tibia. Presenta en la parte anterior una continuidad con la cara
articular de la rotula. A ambos lados, la capsula se encuentra unida a la cara

externa de los meniscos articulares.



b) Ligamentos
Los ligamentos mayores asociados a la rodilla son:

Ligamento patelar

Ligamentos colaterales

Ligamento cruzado anterior

Ligamento cruzado posterior

Los ligamentos que refuerzan la capsula articular se dividen en:

Ligamentos anteriores

Ligamento colateral tibial

Ligamento colateral peroneo

Ligamentos posteriores

2.1.3 Vascularidad e inervacién

El soporte vascular se da a través de las ramas descendentes y genicular de la arteria
femoral, poplitea y femoral circunfleja lateral a nivel del muslo y arteria circunfleja peronea y
ramas recurrentes de la arteria tibial anterior a nivel de la pierna. La rodilla es inervada por

ramas del nervio obturador, femoral, tibial y peronea comun (10).

2.2 Meniscos

2.2.1 Anatomia meniscal

a) Macroscopica

Los meniscos cubren los dos tercios periféricos de la superficies tibiales articulares.
Compensan la incongruencia que existe entre la superficie articular femoral y tibial.
El menisco externo tiene forma casi circular y el menisco interno es semicircular
(forma de C). Los meniscos son mas gruesos en su zona de insercion capsular
periférica y se van adelgazando hasta llegar al borde libre articular. La superficie
superior de ambos meniscos es coéncava y se adapta a los céndilos femorales,

mientras la superficie inferior es plana y se apoya sobre los platillos tibiales. Se



pueden identificar tres segmentos: cuerno/raiz anterior, un cuerpo y cuerno/raiz

posterior (11).

Los meniscos tienen inserciones capsulares que los mantienen en su posicién. A
pesar de sus inserciones, el menisco tiene cierta movilidad. El menisco interno puede
moverse en promedio 5 mm, mientras que el menisco externo puede llegar a
movilizarse 10 mm, siendo mas moviles los cuernos anteriores que los posteriores. La

movilidad mayor del menisco externo puede reducir el riesgo de ruptura (5,6,12).
b) Microscépica

Los meniscos se componen de fibras de colageno, proteoglicanos, glucoproteinas y
elastina. El patron que se observa es una red de fibras de coladgeno que se orientan
de forma longitudinal y se entrelazan con otras fibras radiales, verticales y oblicuas,
encontrandose entre este andamiaje: proteinas extracelulares y agua. Las fibras
longitudinales predominan en la periferia y las fibras radiales predominan en la parte
central del menisco. El colageno tipo | representa el 90% del colageno total del
menisco Y los tipos I, Ill, V y VI varian su porcentaje segun la localizacion y edad
(6,13).

¢) Vascular y neurolégica

La parte vascular en el menisco del adulto es la periferia. Los vasos perforantes
penetran aproximadamente entre el 10% y 30% del menisco interno y entre el 10% y
25% del externo. Es importante reconocer el aporte vascular para asi determinar si
es posible la reparacion del mismo. Las zonas de Arnoczky y Warren nos ayudaran a
definir las roturas meniscales en cuanto a la vascularidad del menisco. La zona
periférica roja — roja ocupa 3 mm y su aporte sanguineo es excelente. La zona roja -
blanca de 3 a 5 mm de la zona periférica y su vascularidad es variable, y la zona
blanca — blanca a partir de los 5 mm de la periferia hasta borde libre del menisco y no

tiene aporte vascular (6,14).

2.2.2 Biomecanica

Las funciones mecanicas del menisco son:



1. Distribucién de la carga para el cartilago articular subyacente, minimizando las
fuerzas de contacto entre las superficies de los céndilos femorales y los
platillos tibiales (2).

Absorcion de fuerzas de choque
Mejoria de estabilidad articular

Lubricacion articular

Las propiedades biomecanicas dependen de las caracteristicas del tejido meniscal, las
cuales estan determinadas por la fase sélida de la matriz meniscal y el componente liquido
del tejido. Cuando el menisco transforma las fuerzas de compresion axial en fuerzas de
tension circunferencial, causara una tension circular en el menisco. En el menisco intacto, el

desplazamiento radial es prevenido por las fibras de colageno circunferenciales (6,15).

2.3 Mecanismos de ruptura

Las rupturas meniscales se pueden asociar a traumatismo, aunque estos no necesariamente
tienen que ser de importancia. Los pacientes jovenes con un tejido mas sano requieren
lesiones de mayor energia que las personas de edad avanzada, las cuales pueden tener una
ruptura meniscal con el ejercicio normal o actividades de menor energia o0 mas simples (6).
Las lesiones traumaticas se producen con mas frecuencia por rotacién de la rodilla cuando la
misma esta flexionada y luego se extiende. Si existe un valgo intenso, puede provocarse la
“triada de O'Donoghue”, que consiste en la ruptura de: menisco interno, ligamento colateral
medial y del ligamento cruzado anterior (LCA) (2). El menisco medial, el cual es menos movil
sobre el platillo tibial, puede quedar atrapado y lesionarse, comprometiéndose el menisco
interno 5 a 7 veces mas que el menisco lateral o externo (12). El cuerno posterior es la
localizaciébn mas frecuente de lesion, siendo mas comunes las lesiones longitudinales. La
ruptura del menisco interfiere con la distribucion de las cargas, con lo que se incrementa el

riesgo de degeneracion articular en la rodilla (5,16).



2.4 Clasificacién de rupturas meniscales

Existe numerosas clasificaciones de las rupturas o roturas meniscales que se basan en:
zona afectada, profundidad, localizacion radial, longitud, forma o patron y calidad del
menisco (2, 5, 17, 18,19, 20).

Nosotros usaremos la clasificacién en base a su forma o patrén para describir los distintos

tipos de ruptura.
2.4.1 Rupturalongitudinal

Se producen en su mayoria en la parte periférica del menisco, donde existe una alta
concentracion de fibras circulares de colageno. Pueden limitarse al asta posterior y avanzar
a lo largo del menisco en orientacién de las fibras. Se da generalmente en pacientes jovenes
activos. La ruptura en “asa de cubo” es un tipo de ruptura longitudinal en la cual el borde libre
puede subluxarse en el céndilo femoral y el platillo tibial o la escotadura intercondilea.
Clinicamente puede presentar bloqueo de la articulacién, secundario mas a dolor que a un
blogueo fisico propiamente dicho. Si la lesién se produce en la zona roja — roja puede ser

idénea para reparacion (6, 18).
2.4.2 Rupturatransversal o radial

Las rupturas transversas se producen en el plano vertical del menisco, como sucede también
en las rupturas longitudinales, pero la orientacién es radial. Sigue un patrén perpendicular al
platillo tibial y en el eje del menisco dividiendo el menisco en dos segmentos: anterior y
posterior. La ubicacion mas comun es en la parte del borde libre del menisco externo, donde
existe un predominio de colageno radial. Otra variante es la “ruptura radicular” que
generalmente se producen en la parte posterior del menisco externo, avulsionando la “raiz” o

insercién posterior. Esta variante suele asociarse a lesiones del LCA (6,20).
2.4.3 Ruptura horizontal

Lesiones del menisco que son paralelas al platillo tibial, dividiendo al menisco en superior e
inferior. Es la ruptura més frecuente. Es mas comudn en pacientes mayores como resultado
de cambios degenerativos tras un trauma de baja energia. Las fibras de colageno que se ven
afectadas son las orientadas circunferencialmente. Estas lesiones también pueden recibir el
nombre de rupturas en “hoja de libro”. Esta lesibn se puede extender superior o

inferiormente, resultando en un extremo movil de tejido meniscal el cual recibe el nombre de



“ruptura pediculada”. La localizacion mas frecuente de las rupturas en “hoja de libro” es la

parte posterior del menisco interno (6,17).
2.4.4 Rupturacompleja

Es el resultado de la combinacion de diferentes patrones de ruptura primarios, que fueron
descritos previamente. En su mayoria los meniscos sufrieron previamente una lesion simple
que no fue tratada y con el tiempo se volvid compleja. En pacientes jovenes suele ser

resultado de un traumatismo importante (6).
2.4.5 Ruptura asociada a quistes meniscales

Los quistes meniscales se pueden asociar a rupturas, siendo hasta nueve veces mas
frecuente en la parte externa que interna. Un trauma puede causar degeneracién y cambios
mucinosos y quisticos en la parte periférica del menisco. Este menisco lastimado pierde

movilidad durante los movimientos de la rodilla, siendo mas susceptible a sufrir una ruptura

().
2.4.6 Ruptura asociada a menisco discoideo

El mecanismo de lesiébn es el mismo que las rupturas normales, incluyendo: ruptura
longitudinal, transversal, horizontal y compleja. Sin embargo existe también un patrén
especifico de los meniscos discoideos: ruptura radial doble. La diferencia entre el menisco
discoideo y el normal es que el primero no ha sufrido una condensacién completa para
formar sus dimensiones fisiologicas. El diagnéstico se da normalmente durante la cirugia, ya

gue no produce sintomatologia de importancia hasta que se lesiona (6).

2.5  Diagnostico clinico

El diagnéstico de una lesion interna en la rodilla, secundaria a una ruptura meniscal puede
ser complicado aun para el evaluador experimentado. Otras estructuras que pueden verse
lesionadas son las estructuras capsulares, ligamentosas y las superficies articulares. Puede
gue no haya antecedente de lesiébn o trauma causante de la ruptura, especialmente en
menisco anormal o degenerativo. Los sintomas mas comunes son: dolor (92%), malestar
(95%), edema (56%), chasquido (47%) y bloqueo de la rodilla (12%). La historia clinica

durante la evaluacion debe ser detallada asi como el examen fisico. Dentro de los estudios



complementarios podemos mencionar los estudios de imagenes: rayos X, resonancia

magnética nuclear y artrografia entre otros (2,5, 21).

2.6 Pruebas diagnosticas

Dentro de la evaluacion fisica de la articulaciébn de la rodilla es importante incluir la
evaluacién de la columna lumbar y cadera ipsilateral, esto con el fin de que los signos en la
rodilla no sean referidos. Hay que evaluar el estado muscular del muslo, derrame articular y
el dolor referido segun las multiples maniobras que se han desarrollado para las lesiones de
menisco. Aun para los evaluadores con experiencia, les puede resultar dificil la evaluacion

de la lesion meniscal y por consiguiente un adecuado diagndéstico y manejo (6, 22).
2.6.1 Linea articular

Puede presentarse dolor en la interlinea articular, pudiendo resultar positiva entre el 77% al
86%. Normalmente se da al inicio de la ruptura meniscal. Durante la palpaciéon no confundir

con el tendo6n popliteo o banda iliotibial (6, 23).

Se coloca al paciente decubito supino con la rodilla flexionada 90° mientras el evaluador
palpa la linea articular femoro — tibial. La prueba sera positiva si el paciente experimenta
dolor a la palpacion (22,23).

2.6.2 Prueba Apley

Se coloca al paciente en decubito prono y la rodilla en flexion de 90°. El examinador con una
mano toma el retropié y con la otra el tercio inferior del muslo. Se realiza una presion
descendente sobre el muslo mientras se rota la pierna en ambos sentidos. La presencia de
dolor y/o chasquido audible indica lesion meniscal. Esta prueba también se ha utilizado para
evaluacion de lesion ligamentosa. En dicho caso se coloca al paciente en la misma posicién
pero se tracciona la pierna a lo largo de su eje mientras esta flexionada 90° y si el paciente

refiere incremento del dolor, la prueba se tomara como positiva (9,12,22,23,24,25).
2.6.3 Pruebade Steinmann |

Paciente sentado o decubito supino y la rodilla flexionada 90° por fuera de la camilla. Para

valorar el menisco interno, se rota el pie en direccion externa y el paciente refiere dolor en



linea articular medial, y para evaluar el menisco externo, se invierte el mecanismo,

realizando una rotacion interna con lo que se produce dolor en la cara externa (6,12,25).
2.6.4 Pruebade McMurray

Es una de las maniobras mas ampliamente utilizadas para la evaluacion de lesiones
meniscales. La prueba fue disefiada originalmente para las lesiones de la porcion posterior
del menisco en el afio 1940 (23,26).

Se realiza de la siguiente manera: paciente en decubito supino, con la cadera y la rodilla en
flexién. El evaluador realiza extension y rotacion externa de la rodilla mientras se aplica una
gentil valgo, palpando con el pulgar la interlinea articular lateral o externa y el resto de los
dedos en la interlinea articular medial. Con esta maniobra estaremos evaluando el menisco

interno.

Cuando deseamos evaluar el menisco externo, el evaluador extendera y realizara rotacion
interna de la rodilla mientras se realiza varo y se palpa la linea articular. La prueba sera
positiva si al realizar dichas maniobras el evaluador percibe un “click” o el paciente

experimenta dolor (22,27,28).
2.6.5 Prueba Thessaly

Esta prueba fue nombrada Thessaly, en honor al condado donde se encuentra el hospital
académico donde se desarrollo dicho test. Fue descrito en el 2005 por Karachalios et al
(26,29).

La prueba es una reproduccién dinamica de la transmision de cargas que recibe la rodilla. La
prueba se puede realizar 5° y/o 20° de flexiébn. El evaluador sostiene al paciente por las
manos mientras el paciente se encuentra de mono podalico sobre la extremidad afectada en
el piso. El paciente rota la rodilla y el cuerpo, interna y externamente tres veces manteniendo
la rodilla en flexion (5° o 20°). El paciente con sospecha de lesibn meniscal experimentara
molestias en la interlinea articular medial o lateral de la rodilla. En algunas ocasiones puede
sentir bloqueo en dicha articulacién. Se sugiere realizar en primera instancia la maniobra en
la rodilla sana para que el paciente se familiarice con la maniobra y puede distinguir una

prueba positiva (29,23).
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2.7 Técnicas de imagen

2.7.1 Radiografia

La radiografia se debe realizar en todas las lesiones agudas de rodilla. La serie traumética
de proyecciones radiogréficas incluye: antero posterior, lateral, oblicuo y tangencial de
patela. En este tipo de estudio podemos evaluar la alineacion de la rodilla, lesion 6sea y
detalles del tejido blando. Puede ser de utilidad para descartar otros diagnoésticos
diferenciales de las lesiones meniscales. Las fracturas avulsivas estdn asociadas en su
mayoria a lesiones ligamentarias, tanto colaterales como cruzados. En casos cronicos se

puede evaluar la presencia de cuerpos libres o cambios degenerativos (2,14,30).
2.7.2 Tomografia axial computarizada

Dicho estudio puede resultar atil en lesiones agudas para la evaluacion de fracturas
intraarticulares a nivel del &area de carga, depresiones en la superficie articular,
desplazamiento de la fractura o la extensién de la conminucién de dicha lesién ésea, vy
fractura osteocondrales cuando estas no se observan en rayos x. Es de utilidad para la

planificacion preoperatoria de platillos tibiales (30,31).
2.7.3 Artrografia

Por afios, la inyeccion de medio de contraste con técnica estéril en la articulacion de la
rodilla, fue la técnica de eleccién para la deteccién de lesiones meniscales (2). Hoy en dia su
uso es limitado, ya que la resonancia magnética nuclear lo ha sustituido. Puede ser (til para

evaluar pacientes en los que se sospecha heridas penetrantes de rodilla (30).
2.7.4 Resonancia magnética nuclear

El uso de la resonancia magnética nuclear (RMN) en las lesiones de rodilla ha ido
evolucionando. Debido a que la RMN no es un método invasivo y ha eliminado la exposicion
a radiacion, ha ido reemplazando el uso de la artrografia. Este avance no debe suponer el
uso indiscriminado de dicho recurso, no llegando a sustituir la historia y evaluacion clinica
(30). Debido al alto contraste y la habilidad de exponer las estructuras éseas y tejido blando
en cualquier plano, el uso de la RMN se ha convertido en el método de imagen no invasivo

mas utilizado para la evaluacion de lesiones intraarticulares (14,32).
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En las lesiones agudas de rodilla puede ser util para la evaluacion de ligamentos y meniscos.
No es de mucha utlidad en los defectos de cartilago, condromalacia y lesiones
osteocondrales (30).

Los componentes de la RMN son:

/
0.0

Campo magnético homogénico y uniforme donde se expone el cuerpo 0 segmento a

estudiar

+ Radiofrecuencia espiral apropiada, la cual transmite y recoge la energia liberada por los
hidrogeniones a dicha frecuencia de los diferentes tejidos.

« Gradiente espiral que se producira dependiendo de la posicion del cuerpo y el campo
electromagnético

% La reconstruccion de imagenes a través de un proceso computarizado. Dichas imagenes

son el resultado de un parametro externo, en este caso el operador, y un parametro

intrinseco que corresponde al tejido.

Las imagenes pueden ser en planos sagitales, parasagitales, coronales y axiales.

La imagen sagital se utiliza para evaluar cuerno anterior y el cuerno posterior; el plano

coronal visualiza el cuerpo del menisco.

Las lesiones meniscales degenerativas y patoldgicas, se observan en la RMN como signos
de intensidad anormal en el fibrocartilago, o en el cambio de configuracion triangular o

disociacién periférica de su capsula (2).

Las secuencias que usan tiempo eco corto, como T1, son mas sensibles para identificar
lesiones meniscales. Tiempo eco largos, T2, son menos sensibles pero mas especificos. Las
secuencias convencionales eco espirales son mas sensibles para lesiones meniscales que
las secuencias eco espirales rapidas, las cuales no se recomiendan para el diagnéstico de

lesiones meniscales (14).
2.7.4.1 Anatomia normal en RMN

El menisco normal se observa difuso en la RMN debido a su estructura fibrocartilaginosa. La
evaluacion debe realizarse tanto en plano sagital como coronal. La imagen més periférica en

el plano sagital nos mostrara el menisco, como una imagen parecida a un “corbatin”. El
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menisco normal parecera 1.5 o 2 corbatines. Mide 3 a 5 mm de altura, 6 mm de ancho en el
cuerno anterior y 12 mm en el cuerno posterior. El menisco lateral mide 10 mm de longitud

aproximadamente.
2.7.4.2 Clasificacion de lesiones meniscales en RMN

Se ha desarrollado un sistema de clasificacion en RMN el cual se correlaciona con modelos

histopatologicos.

Grado 1: apariencia globular intrasustancia que no se extiende a la superficie articular.
Grado 2: signo incremento lineal, dicha forma no se extiende a la superficie articular.
Grado 3: signo anormal que se extiende a la superficie articular.

Lesiones meniscales pueden clasificar en dos planos: horizontal y vertical. Los cuales se
pueden subdividir en radial, longitudinal, etc. como se explico anteriormente en la

clasificaciéon de lesiones.
2.7.4.3 Agudezay limitaciones en RMN

La agudeza de la RMN para la deteccion de lesiones meniscales se considera que es de
aproximadamente 95%, (sensibilidad 91.4% y especificidad 81.1) y el factor mas importante
para obtener una mayor agudeza diagnoéstica es el nivel de experiencia de la persona que
interpreta la imagen. Puede existir confusion entre una rasgadura y una verdadera lesion
meniscal, lo cual provocara un error diagndstico en la RMN. Las fuerzas que provocan una
lesion del LCA, pueden provocar una lesién meniscal dificil de diagnosticar en RMN, en el

cuerno posterior y periférico del menisco lateral (14).

Los errores de interpretacion pueden ocurrir debido a variantes normales. Por lo tanto el
radidlogo debe estar atento a las estructuras anatémicas normales que se encuentran cerca
del menisco (ligamento transverso anterior, ligamento meniscomeniscal oblicuo, ligamento
meniscofemoral, tendén popliteo, etc), artefactos de la RMN (grasa, estructuras brillantes,

etc.) y condiciones patoldgicas (14, 33).

La RMN también presenta algunas contraindicaciones para su realizacion. El campo
magnético de la resonancia puede afectar implantes eléctricos, magnéticos o artefactos que
se activan mecanicamente. Dentro de los aparatos que contraindican la realizacion de la

RMN se encuentra el marcapaso y desfibrilador, neuroestimuladores e implantes cocleares.
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Algunos implantes hierro magnéticos pueden calentarse y producir quemaduras. Algunos
implantes oculares y clips de aneurismas intracraneales contienen hierro por lo que se
contraindica la realizacion. Implantes ortopédicos normalmente no estdn compuestos de
materiales hierro magnéticos por lo que no es contraindicacion para la realizacion de la RMN
(34).

2.8 Tratamiento

2.8.1 Tratamiento conservador

Las rupturas meniscales incompletas o periféricas estables (5mm) que no presenten otra
alteracion intraarticular, pueden tratarse de forma conservadora. Muchas de estas rupturas
no tendran un avance hacia una ruptura completa si la rodilla es estable. Una ruptura
periférica puede cicatrizar en un lapso de 3 a 6 semanas. Las rupturas que provocan
sintomas infrecuentes y no relevantes pueden tratarse con rehabilitacion y limitacion de

actividades demandantes.

El tratamiento médico no quirdrgico se dara con un cilindro de yeso desde la ingle hasta el
tobillo o con un inmovilizador universal de rodilla durante 4 a 6 semanas. Es importante
informar al paciente que la ruptura meniscal puede no haber cicatrizado durante este periodo
de inmovilizacion y si los sintomas aparecen nuevamente tras el periodo de inmovilizacion,

puede ser necesaria la intervencion quirdrgica.

Es de suma importancia, como parte del tratamiento conservador, que una vez disminuido el
dolor y el derrame articular, devolver la fuerza a los musculos de la rodilla hasta un nivel

comparable con la otra rodilla (5).
2.8.2 Tratamiento quirurgico

A lo largo de la historia ha sido discutido el hecho de extirpar el menisco en su totalidad o
parcial. En su momento la justificacibn para una extirpacion total era una recuperacion
funcional temprana, pero se observaron cambios degenerativos mas tempranos y mas
intensos. Tras la extirpacion parcial del menisco se observo una menor lesién del cartilago
articular, concluyendo que el grado de cambios degenerativos del cartilago articular son

directamente proporcional a la cantidad de menisco extirpado (5).
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Hoy en dia la menisectomia se realiza en su totalidad por via artroscopica, no encontrando

en la literatura actual descripcion de dicho procedimiento por via abierta.

Thomas Annadandale realizo la primera reparacion meniscal en 1883. Hiroshi Ikeuchi fue el
primero en reparar un menisco por via artroscépica en Japon en 1969. En EE.UU. el primero
en realizar una reparacion artroscopica fue Charles Henning en 1980. En el afio 1936 fue
publicado un trabajo de investigacion que se convertiria en un clasico de Don King. El
advirtié, como se mencioné anteriormente, que los cambios degenerativos de la rodilla tras
una menisectomia estaban relacionados con la cantidad de menisco resecado. A lo largo de
las décadas se han realizado mudltiples estudios que han reportado la importancia del
menisco en la funcion normal de la rodilla, y las consecuencias de la menisectomia con el

paso del tiempo (6, 35).

La reparacion del menisco tiene dos objetivos: el primero es disminuir el dolor y permitir al
paciente regresar a sus actividades. Segundo, preservar la funcién del menisco y minimizar
los futuros cambios degenerativos. Mas sin embargo no todos los meniscos son viables para
reparar. Uno de los requisitos para la reparacion es que la lesién se encuentre en una zona
de buena vascularidad. Otro factor a tomar en cuenta es la extension de la lesién siendo
distinto el pronéstico para una lesion longitudinal que para una lesién compleja. Como tercer
factor a tomar en cuenta para la reparacion es la estabilidad de la rodilla, con pobre
pronédstico cuando la lesidn meniscal se asocia a lesién de LCA. Y por ultimo a tomar en

cuenta es la edad del paciente, teniendo mejor pronéstico los menores de 40 afios (2, 35).

La técnica de la menisectomia es mas facil y rapida que la reparacién meniscal, ya que esta
ultima es mas compleja y requiere mas tiempo. Por lo que el cirujano debe tomar en cuenta

los aspectos antes mencionados para evaluar la reparacion vs menisectomia.

2.8.2.1 Reparacion meniscal artroscopica
Existen tres tipos de reparacion meniscal:

- Dentro — fuera
- Fuera — dentro

- Todo dentro
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Se han desarrollado sistemas canulados para técnicas con una sola aguja, con lo cual se
pueden realizar suturas meniscales orientadas verticalmente de forma mas sencilla. Este tipo
de sutura se cree que abarca una mayor cantidad de fibras de colageno en comparacion

con las suturas horizontales. La mayoria de cirujanos prefiere la sutura no absorbible.

Un paso importante en la reparacion meniscal es la preparacion del lugar. Dicha area puede
ser cruentada usando raspas o fresas de distinta medidas (6).
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Il. OBJETIVOS

3.1 General

3.1.1

Determinar la concordancia entre la prueba de Thessaly, prueba McMurray v el
resultado de la resonancia magnética nuclear en lesiones meniscales, en el
hospital departamental 1.G.S.S. Puerto Barrios, Izabal, durante el periodo de abril
a septiembre del 2016.

3.2 Especificos

3.2.1
3.2.2
3.2.3

3.24

Determinar la sensibilidad y especificidad de la prueba de Thessaly.

Determinar la sensibilidad y especificidad de la prueba de McMurray.

Definir el valor predictivo positivo y negativo de la prueba de Thessaly con la
resonancia magnética nuclear.

Definir el valor predictivo positivo y negativo de la prueba de McMurray con la

resonancia magnética nuclear.
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V. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo y disefio de la investigacién
e Estudio: analitico con grupo control

e Disefio: ensayo clinico

4.2 Poblacion a estudio:
Pacientes que se les realiz6 prueba de Thessaly, prueba McMurray y resonancia
magnética nuclear de rodilla, que asistieron a la consulta externa de ortopedia y
traumatologia del hospital departamental 1.G.S.S. Puerto Barrios, lzabal, por
sospecha de lesibn meniscal que cumpliera los criterios de inclusién del estudio, de

abril a septiembre 2016.

4.2.1 Muestra
Por conveniencia no se delimité la muestra ya que se estudié a todos los pacientes
gue cumplieron criterios de inclusién en el lapso de tiempo establecido.

4.2.2 Anédlisis estadistico
Andlisis de datos a través de Epi Info, utilizando el indice de Kappa Cohen.

4.3 Unidad de analisis

Paciente con sospecha de lesion meniscal a quienes se les realiz6 prueba de

Thessaly y McMurray y RMN de rodilla

4.4 Criterios de inclusién y criterios de exclusion
4.4.1 Criterios de inclusién
e Paciente con sospecha de lesion meniscal.
¢ Resonancia magnética nuclear de rodilla.
e Mayores de 18 afios.
e Ambos sexos.
e Afiliado del 1.G.S.S.
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4.4.2

Criterios de exclusion

Lesiones Oseas previas en rodilla.
Cirugias previas en rodilla.
Gonartrosis.

Artritis reumatoide.

Paciente que presente contraindicacién para realizar RMN.

4.5 Definicion y operacionalizacion de variables

Variable Definicion conceptual Definicion Tipoy Instrument
operacional escala de o de
medicion medicion
Edad Tiempo de vida de una Dato en afios Cuantitativa | Boleta de
persona desde su cumplidos segun | discreta de | recoleccion
nacimiento hasta un su afio de Razbn
momento determinado nacimiento
Sexo Caracteristicas fisicas y Identificacion Cualitativa Boleta de
constitutivas que como masculino Nominal recoleccién
diferencian al hombre o femenino
de la mujer
Thessaly El paciente se Dato encontrado | Cualitativa Boleta de
mantiene en apoyo en la exploracion Nominal recoleccion
monopodal, en rotacién | fisica en la clinica
interna y externa de la de consulta
rodilla, tres veces a 20° externa como
de flexion. positivo o
El evaluador sostiene negativo para
al paciente para menisco interno
mantener el equilibrio. y/o externo
El test se considera
positivo si paciente
refiere malestar o
sensacion de bloqueo
McMurray En decubito supino se | Dato encontrado | Cualitativa Boleta de
flexiona rodilla del en la exploracion Nominal recoleccion
paciente colocando fisica en la clinica
dedo indice de de consulta
explorador en linea externa como
articular. Para evaluar positivo o
menisco interno se negativo para
extiende rodilla en menisco interno
rotacion externa y y/o externo
valgo. Para evaluar
menisco externo se
extiende rodilla en
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rotacion interna y varo.
Siendo positivo al
presentar dolor y

chasquido
Resonancia | Uso de las propiedades Descripcion de Cualitativa Boleta de
magnética de resonancia presencia o Nominal recoleccién
nuclear aplicando radiofrecuen ausencia de
cias a los nucleos lesiébn meniscal o
atomicos o dipolos entr cambios
e los campos alineados | degenerativos en
de la muestra, y menisco interno
permite estudiar la y/o externo
informacion estructural | interpretada por
de un tejido radiologo en

informe escrito

4.6 Técnicas, procedimiento e instrumentos a utilizar en la recoleccién de datos:

4.6.1

4.6.2

Técnica

Observacién sistemética y traslado de informaciéon del expediente clinico y el

informe de resonancia magnética nuclear a la hoja de recoleccion de datos
Procedimiento

Se llevo a cabo el trabajo de campo mediante la evaluacion de los pacientes con
sospecha de lesién meniscal en la consulta externa de ortopedia y traumatologia
del 1.G.S.S. Puerto Barrios y que presentara resonancia magnética nuclear de
rodilla, realizando las pruebas clinicas de McMurray y Thessaly en la rodilla
afectada.

Se evaluo6 el informe del radidlogo de la resonancia magnética nuclear de la rodilla
evaluada.

Se llend el instrumento de recoleccion de datos con la informacion obtenida de
cada paciente y el informe de radiologia

Se tabularon los datos de la encuesta para su analisis estadistico
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4.6.3 Instrumento

Es una hoja de papel bond, donde se incluyeron los datos necesarios para
informacibn a tomar en cuenta para la investigacion (VER BOLETA
RECOLECCION DE DATOS ANEXOS).

4.6.4 Plan de procesamiento y analisis de datos

4.6.4.1 Plan de procesamiento

Los datos se recolectaron manualmente donde luego se exportaron a Microsoft

Excel donde se realizaron las tablas, graficas y tabulacion.
4.6.4.2 Andlisis de Datos:

Se realiz6 el andlisis estadistico a través del indice de Kappa Cohen, creando
tablas de 2 x 2, en donde se evalud la cocordancia, especificidad y sensibilidad,
valor predictivo positivo y valor predictivo negativo existente entre las pruebas
clinicas y la prueba de imagenes utilizando Epi Info, Excel y la pagina web

WWw.samiuc.es .

4.7 Alcances y limites

4.7.1 Alcances: con el presente estudio se pretendié determinar que prueba clinica para
lesiébn meniscal es la mas sensible y especifica comparandola con el resultado de

la resonancia magnética nuclear de dicha rodilla.

4.7.2 Limites: no se tomaron en consideracién pacientes que tenian lesiones 6seas o

procedimientos previos en la rodilla evaluada.

4.8 Aspectos éticos de la investigacion:

e El presente estudio corresponde a categoria |, ya que no representa ningun riesgo

para la salud de los sujetos involucrados.

e Los datos personales correspondiente a los pacientes bajo el estudio se mantendran

anénimos.
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La investigacion no es financiada por ninguna entidad privada o publica, sino por los

mismos investigadores.

Los datos no seran revelados a terceras personas ni a ninguna institucion publica o

privada que no esté relacionada con la investigacion.

En la presente investigacién no se realiz6 ninguna intervencion o modificacion con
las variables fisiologicas, psicologicas o sociales de las personas que participan de
dicho estudio.

Los resultados finales se presentaron a las autoridades del Hospital General de
Accidentes, “El Ceibal”’, del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social,

departamento de Ortopedia y Traumatologia
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V. RESULTADOS

Grafica No. 1
Distribucion etaria de la muestra
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Grafica No. 2
Distribucion de rodilla afectada.
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Fuente: Hoja de recoleccién de datos
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Tabla No. 1

Comparacion de las pruebas clinicas con la resonancia magnética nuclear en lesiones
meniscales (95% CI)

Resonancia Magnética Nuclear

Prueba Clinica Lesion menisco interno Lesidon menisco externo
McMurray
Kappa - 0.026 0.25
Sensibilidad 53% 61%
Especificidad 44% 64%
Valor Predictivo Positivo 64% 63%
Valor Predictivo Negativo 67% 62%
Thessaly
Kappa 0.38 0.61
Sensibilidad 67% 83%
Especificidad 73% 78%
Valor Predictivo Positivo 82% 79%
Valor Predictivo Negativo 56% 82%

Fuente: Hoja de recoleccién de datos
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Una de las morbilidades de mayor frecuencia en ortopedia y traumatologia hoy en dia se
relacionan con la articulacion de la rodilla. Y dentro de la amplia gama de diagnésticos

diferenciales se encuentran las lesiones meniscales.

Al momento de una lesion de rodilla muchas veces se usa de forma indiscriminada los
recursos al realizar una RMN, sin darle la importancia al examen fisico, el cual debe de

predominar para un diagnéstico eficaz y asi evitar el uso innecesario de los recursos.

Actualmente la consulta externa del hospital departamental 1.G.S.S. Puerto Barrios es un
centro de referencia de pacientes provenientes de distintas unidades, tanto del departamento
de Izabal, como de departamentos aledafios (Peten, Alta Verapaz, Baja Verapaz y Zacapa).
Muchos de estos pacientes son referidos con estudios de imagenes (rayos X y/o RMN) para
la evaluacién de una lesibn meniscal, significando un gasto econdémico y utilizacion de

tiempo por parte del paciente para la realizacién de dicho estudio.

La finalidad del estudio era demostrar la concordancia entre una de las pruebas clinicas mas
utilizadas para el diagnéstico de lesibn meniscal, la prueba de McMurray y una prueba clinica
de reciente utilizacion, la prueba de Thessaly, con el método de imagen diagnostica mas

utilizado para la lesién de menisco, la resonancia magnética nuclear de rodilla.

Durante el estudio se evalu6 un total de 72 pacientes que cumplieron criterios de inclusién
durante un periodo de seis meses, que comprendié los meses de Abril a Septiembre 2016 en
la clinica 10 de la consulta externa de traumatologia y ortopedia del hospital departamental
I.G.S.S. Puerto Barrios.

Del total de rodillas evaluadas el 45.8% (33) eran rodillas derechas y 54.2% (39) eran rodillas
izquierdas. La edad media fue de 37.5 afios, con lo que podemos asociar esta patologia a
pacientes adultos en edad laboral productiva. El sexo que predominé fue el masculino con un
total de 41 pacientes que representd el 56.9% mientras el sexo femenino 43.1% el
equivalente a 31 pacientes. Esto nos indica que hoy en dia, tanto el hombre como la mujer

estan predispuestos a sufrir lesiones de rodilla.

La concordancia encontrada varia segun la prueba clinica realizada y el menisco afectado.
La prueba que mayor concordancia presenté con la resonancia magnética nuclear fue la

prueba de Thessaly para menisco externo, siendo esta categorizada como “Buena” segun el
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coeficiente de Kappa (K = 0.61). La prueba que menor concordancia mostré fue la prueba de
McMurray para menisco interno (K = - 0. 026), por lo que no existe una concordancia entre
dicha prueba y los resultados de la RMN. La prueba de McMurray para menisco externo y
Thessaly para menisco interno mostraron una concordancia “Baja” al presentar un

coeficiente de Kappa de 0.25 y 0.38 respectivamente.

Al momento de comparar ambas pruebas, McMurray y Thessaly, se observo que esta Ultima
es mas sensible (67% — 83%) y especifica (73% - 78%). Demostrando una superioridad por
parte de la prueba de Thessaly para la identificacion de lesiones meniscales.

Segun el menisco evaluado, vari6 el diagnostico de la prueba, ya que la prueba de McMurray
mostro una mayor sensibilidad y especificidad para el menisco externo, 61% y 64%
respectivamente, en comparacion al menisco interno. Similar caso se dio con la prueba de
Thessaly ya que esta presento mayor sensibilidad y especificidad para el menisco externo
(Sen: 83% vs 67%; esp: 78% vs 73%)

En cuanto al valor predictivo positivo y negativo no hubo mayor diferencia segin el menisco
lesionado en la prueba de McMurray, siendo una diferencia de 4% entre ambos meniscos.
En la prueba de Thessaly, la diferencia del valor predictivo positivo segun el menisco fue
minima (82% menisco interno y 79% menisco externo), mientras en el valor predictivo
negativo si existié una mayor diferencia (56% menisco internoy 82% menisco externo) con
lo cual habra una mayor probabilidad de tener una lesiébn meniscal cuando la prueba de

Thessaly sea positiva.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1.6

6.1 CONCLUSIONES

La prueba de Thessaly para menisco externo tiene una buena concordancia

(indice Kappa: 0.61) con la RMN para lesiones meniscales.

La prueba de Thessaly para menisco interno y McMurray para menisco externo
tiene una baja concordancia con la RMN para lesiones meniscales, al presentar

un indice de Kappa de 0.38 y 0.25 respectivamente.

La prueba de McMurray para menisco interno no mostré una concordancia con la

RMN para lesiones meniscales (indice Kappa: - 0.026).

La prueba de Thessaly demostré mejor sensibilidad (75%) y especificidad (75.5%)
que la prueba de McMurray con sensibilidad de 57% y especificidad de 54%.

El valor predictivo positivo de Thessaly (80.5%) es mayor que el de McMurray
(63.5%). Y el valor predictivo negativo de McMurray (64.5%) fue menor que el de

Thessaly (69%)

La prueba de Thessaly se puede introducir en los protocolos de evaluacion de

lesiones meniscales en rodilla.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2 RECOMENDACIONES

Realizar una guia 6 protocolo para evaluacion de rodillas con sospecha de lesion
meniscal en la que se incluya la prueba de Thessaly como prueba clinica, siendo

dicha prueba un requerimiento previo a indicar una resonancia magnética nuclear.

Realizar una adecuada y completa evaluacion clinica de la rodilla con sospecha
de lesibn meniscal antes de realizar estudios de imagenes que representan

gastos mayores a la institucién.
Realizar estudios complementarios que incluyan la realizacién de artroscopia para

verificacién tanto de las pruebas clinicas como de imagenes en las sospechas de

lesibn meniscal.
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VIII.  ANEXOS

8.1 ANEXO No. 1
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL

HOSPITAL DEPARTAMENTAL PUERTO BARRIOS, IZABAL

iCambiando para mejorart

CONSULTA EXTERNA DE ORTOPEDIA 'Y TRAUMATOLOGIA

BOLETA No.:

DATOS GENERALES

EDAD: SEXO: M F

RODILLA AFECTADA: DERECHA 1ZQUIERDA

EXAMEN FISICO

McMURRAY INTERNO: Sl NO
McMURRAY EXTERNO: Sl NO
THESSALY INTERNO: Sl NO
THESSALY EXTERNO: Sl NO

RESONANCIA MAGNETICA
LESION O DEGENERACION MENISCO INTERNO: Sl NO
LESION O DEGENERACION MENISCO EXTERNO: Sl NO
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PERMISO DE AUTOR

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada “CONCORDANCIA ENTRE LA PRUEBA DE THESSALY, PRUEBA DE
McMURRAY Y LA RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR EN PACIENTES CON
LESIONES MENISCALES”, para propésitos de consulta académica. Sin embargo, quedan
reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo
diferente al que se sefiala lo que conduzca a su reproduccion o comercializacién total o

parcial.
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