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RESUMEN

Objetivo: El proposito del presente estudio fue determinar la correlacién
diagnostica entre diagnostico clinico, informe de resonancia magnética y hallazgos

operatorios en Patologia de rodilla de pacientes intervenidos por Artroscopia.

Material y métodos: Entre enero y diciembre del 2014 se evaluaron
retrospectivamente 200 paciente con lesidbn meniscal (menisco interno y menisco
externo), lesion ligamentaria (ligamento cruzado anterior y posterior), patologia
sinovial (sinovitis y plica sinovial) patologia osteocartilaginosa (condromalasia).
Todos los pacientes del estudio contaban con un examen clinico, estudio de
imagen por resonancia magnética y cirugia artroscopica de rodilla. Se calcularon
la frecuencia, sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivos y negativos,
asi como indice Kappa de concordancia para comparar los diagnésticos clinicos,
imagenoldgicos por resonancia magnética y artroscopicos. Resultados: Ciento
cuarenta pacientes fueron del sexo masculino y sesenta del femenino, la edad
promedio de los pacientes fue de 37.5 afios (14 - 79 afos), la rodilla derecha fue
afectada en 119 pacientes (59.5%), la rodilla izquierda en 81 pacientes (40.5%). El
indice Kappa de concordancia entre el Diagnoéstico clinico y Artroscopia fue de
(0.91), siendo este mayor que el indice Kappa de concordancia entre reporte de
imagenes por resonancia magnética y Artroscopia que fue de (0.82); se encontrd
ademas que en patologia meniscal la sensibilidad de la resonancia magnética fue
de 95.83%; siendo la especificidad 93.75%; el valor predictivo positivo 98.77% y
valor predictivo negativo 81.08%. En patologia ligamentaria la sensibilidad fue de

90%, especificidad de 100%; valor predictivo positivo 100% y valor predictivo
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negativo 98.90%; en patologia sinovial la sensibilidad fue de 81.81%, especificidad
fue de 98.87%, el valor predictivo positivo de 90%, valor predictivo negativo
97.77%; en patologia osteocartilaginosa la sensibilidad fue de 95%, especificidad

100%; valor predictivo positivo 100% y valor predictivo negativo de 99.44%.

Conclusion: Encontramos una excelente correlacion entre el diagnostico por MRI ,
el diagnastico clinico y diagnostico por Artroscopia; el indice Kappa de (0.82) entre
el diagnostico por Resonancia magnética y el diagnostico por artroscopia nos
indica muy buena concordancia confirmando asi la utilidad de la imagen por
resonancia magnética en lesion meniscal, ligamentaria, patologia sinovial vy
osteocartilaginosa, sin embargo no es recomendable condicionar los
procedimientos en la artroscopia de rodilla por los resultados de MRI (Resonancia
magneética) ya que se observo un mayor indice de concordancia de (0.91) entre el

diagnastico clinico y artroscopia.

Palabras clave: rodilla, estudio de correlacion, diagnéstico clinico, resonancia

magnética, artroscopia.
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ABSTRACT

Objective: The purpose of this study was to determine the correlation diagnosed in
clinical diagnosis, report MRI and operative findings Pathology knee patients

operated by arthroscopy.

Methods: Between January and December 2014, 200 patients were retrospectively
evaluated with meniscal injury (medial meniscus and lateral meniscus), ligament
injury (ACL and posterior), synovial disease (synovitis and synovial plica)
pathology osteocartilaginous (chondromalacia). All study patients had a clinical
examination, study of magnetic resonance imaging and arthroscopic knee surgery.
Frequency, sensitivity, specificity, positive and negative predictive values, and
Kappa index of agreement to compare the clinical diagnoses, logical image for

magnetic resonance imaging and arthroscopic were calculated.

Results: One hundred and forty patients were male and sixty female, mean age of
patients was 37.5 years (14-79 years), the right knee was affected in 119 patients
(59.5), the left knee in 81 patients (40.5%). The Kappa index of agreement
between clinical diagnosis and Arthroscopy was (0.91). The Kappa index of
agreement between report image of MRI and arthroscopy was (0.82); found that in
meniscal pathology sensitivity of MRI was 95.83%; being specificity 93.75%; the
positive predictive value 98.77% and negative predictive value 81.08%. In
ligamentous pathology sensitivity was 90%, specified 100%; positive predictive

value 100% and negative predictive value 98.9%; in synovial disease sensitivity
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was 81.81%, specificity was 98.87%, positive predictive value of 90%, negative
predictive value 97.77%;in osteocartilaginous pathology sensitivity was 95%,
specificity 100%; positive predictive value 100% and negative predictive value of

99.44%.

Conclusion: We found an excelellent correlation between clinical, MRI and
arthroscopy diagnosis; the Kappa to (0.82) index between clinical diagnosis and
Arthroscopy indicates that the correlation is very good; thus confirming the
usefulness of MRI to in meniscal injury, ligament, synovial and osteochondral
pathology. However It isn’t recommended to condition the procedures in knee
arthroscopy by the results of a study or image (MRI) because a high rate of

agreement (0.91) between clinical diagnosis and arthroscopy was observed.

Keywords: knee, correlation study, clinical diagnosis, MRI, arthroscopy.
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INTRODUCCION

El avance acelerado de la tecnologia muchas veces llega a opacar la importancia
del examen clinico, por lo cual actualmente continla vigente la inquietud para
comparar las imagenes de la resonancia magnética (IRM) con la cirugia
artroscopica en el diagnéstico de patologia intraauricular de la rodilla.> Sabemos
gue mediante una minuciosa evaluacion clinica es posible identificar gran parte de
la patologia.° Brooks et al estudiaron prospectivamente 238 pacientes que
correlacionaron los diagnésticos clinicos preoperatorios, reportes de IRM vy
diagndsticos artroscopicos e indicaron una concordancia entre el diagndstico
clinico pre-operatorio y los hallazgos artroscopicos aproximadamente de 79%, en
comparacién con una concordancia de 77% entre el reporte de la IRM y la
artroscopia, considerando los autores que el diagnostico clinico tiene mayor
validez.” Por otra parte, entre la diversidad de publicaciones existentes en relacién
con el desempefio diagnéstico de la IRM, desde hace poco tiempo se distingue un
consenso que sefiala una sensibilidad diagnéstica relativamente baja para
lesiones del menisco externo (aproximadamente 79%), una sensibilidad poco mas
elevada en el diagnostico de desgarros de menisco interno (aproximadamente
86%) y del ligamento cruzado anterior (LCA) aproximadamente del 90%.%*°
Diversos estudios indican cifras de especificidad en casos de desgarro de menisco
interno, menisco externo y desgarro del LCA de 89, 90 y 84%, respectivamente.'®
12 En relacién con lesiones del cartilago articular, Hame et al evaluaron una

cohorte de 59 pacientes, encontrando una sensibilidad global de la IRM de 45% y

una especificidad de 80.'° Es importante mencionar que los valores de estos
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parametros diagnosticos varian dependiendo de la localizacion, tamafio y
severidad de las lesiones; adicionalmente, se sabe que presentan variaciones
segln la prevalencia de la enfermedad o condicién diana.® De entre numerosas
publicaciones, encontramos que diversos autores sostienen que no existe
evidencia de que la IRM disminuya de manera significativa el ndmero de
artroscopias negativas.®*® De manera reciente, Crawford et al efectuaron una
revision sistematica de la literatura e indicaron que la IRM tiene un desempefio
diagndstico que ademas de justificar su uso preoperatorio, disminuye la cantidad
de artroscopias negativas efectuadas.? En mi experiencia en una clinica particular
con la realizacion de procedimientos artroscopicos de rodilla, de manera
relativamente frecuente encontramos lesiones articulares que no fueron
detectadas preoperatoriamente con IRM. Asi mismo, reportes con IRM que
sugieren patologia intraarticular que no se demuestra durante la cirugia
artroscopica. El presente trabajo se justifica debido a que al identificar la
importancia diagnostica de la resonancia magnética de rodilla se podra
recomendar a instituciones publicas el uso de la misma, permitiendo asi que un
mayor porcentaje de la poblacion tenga acceso a esta permitiendo asi un
diagndstico oportuno mediante un examen no invasivo como es la Resonancia
Magnética dando al paciente un pronto tratamiento que le dara una mejor calidad
de vida y limitara secuelas. En relacibn con los parametros de desempefio
diagnéstico, se sabe que la utilizacion de indicadores pareados (sensibilidad,
especificidad, etc.) en ocasiones puede resultar confusa en especial para el
interno, al comparar una prueba o procedimiento cuando no se supera el

desempeiio en ambos indicadores. Por ello, utilizaremos el indice Kappa de
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concordancia para asi poder evaluar en qué porcentaje coinciden el diagnostico
clinico, diagnostico Imagenologico por IRM y Artroscopia. En el presente estudio
se evalla el desempefio diagnostico de la IRM al compararlo con la artroscopia de

rodilla a través de indice kappa de concordancia.

El presente estudio tuvo pocas limitaciones derivadas principalmente de la escasa

descripcion de signos y sintomas en el examen clinico.
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CAPITULO I:

MATERIALES Y METODOS
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Se evaluaron de manera retrospectiva todos los pacientes en quienes se efectud
artroscopia de rodilla entre Enero y Diciembre del 2014 en el Servicio de
Ortopedia del Complejo San Pablo de la Ciudad de Lima. Previamente a la
realizacion del presente estudio, se obtuvo la aprobacién del Comité de Etica
Hospitalario correspondiente. De cada paciente se estudiaron las siguientes
variables: Edad, sexo, ocupacién Diagnéstico Clinico, Diagnostico Imagenolégico
y la Artroscopia. En todos los casos se efectu6 IRM con equipo 1.5-Teslas,
mediante el empleo de secuencias sagitales potenciadas en Densidad Protonica
(DP) y T2 asi como T2 en planos axial y coronal para complementarse con
secuencia sagital supresora de grasa (STIR) ademas de ventana meniscal en
sagital DP. El diagnéstico fue emitido por un médico radidlogo especialista. El
procedimiento artroscopico se realiz6 con anestesia general o espinal, segun lo
apropiado para cada paciente. Los hallazgos

Quirargicos registrados incluyeron la estructura anatdomica afectada (cuando la
hubo) con presencia o ausencia de lesién, su localizacion y estado del cartilago
articular. Se realizaron tablas de frecuencia de cada patologia en cada Diagnostico
tanto clinico, Imagenologico y artroscépico, ademas de realizar tablas de
concordancia, relacionando el Diagnéstico Clinico con el Diagnostico por
Artroscopia y el Diagnostico Imagenolégico por Resonancia Magnética con el
Diagnostico Artroscépico, utilizando el indice Kappa®* de concordancia, el cual se

hallé con la formula:

. = Zf.iz‘ - Zfz' Zﬁ'i
1- Z?‘Tﬂi
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Donde los indices del sumatorio van desde i = 1 hasta i = C.
El cual se ubica entre los rangos de 0 y 1 indicando mayor grado de concordancia

cuanto mas proximo a 1 se encuentre.

Valoracién del Indice Kappa

Valor de k Fuerza de la
concordancia
< 0.20 Pobre
0.21 -0.40 Débil
0.41 - 0.60 Moderada
0.61 - 0.80 Buena
0.81 -1.00 Muy buena

A partir de los datos se calculé la sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo, valor predictivo negativo, cuyos conceptos y formulas se muestran a
continuacion:

1. Sensibilidad: Es la capacidad que tiene una prueba diagndstica, para
detectar los que tienen la condicion buscada (enfermedad) en una

poblacién (verdaderos positivos).

VP
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2. Especificidad: Es la capacidad que tiene una prueba para detectar los
que no tienen la condicion buscada en una poblacién (verdaderos
negativos).

VN

3. Valor Predictivo Positivo: Es la probabilidad de padecer la enfermedad si

el resultado del examen diagnostico es positivo. Puede estimarse a partir
de la proporcion de pacientes con resultado positivo en la prueba que
finalmente resultaron enfermos.

Su férmula es: VP / VP + FN

4. Valor Predictivo Negativo: Es la probabilidad de que un sujeto con un

resultado negativo en la prueba esté realmente sano. Se estima
dividiendo el nimero de verdaderos negativos entre el total de pacientes

con resultado negativo en la prueba.

Su férmula es: VN / VN + FP
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CAPITULO II:

RESULTADOS
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“CORRELACION ENTRE DIAGNOSTICOS CLINICOS, POR RESONANCIA
MAGNETICA Y ARTROSCOPIA EN PATOLOGIA DE RODILLA COMPLEJO
HOSPITALARIO SAN PABLO ENERO - DICIEMBRE 2014

TABLA N° |

Distribucion de Paciente segun Edad y Sexo

Sexo Varon Mujer Total
N° % N° % N° %
01-19 0 0 L 0.5 1 0.5
20 - 29 19 9.5 12 6 31 15.5
30-39 39 195 21 10.5 60 30
40 - 49 28 14 10 5 38 19
50 - 59 35 17.5 12 6 47 23.5
60 - 69 17 8.5 2 1 19 9.5
70-79 2 1 2 1 4 2
Total 140 70 60 30 200 100

FUENTE: Propia

GRAFICO N° 1 A
Distribucion de Pacientes segin Sexo

m Varén

= Mujer

FUENTE: Propia
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GRAFICON° 1B

Distribucion de Pacientes segun Edad

70

60

50

40

30
20
10 I
0 I

01-19. 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79

M Pacientes

FUENTE: Propia

En la Tabla | ,Grafico IA y IB se muestra la distribucion de pacientes segun edad
y sexo .Vemos que de los 200 pacientes segun el sexo 140 pacientes (70%)
fueron varones y 60 pacientes (30%) mujeres. En cuanto a la edad se puede
apreciar que el grupo etareo de 30 a 39 afios en los varones y mujeres presento

mayor frecuencia de lesiones con 60 pacientes (30%)
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“CORRELACION ENTRE DIAGNOSTICOS CLINICOS, POR RESONANCIA
MAGNETICA Y ARTROSCOPIA EN PATOLOGIA DE RODILLA COMPLEJO
HOSPITALARIO SAN PABLO ENERO - DICIEMBRE 2014

TABLA N° I

Distribucion de lesién segun el lado de la lesion

N° %
Derecho 119 59.5
lzquierdo 81 40.5
Total 200 100
FUENTE: Propia
GRAFICO I

Distribucion de la lesion segun el lado

B Derecho M Izquierdo

Fuente: Propia

Enla Tabla Il y Grafico Il, podemos observar que la rodilla mas afectada fue la

del lado derecho (59%) en comparacion al lado izquierdo (41%).
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TABLA N° 1l

Distribucion de lesion meniscal, segun el diagnéstico Clinico

., Diagnostico Clinico
Lesion
N° %
LESION
0,

MENISCAL 147 100.00%

Menisco interno 104 70.75%

Menisco externo 43 29.25%

Fuente: Propia
GRAFICO Ne¢ Il

Distribucion de lesién meniscal, segun el diagndéstico Clinico

Lesion Meniscal

B Menisco interno M Menisco externo

Fuente: Propia

En la Tabla lll y Grafico Ill, podemos observar que se presentaron 147 lesiones
meniscales por Diagnostico Clinico de las cuales, 104 (70.75%) fueron de

menisco interno y 43 de menisco externo (29.25 %)
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TABLA N° IV
Distribucion de lesién meniscal, segun el diagndstico por Resonancia
Magnética

. Diagnostico por RMI

Lesion
N° %

LESION .

MENISCAL 139 100.00%

Menisco 90 64.75%
Interno

Menisco r

eI 49 35.25%

Fuente: Propia

GRAFICO N° IV

Distribucion de lesién meniscal, segun el diagndstico por Resonancia
Magnética

Lesion Meniscal

B Menisco interno

B Menisco externo

Fuente: Propia

Enla Tabla IV y Grafico IV, podemos observar que se presentaron 139 lesiones
meniscales por IRM de las cuales, 90 (64.75%) fueron de menisco interno y 39

de menisco externo (28.06 %)
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TABLA N°V

Distribucion de lesién meniscal, segun el diagnéstico por Artroscopia

Diagnostico por
Lesion |Artroscopia
N° %
LESION
MENISCAL | 142 100.00%
l\_/lemsco 101 11.13%
interno
Menisco a1 28.87%
externo
Fuente: Propia
GRAFICO N° V

Distribucion de lesién meniscal, segun el diagndstico por Artroscopia

Lesion Meniscal

M Menisco interno

B Menisco externo

Fuente: Propia

En la Tabla Vy Grafico V, podemos observar que se presentaron 142 lesiones
meniscales por Artroscopia de las cuales, 101 (71.13%) fueron de menisco

interno y 41 de menisco externo (28.87 %)
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TABLA N° VI

Distribucion de lesién Ligamentaria, segun el diagndéstico Clinico

Diagnéstico
Lesidn Clinico
N° %

LESION

LIGAMENTARIA| 16 | 100.00%

LCA 10 62.50%
LCP 6 37.50%
Fuente: Propia
GRAFICO N° VI

Distribucion de lesion Ligamentaria, segun el diagnostico Clinico

Lesion Ligamentaria

HLCA
mLCP

Fuente: Propia

En la Tabla VI y Grafico VI, podemos observar que se presentaron 16 lesiones
Ligamentarias por Diagndstico Clinico de las cuales, 10 (62.50%) fueron de LCA

y 6 de LCP (37.50 %)
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TABLA N° VII
Distribucion de lesién Ligamentaria, segun el diagndstico por Resonancia
Magnética
Diagnostico
Lesidn por RMI
N° %
LESION

LIGAMENTARIA| 17 | 100.00%

LCA 10 58.82%
LCP 7 41.18%
Fuente: Propia
GRAFICO N° VII

Distribucion de lesién Ligamentaria, segun el diagnéstico por Resonancia
Magnética

Lesion Ligamentaria

HLCA
mLCP

Fuente: Propia

Enla Tabla VIl y Grafico VII, podemos observar que se presentaron 17 lesiones
Ligamentarias por IRM de las cuales, 10 (58.82%) fueron de LCA y 7 de LCP

(41.18 %)

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM DE SANTA MARIA

TABLA N° VIII

Distribucion de lesién Ligamentaria, segun el diagndstico por Artroscopia

Diagnostico
. por
Lesion Artroscopia
N° %
LESION

LIGAMENTARIA| 17 | 100.00%

LCA 10 58.82%

LCP 7 41.18%

Fuente: Propia
GRAFICO N° VI

Distribucion de lesion Ligamentaria, segun el diagnostico por Artroscopia

Lesion Ligamentaria

HLCA
mICP

Fuente: Propia

En la Tabla VIl y Grafico VIII, podemos observar que se presentaron 17 lesiones
Ligamentarias por Artroscopia de las cuales, %) fueron de LCA y 7 de LCP

(41.18 %)
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TABLA N° IX

Distribucion de lesion Sinovial, segun el diagndstico Clinico

. Diagnostico Clinico
Lesidn
N° %
Lesion 11 100.00%
sinovial
Plica 8 72.73%
Sinovitis 3 27.27%
Fuente: Propia
GRAFICO N° IX

Distribucion de lesién Sinovial, segun el diagndstico Clinico

Lesion Sinovial

M Plica

M Sinovitis

Fuente: Propia

En la Tabla IX y Grafico IX, podemos observar que se presentaron 11 lesiones
Sinoviales por Diagnostico Clinico de las cuales, 8 (72.73%) fueron de Plica y 3

de Sinovitis (27.27 %)
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TABLA N° X
Distribucion de lesién Sinovial, segun el diagnéstico por Resonancia
Magnética
. Diagnostico por RMI
Lesion
N° %

Lesion 10 100.00%

sinovial e

Plica 8 80.00%

Sinovitis 2 20.00%

Fuente: Propia
GRAFICO N° X

Distribucion de lesién Sinovial, segun el diagnéstico por Resonancia
Magnética

Lesion sinovial

M Plica

B Sinovitis

Fuente: Propia

Enla Tabla Xy Grafico X, podemos observar que se presentaron 10 lesiones
Ligamentarias por IRM de las cuales, 8 (80%) fueron de Plica y 2 de Sinovitis

(20%)
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TABLA N° XI

Distribucion de lesién Sinovial, segun el diagnéstico por Artroscopia

Diagnostico por
Lesién |Artroscopia
N° %
Lesion 12 100.00%
sinovial
Plica 8 66.67%
Sinovitis 4 33.33%
Fuente: Propia
GRAFICO N° XI

Distribucion de lesién Sinovial, segun el diagnéstico por Artroscopia

Lesion Sinovial

H Plica

M Sinovitis

Fuente: Propia

En la Tabla VIl y Grafico VIII, podemos observar que se presentaron 12 lesiones
Sinoviales por Artroscopia de las cuales 8 (66.67%) fueron de Plica y 4 de

Sinovitis (33.33 %)

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD
CATOLICA
DE SANTA MARIA

REPOSITORIO DE

TESIS UCSM

TABLA Xl
Distribucion de la lesién de acuerdo a diagnostico

(RESUMEN)

Diagnoéstico Diagnostico por Diagnostico por
Clinico RMI Artroscopia
N° % N° % N° %
LESION o & 0
MENISCAL 147 73.50% 139 69.50% 142 71.00%
Menisco interno 104 52.00% 90 45.00% 101 50.50%
Menisco 43 21.50%| 49 24.50%| 41 20.50%
externo
LESION 0 0 0
LIGAMENTARIA 16 8.00% 17 8.50% 17 8.50%
LCA 10 5.00% 10 5.00% 10 5.00%
LCP 6 3.00% 7 3.50% 7 3.50%
Lesion sinovial 11 5.50% 10 5.00% 12 6.00%
Plica 8 4.00% 8 4.00% 8 4.00%
Sinovitis 3 1.50% 2 1.00% 4 2.00%
Sin Lesién 0 0.00% 7 3.50% 0 0.00%
Con lesion . o 0
maltiple 26 13.00% 27 13.50% 29 14.50%
Total 200 100.00% 200 100.00% 200 100.00%

FUENTE: Propia
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GRAFICO XiII

Distribucion de la lesidn de acuerdo a diagnostico

160

140

120

100

80

m Diagnostico Clinico

60 . .
M Diagnostico por RMI

W Diagnostico por Artroscopia

40

o

FUENTE: Propia

En la Tabla Xl y Grafico Xll se puede apreciar en general: La patologia meniscal
ocupa la mayor frecuencia tanto en el diagndstico clinico con 147 casos (73,5%),
en el diagnostico RMI con 139 casos (69.5%) y el diagnostico por artroscopia con

142 casos (71%). Se aprecia ademas el predominio de lesién en menisco interno
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para el diagndstico clinico 104 pacientes (52%), el diagnostico RMI 90 pacientes
(45%), el diagnostico por artroscopia 101 pacientes (50.5%), en comparacion con
menisco externo en el cual encontramos 43 casos (21.5%) en el diagnéstico
clinico, 49 casos (24.5%) en el diagnostico RMI y 41 casos (20.5) en el diagnostico
por artroscopia. La patologia ligamentaria es la segunda en frecuencia
reportando para el diagnéstico clinico 16 casos (8%), para el diagndstico RMI 17
casos (8.5%), para el diagndstico por artroscopia 17 casos (8.5%). La patologia
sinovial ocupa el tercer lugar presentando 11 pacientes (5.5%) para el diagnostico
clinico, 10 pacientes (5%) para el diagndstico RMI y 12 pacientes (6%) para el
diagndstico por artroscopia. Se muestra 7 pacientes en los cuales la resonancia no
reporto lesion. Se reporta ademas lesiones multiples 26 casos (13%) al examen
clinico, 27 casos (13.5%) al diagndstico por RMI y 29 casos en el diagnostico por

artroscopia.
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TABLA XIlI

Distribucion de la lesién multiples de acuerdo a diagnostico

Diagndéstico Diagnéstico por |Diagnéstico por

Clinico RMI Artroscopia

N° % N° % N° %
penisco Bxtemo y 0 0.00% 1| 3.70% 1| 3.45%
Menisco Externo y LCA vy Plica 0 0.00% 0 0.00% 1 3.45%
Menisco Externo y Sinovitis 2 7.69% 3 11.11% 3| 10.34%
Menisco Interno y LCA 0 0.00% 1 3.70% 0 0.00%
gggésr‘;‘:n'glfgllo y 15|  57.69% 15| 55.56% 16| 55.17%
Menisco Interno y LCP 0 0.00% 0 0.00% 2 6.90%
Menisco Interno y Plica 5 19.23% 3 11.11% 2 6.90%
Menisco Interno y Sinovitis 2 7.69% 1 3.70% 1 3.45%
Plicay Condromalacia 1 3.85% 1 3.70% 2 6.90%
Sinovitis y Condromalacia 1 3.85% 2 7.41% 1 3.45%
Total 26 100.00 27| 100.00 29| 100.00

FUENTE: Propia
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Grafico Xlll

Distribucion de la lesién multiples de acuerdo a diagnostico

Titulo del grafico

18
16
14
12
10

H Diagnostico Clinico

M Diagnostico por RMI

o N & O

1 Diagnostico por Artroscopia

FUENTE: Propia

En la Tabla Xl y Grafico XIIl se puede apreciar que la principal lesion combinada
es la de menisco interno y condromalacia la cual reporta 15 casos (57.69%) al
diagnostico clinico, 15 casos (55.56%) al diagndstico por RMI, 16 casos (55.17

%) al diagndstico por artroscopia.
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TABLA XIV

Valoracion del Examen clinico en patologia Meniscal

Diagnostico por Artroscopia
Con Lesion Sin lesion Total
o meniscal meniscal
O i6
= O Can; Igsmn 166 5 171
@ 0 meniscal
= . -
c £ Sin lesién
o . 2 27 29
a O meniscal
a Total
168 32 200

FUENTE: Propia

Sensibilidad = 98.80%
Especificidad = 84.37%
Valor predictivo positivo = 97.07%

Valor predictivo Negativo = 93.10%

En la Tabla XIV se aprecia la especificidad del examen Clinico para el diagnéstico
de patologia meniscal de (84.37%) con una sensibilidad de (98.80%), un valor

predictivo positivo de (97.07%) y un valor predictivo negativo de (93.10%)
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CUADRO XV

Valoracion del Examen Clinico en patologia Ligamentaria

Diagnostico por Artroscopia

Con Lesién Sin lesién Total

o Ligamentaria | Ligamentaria
9 -
= 0 58 Ie5|or! 16 0 16
n O Ligamentaria
e g Sin lesién
20 : . 4 180 184
® Ligamentaria
a Total

20 180 200

FUENTE: Propia

Sensibilidad = 80.00%
Especificidad = 100.00 %
Valor predictivo positivo = 100.00 %

Valor predictivo Negativo = 97.82%

En la Tabla XV se aprecia la especificidad del Diagnostico Clinico para el
diagndstico de patologia ligamentaria de (100%) con una sensibilidad de (80%), un

valor predictivo positivo de (100%) y un valor predictivo negativo de (97.82%)
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CUADRO XVI

Valoracion del Diagnhostico Clinico en patologia Sinovial

Diagnostico por Artroscopia
Con Lesién Sin lesidn Total
o Sinovial Sinovial
o Con IeS|én 18 4 22
- O A .
n O Sinovial
(@) E n >
c = Sin lesion 4 174 178
O Sinovial
&) Total
g 178 200

FUENTE: Propia

Sensibilidad = 81.81%
Especificidad = 97.75%
Valor predictivo positivo = 81.81%

Valor predictivo Negativo = 97.75%

En la Tabla XVI se aprecia la especificidad de la RMI para el diagndéstico de
patologia Sinovial de (97.75%) con una sensibilidad de (81.81%), un valor

predictivo positivo de (81.81%) y un valor predictivo negativo de (97.75%)
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CUADRO XVII

Valoracion del Diagnostico Clinico en patologia Osteoarticular
(Condromalacia)

Diagnostico por Artroscopia
Con Lesion Sin lesién Total

o Osteoarticular | Osteoarticular
o COI‘] IeS|én 17 0 17
= O )
n O Osteoarticular
(@) 'E ) &,
c = Sin lesién 3 180 183
& O Osteoarticular
&) Total

o0 180 200

FUENTE: Propia

Sensibilidad = 85.00%
Especificidad = 100.00%
Valor predictivo positivo = 100.00%

Valor predictivo Negativo = 93.36%

En la Tabla XVII se aprecia la especificidad del examen Clinico para el diagndstico
de patologia Osteoarticular (Condromalacia) siendo esta de (100%) con una
sensibilidad de (85%), un valor predictivo positivo de (100%) y un valor predictivo

negativo de (93.36%)
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TABLA XVIII

Valoracion de la Resonancia Magnética en patologia Meniscal

Diagnostico por Artroscopia
Con Lesion Sin lesion Total

o meniscal meniscal
228w Con lesion
= ; 161 2 163
288 meniscal
0n S C H 1A
S oo Sin Ie_zsmn . 30 37
5S0= meniscal
© Total
a 168 32 200

FUENTE: Propia

Sensibilidad = 95.83%
Especificidad = 93.75%
Valor predictivo positivo = 98.77%

Valor predictivo Negativo = 81.08%

En la Tabla XVIII se aprecia la especificidad de la RMI para el diagndstico de
patologia meniscal de (93.83%) con una sensibilidad de (95.83%), un valor

predictivo positivo de (98.77%) y un valor predictivo negativo de (81.08%)
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TABLA XIX

Valoraciéon de la Resonancia Magnética en patologia Ligamentaria

Diagnostico por Artroscopia

Con Lesién Sin lesién Total

S & Ligamentaria | Ligamentaria

— @© 1A
8 22e8 Qon Ie5|on_ 18 0 18
283 Ligamentaria
S22 : S
S5 o Sin lesion , N 182
>0 S Ligamentaria
© Total
&) 20 180 200

FUENTE: Propia

Sensibilidad = 90.00%
Especificidad = 100.00 %
Valor predictivo positivo = 100.00 %

Valor predictivo Negativo = 98.90%

En la Tabla XIX se aprecia la especificidad de la RMI para el diagnéstico de
patologia ligamentaria de (100%) con una sensibilidad de (90%), un valor

predictivo positivo de (100%) y un valor predictivo negativo de (98.90%)
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TABLA XX

Valoraciéon de la Resonancia Magnética en patologia Sinovial

Diagnostico por Artroscopia
Con Lesion Sin lesion Total

g o > Sinovial Sinovial
9 g S Con lesion 18 > 20
283 Sinovial
I\
& x> Total
3 g 178 200

FUENTE: Propia

Sensibilidad = 81.81%
Especificidad = 98.87%
Valor predictivo positivo = 90.00%

Valor predictivo Negativo = 97.77%

En la Tabla XX se aprecia la especificidad de la RMI para el diagnéstico de
patologia Sinovial de (98.87%) con una sensibilidad de (81.81%), un valor

predictivo positivo de (90.00%) y un valor predictivo negativo de (97.77%)
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TABLA XXI

Valoracion de la Resonancia Magnética en patologia Osteoarticular
(Condromalacia)

Diagnostico por Artroscopia
Con Lesion Sin lesién Total

o Osteoarticular | Osteoarticular
I Conlesio
i on lesion 19 0 19
283 Osteoarticular
n < cC 1 1A
S o Sin Ies_lon 1 180 181
S &, = Osteoarticular
e 20

FUENTE: Propia

Sensibilidad = 95.00%
Especificidad = 100.00%
Valor predictivo positivo = 100.00%

Valor predictivo Negativo = 99.44%

En la Tabla XXI se aprecia la especificidad de la RMI para el diagndstico de
patologia Osteoarticular ( Condromalacia) siendo esta de (100%) con una
sensibilidad de (95%), un valor predictivo positivo de (100%) y un valor predictivo
negativo de (99.44%)
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TABLA XXII

Correlacion entre el Diagnéstico Clinico y Diagnostico por Artroscopia

Diagnostico por Artroscopia

3 Lesién Lesion Lesién | Lesién | Total
= Meniscal Ligamentaria Sinovial | Mixta
O Lesion Meniscal 142 0 2 3 147
o m
o Lesion 0 16 0 0 16
‘g Ligamentaria
c Lesion Sinovial 0 1 9 1 11
.CDE Lesion mixta 0 0 1 o5 26

Total 142 17 12 29 200

FUENTE: Propia
Kappa =0,911

En la Tabla XXII se observa en la diagonal principal el nimero de pacientes que
indican concordancia entre el diagndstico clinico y diagnostico por Artroscopia, eso
significa que ambos examenes han diagnosticado la misma lesion; se halla el
indice de concordancia Kappa, el cual nos indica una fuerza de concordancia de

0.911.
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TABLA XXIlI

Correlacion entre el Diagndstico Imagenoldgico por Resonancia Magnética y
Diagnostico por Artroscopia

Diagnostico por Artroscopia
Sin lesion Lesion Lesion Lesion | Lesion | Total
detectada | Meniscal | Ligamentaria | Sinovial | Mixta
S
24 - —
= Sin lesién 0 6 0 1 0 7
=3 detectada
3 Lesion 0 135 0 2 2 139
» Meniscal
e Lesion 0 0 17 0 0 17
& Ligamentaria
= Lesion 0 1 0 9 0 10
Sinovial
Lesidn mixta 0 0 0 0 27 27
Total 0 142 17 12 29 200

FUENTE: Propia
Kappa = 0.829

En la Tabla XXIII se observa en la diagonal principal el nUmero de pacientes que
indican concordancia entre el diagndstico por IRM y diagnostico por Artroscopia,
eso significa que ambos exadmenes han diagnosticado la misma lesion; se halla el
indice de concordancia Kappa, el cual nos indica una fuerza de concordancia de

0.829
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CAPITULO IIl:

DISCUSION DE RESULTADOS
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Tanto el examen clinico como la IRM son los métodos comunmente usados en el
diagnéstico de patologia de rodilla; la exactitud reportada que se obtiene
exclusivamente con el diagnéstico clinico en lesiones de menisco y ligamentos de
rodilla varia en la literatura®’, sin embargo, un minucioso examen clinico realizado
por un cirujano ortopedista, en la mayoria de las situaciones llega al tipo de lesion
intraarticular. En diversos estudios se ha sefialado que la exactitud del examen
ortopédico es comparable e incluso superior a la proporcionada por la IRM. La
confianza que tenga el ortopedista en su diagndstico es fundamental y puede
justificar por si sola la indicacién para realizar una artroscopia de rodilla.® La IRM
constituye el mejor método «no invasivo» y ampliamente utilizado desde hace
aproximadamente veinte afios para el diagnostico de patologia intraarticular de
rodilla®® . El desempefio diagnéstico de la IRM varia ampliamente en la literatura.
Como explicaciones a estas variaciones se postula la fuerza del campo magnético
(< 1 T versus 1.5 T versus 3 T), la interpretacion por médicos radi6logos
especialistas, diferencias en los centros de atencién, etc. También resalta el hecho
reconocido de reportes falso-positivos por IRM en presencia de patologia de
lesiones de menisco. Por ello, los médicos radidlogos siempre deben sefialar el
grado de lesion.

El presente trabajo de investigacion es realizado debido a la alta incidencia de
lesiones osteomioarticulares en paises como el nuestro y a pesar de ello no
contamos con estudios de este tipo. El diagnostico por IRM ha demostrado su
utilidad y alta validez diagnéstica para lesiones intraarticulares de rodilla, ya que

se obtienen imagenes en multicortes con alta precision topogréafica, ayudando

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM S DE SANTA MARIA

disminuir la frecuencia de errores y sesgos en el diagnéstico clinico, como por

ejemplo cuando hay lesiones superpuestas.

En la Tabla N°1 podemos observar que la distribucion de la poblacion en estudio
de acuerdo a sexo fue de 70% varones y 30 % mujeres, cifras similares a la
encontrada en la bibliografia y reportada por Valles Figueroa®, el cual reporta 60%
varones y 44% muijeres, similares también a las mencionadas por Casanova*? con
67% de varones y 33% de mujeres. También podemos observar que la
distribucién en cuanto a la edad fue de 37.9 afios , cifra similar a la reportada por
Esmaili*®* de 27.9 afios y el rango de edad donde encontramos mayor poblacién
con patologia fue de 30 a 39 afios , comparable con la descrita por Metcalf'® , el
cual indica que esa se encuentra entre 21 y 40 afios. Esto puede deberse a que la
poblacion intervenida quirdrgicamente, esta compuesta por poblaciones jovenes ,

la cual realiza actividades fisicas y/o laborales .

En la Tabla Il encontramos que la rodilla afectada en mayor cantidad fue la
izquierda en 59% y en menor proporcién la derecha 41% ; la literatura no indica

variacion significativa entre ambas .

En la Tabla Il, IV, V y XlI describimos la distribucién de la lesion meniscal en
menisco interno y externo, encontrando 104 y 43 respectivamente, esto concuerda
con la literatura que describe que por cada lesibn de menisco externo se

comprometen 7 lesiones de menisco interno aproximadamente.
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En la Tabla VI, VII, VIIl y XII, encontramos que en lesion ligamentaria el LCA se
encuentra en mayor proporcibn en nuestro estudio de 10 pacientes a
comparacion del LCP que se encontré 6 pacientes; esto podria explicarse ya que
el LCP se lesiona en pocos casos, porgue para gque esto ocurra se necesita un alto
grado de compromiso, como por ejemplo en actividad fisica intensa, en

deportistas, entre otros.

En La Tabla XIX, X, Xl'y Xl se describe la lesion sinovial, la cual es mayor en la
Lesion plica 8 pacientes y menor en sinovial 3 pacientes.

La Tabla XIlII, nos muestra la presencia de lesiones mdltiples, en la cual podemos
resaltar la lesion meniscal unida a condromalacia en un 13% de los casos, lo cual
concuerda con la literatura revisada que indica un 15% de pacientes afectados,

descritas por Mufios Najar™*.

La Tabla XIV nos indica la especificidad del examen Clinico para el diagnostico de
patologia meniscal de (84.37%) con una sensibilidad de (98.80%), un valor
predictivo positivo de (97.07%) y un valor predictivo negativo de (93.10%) que al
compararla con la Tabla XVIII la cual indica la especificidad de la RMI para el
diagndstico de patologia meniscal de (93.83%) con una sensibilidad de (95.83%),
un valor predictivo positivo de (98.77%) y un valor predictivo negativo de (81.08%),
podemos observar que el Diagnéstico clinico presenta mejor sensibilidad con 98%
y el Diagnostico por IRM mejor Especificidad con 93% , resultados similares a las

descritas por Valles Figueroa™ que indica para la resonancia magnética en
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patologia meniscal ,cifras de sensibilidad de 91%, especificidad de 75%, Valor

predictivo positivo de 91% y valor predictivo negativo de 75%.

La Tabla XV nos indica especificidad del Diagnostico Clinico para el diagndstico
de patologia ligamentaria de (100%) con una sensibilidad de (80%), un valor
predictivo positivo de (100%) y un valor predictivo negativo de (97.82%) que al
compararla con la Tabla XIX, la cual indica la especificidad de la RMI para el
diagndstico de patologia ligamentaria de (100%) con una sensibilidad de (90%), un
valor predictivo positivo de (100%) y un valor predictivo negativo de (98.90%),
podemos observar que el Diagnostico por IRM presenta igual especificidad que el
Diagnéstico clinico de (100%) pero mejor sensibilidad de (90%) en comparacion al
Diagnoéstico Clinico ; resultados superiores a las descritas por Valles Figueroa™®
gue indica para la resonancia magnética en patologia ligamentaria ,cifras de
sensibilidad de 84%, especificidad de 80%, Valor predictivo positivo de 91% vy
valor predictivo negativo de 66%, lo cual se podria explicar debido a que la
poblacion en la cual realizamos la investigacion , de clase media — alta , puede

acceder prontamente ante alguna molestia al médico y realizarse una IRM .

La Tabla XVI nos indica la especificidad de la RMI para el diagnéstico de patologia
Sinovial de (97.75%) con una sensibilidad de (81.81%), un valor predictivo positivo
de (81.81%) y un valor predictivo negativo de (97.75%), que al compararla con la
Tabla XX la cual indica la especificidad de la RMI para el diagnéstico de patologia
Sinovial de (98.87%) con una sensibilidad de (81.81%), un valor predictivo positivo

de (90.00%) y un valor predictivo negativo de (97.77%), podemos observar que
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tanto el Diagndstico clinico como el Diagnostico por IRM presenta cifras similares
de Especificidad y sensibilidad ; al hablar de Plica , esta es un rezago de tejido
mesénquimal que empieza a desaparecer al 4to mes de gestacion y termina con el
desarrollo de la rodilla , suele permanecer sin dar molestias pero ante un
mecanismo de lesion , por el pelliscamiento y la inflamacién , puede ocasionar

dolor , dando asi manifestaciones, permitiendo asi su pronto diagndstico clinico.

La Tabla XVII nos indica la especificidad del examen Clinico para el diagndstico
de patologia Osteoarticular (Condromalacia) siendo esta de (100%) con una
sensibilidad de (85%), un valor predictivo positivo de (100%) y un valor predictivo
negativo de (93.36%), que al compararla con la Tabla XXI la especificidad de la
RMI para el diagndstico de patologia Osteoarticular ( Condromalacia) siendo esta
de (100%) con una sensibilidad de (95%), un valor predictivo paositivo de (100%) y
un valor predictivo negativo de (99.44%), podemos observar que el Diagnostico
por IRM presenta mejor sensibilidad con (95%) que el Diagnéstico clinico con
(85%) y el mejor Especificidad con 93%, lo cual se podria explicar ya que los
existen diferentes grados de condromalacia y el paciente no presentara clinica en
los grados inferiores pero que si podran ser observados en la IRM |, resultados
similares a las descritas por Valloton, et al. Los cuales obtuvieron para la
resonancia magnética en condromalasia ,cifras de sensibilidad de (84.7%),

especificidad de (97.2%).

La tabla XXII nos muestra la correlacion Diagnostica entre Diagnostico Clinico y

Artroscopia, de (91%), y si se compara con la tabla XXIIl, la cual reporta
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correlacion entre el Diagnostico por IRM y Artroscopia de (82%), podemos
observar que la diferencia entre ellas no es significativa pero debemos resaltar la
superioridad de la correlacion del diagndstico clinico, nuestros datos coinciden con
los descritos por Brooks et al* en el afio 2002 que indica una exactitud diagnostica
para el examen clinico de (79%) y para el diagnéstico por IRM de (77%) también
reportada por Esmaili*® en el afio 2005 que indica que la exactitud diagnostica del
examen clinico es 91 % y la del examen por IRM es 86%. Localmente estas cifras
son similares a las descritas por Mufios Najar ** que indica exactitud diagnostica
para el examen fisico de (80%) en comparacion con la del diagnostico por IRM

De 78%.

Para concluir, considero que la inquietud por intentar comparar la eficacia de la
IRM con el examen clinico, se deriva en parte de la manera de aplicar ciertos
preceptos por parte de algunos médicos cirujanos ortopedistas, quienes
consideran que los estudios de IRM deben realizarse para detectar en cuéles
individuos debe efectuarse una artroscopia y en cuales no. En nuestro trabjo
consideramos como Gold standard ya que este procedimiento brinda de manera

adicional a la comprobacién de la impresién diagnéstica®”'°

, la posibilidad de
efectuar la terapéutica. Y como menciona Valles-Figueroa®® en su estudio el
resultado de la denominada «artroscopia negativa » no debiera considerarse una
falla en la exactitud de una prueba diagndstica, sino quiza, recordar que la falta de
la evidencia no constituye una ausencia, porque tal vez se pueda postular que en

el ambiente tisular existen alteraciones, ya que se observa una importante mejoria

clinica con el procedimiento y el lavado articular, en «pacientes» en quienes no se
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demostrd una lesion aparente. En conclusion, el examen clinico realizado por un
cirujano ortopedista es vital para la toma de decisiones médicas y quirurgicas. El
cirujano debe respetar y confiar en su experiencia, para actuar. La IRM debe
realizarse cuando existen datos clinicos equivocos, en pacientes con molestias
persistentes y considerarse siempre como una excelente herramienta auxiliar en el

diagnostico.
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CAPITULO IV:

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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CONCLUSIONES

1. Existe buena correlaciéon diagnostica entre diagnostico clinico, informe de
resonancia magnética y hallazgos operatorio en patologia de rodilla de
pacientes intervenidos por Artroscopia.

2. La sensibilidad del Diagnostico Clinico en patologia meniscal de rodilla es
(98%) y la especificidad es de (85%); en patologia ligamentaria es de (80%)
y (100%); en patologia sinovial es de( 82%) y( 98%); en condromalacia es
de (85%) y (100%) respectivamente.

3. La sensibilidad del Diagnostico por IRM en patologia de rodilla es 95% y la
especificidad es de (93%); en patologia ligamentaria es de (90%) y (100%);
en patologia sinovial es de ( 82%) y( 98%); en condromalacia es de (95%) y
(100%) respectivamente.

4. En patologia meniscal el Diagnostico clinico presenta mejor sensibilidad y el
Diagnostico por IRM presenta mejor especificidad; en patologia
ligamentaria el Diagnostico por IRM presenta mejor sensibilidad, en
patologia sinovial ambos diagnosticos presentan igual sensibilidad y
especificidad; en condromalacia el Diagnostico Clinico presenta mejor
sensibilidad.

5. La correlacion entre el Diagnostico clinico e informe operatorio de
Artroscopia de pacientes intervenidos por artroscopia en lesiones de rodilla

fue de (91.1 %)
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6. La correlacion entre el informe Imagenologico de Resonancia Magnética y
hallazgos operatorios por Artroscopia en pacientes intervenidos por
artroscopia en lesiones de rodilla fue de (82%)

7. El Diagnéstico Clinico mostro mejor concordancia con los hallazgos

operatorios por Artroscopia.
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RECOMENDACIONES

1. Serecomienda a los médicos, residentes e internos realizar estudios tipo
prospectivo con un mayor numero de pacientes y dirigidos a patologias
especificas con el fin de encontrar datos mas precisos sobre estas.

2. Se recomienda los médicos radidlogos estandarizar el protocolo de toma e
informe de Resonancia Magnética con el fin de evitar confusiones y facilitar
la toma de datos para estudios posteriores.

3. Se recomienda a los cirujanos ortopedistas del Complejo San Pablo
estandarizar las nomenclaturas de las lesiones asi como sus localizaciones
anatomicas utilizando un texto base a manera de guia con el fin de evitar
confusiones y facilitar la toma de datos para estudios posteriores.

4. Se recomienda a los internos y médicos generales encargados de realizar
la historia clinica, realizar un buen examen fisico osteomuscular, siempre

buscando comprobar su sospecha diagnostica.

5. Se recomienda a los cirujanos ortopedistas respetar y confiar en su
experiencia, para determinar si un paciente debe someterse a una
intervencion quirdrgica, como es la artroscopia, siempre dentro de los

canones de una practica de excelencia ética.

6. Se recomienda a los médicos cirujanos ortopedistas que por ser la RMI
una prueba con un costo elevado para nuestra realidad en muchos de los
casos, se debe utlizar este examen auxiliar solo cuando esté indicada,
pero no de rutina y de ningin modo sustituyen a una buena anamnesis y un

buen examen fisico del paciente.
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Anexo 1:

PROYECTO DE TESIS

“Correlacion entre Diagnéstico Clinico,
Resonancia Magnética y Artroscopia en Patologia
de Rodilla, Complejo Hospitalario San Pablo Lima

Enero — Diciembre 2014”
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1. PREAMBULO

Actualmente, el estudio de imagen de mayor utilidad para el diagnéstico de lesiones
meniscales y ligamentarias de rodilla, es la resonancia magnética (RM). Aunque por
artroscopia se tenga una visualizacion directa de las lesiones, y se haga un diagndéstico
mas certero, no se utiliza como método diagnostico solamente y se prefiere la RM, y con
ésta se eliminan los riesgos que conlleva la cirugia. La RM ha sido utilizada exitosamente
por mas de 20 afios como una herramienta de diagnéstico importante en lesiones
meniscales de rodilla. A pesar del avance tecnologico de estos estudios de imagen no se

ha logrado mejorar la sensibilidad en algunas lesiones de rodilla.

La artroscopia es un procedimiento quirdrgico comun en el cual una articulacion se
visualiza usando una camara pequefia. Otorgando una visién clara del interior de la
rodilla, ayudando a diagnosticar y tratar la patologia existente; avanzando con la
tecnologia se han disefiado monitores de alta definicién y a cAmaras de alta resolucion
transformados a la artroscopia en una herramienta muy eficaz en el campo de la cirugia.
Siendo una técnica moderna y novedosa que va tomando auge en nuestro medio tal es
asi que segun la Sociedad Ortopédica Americana para la Medicina del Deporte, mas de 4

millones de artroscopias de rodilla se realizan en todo el mundo cada afio.

Entonces ¢ qué utilidad tiene la RM para la planeacion quirdrgica y determinar la conducta
terapéutica en el paciente con lesiones de rodilla? En este estudio se compararan los
diagnosticos por RM y artroscopia, para asi determinar su sensibilidad y especificidad en
cada una de las lesiones, y asi poder decidir sobre la conducta terapéutica a seguir en
estos pacientes, realizar una adecuada planeacién quirdrgica y tener la capacidad y
confianza de dar un acertado diagndstico y probable tratamiento a nuestro paciente antes

de la cirugia.
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2. PLANTEAMIENTO TEORICO
1. Problema de investigacion
1.1. Enunciado del Problema

¢Cual es la correlacion entre Diagnostico Clinico, Resonancia Magnética y Artroscopia en
Patologia de Rodilla de pacientes intervenidos en el Complejo Hospitalario San Pablo?

1.2. Descripcion del Problema

a) Areadel conocimiento
— Area general: Ciencias de la Salud
- Area especifica: Medicina Humana
— Especialidad: Ortopedia y Traumatologia

— Linea: Cirugia Artroscépica de rodilla

b) Analisis de Variables

Caracteristicas epidemioldgicas

Variable Indicador Unidad / Categoria | Escala

Edad Historia Clinica Nro de afios Razén
cumplidos /ordinal

Genero Historia Clinica Masculino :1 Nominal
Femenino : 2
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Caracteristicas de la enfermedad

Variable Indicador Unidad / Categoria Escala

Rodilla afectada Historia Clinica Rodilla derecha : 1 Nominal

Rodilla izquierda : 2

1. Diagnostico Clinico

Variable Indicador Unidad / Categoria Escala

Historia Clinica No lesion : 00 Nominal
Lesion Meniscal: 01
Menisco Interno: 01. 1
Diagnostico Menisco Externo: 01. 2
Clinico
Lesion Ligamentaria : 02
LCA:02.1

LCP :02.2

Lesion Sinovial : 03
Sinovitis: 03.1

Plica: 0.32

LesiénOsteocartilaginosa:
04

Condromalacia: 04.1

2. Diagnostico Pre quirargico
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Variable Indicador Unidad / Categoria Escala
Historia Clinica No lesién : 00 Nominal

Lesion Meniscal: 01
Menisco Interno: 01. 1
Diagnostico Menisco Externo: 01. 2
Clinico
Lesion Ligamentaria : 02
LCA:02.1

LCP :02.2

Lesién Sinovial : 03
Sinovitis: 03.1

Plica: 0.32

Lesion Osteocartilaginosa:
04

Condromalacia: 04.1

3. Diagnostico Post Quirurgico

Variable Indicador Unidad / Categoria Escala

Historia Clinica No lesién : 00 Nominal
Lesion Meniscal: 01
Menisco Interno: 01. 1

Diagnostico Menisco Externo: 01. 2
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Clinico Lesion Ligamentaria : 02
LCA:02.1
LCP :02.2

Lesion Sinovial : 03
Sinovitis: 03.1
Plica: 0.32

LesionOsteocartilaginosa:
04

Condromalacia: 04.1

a) Interrogantes bésicas

1. ¢Cudl es la sensibilidad y especificidad del Diagndéstico clinico

en patologia de rodilla?

2. ¢Cuél es la sensibilidad y especificidad del Diagnéstico por IRM en

patologia de rodilla?

3. ¢Cual es el diagnostico que presenta mejor sensibilidad y especificidad
en patologia de rodilla?

4. ¢Cuél es la correlacion entre el Diagndstico clinico e informe
Imagenol6gico de Resonancia Magnética de pacientes intervenidos por

artroscopia en lesiones de rodilla?

5. ¢Cual es la correlacion entre el informe Imagenol6gico de Resonancia
Magnética y hallazgos operatorios por Artroscopia en pacientes

intervenidos por artroscopia en lesiones de rodilla?

6. ¢Cual es el Diagnostico que muestre mejor correlacion con la

Artroscopia?
b) Tipo de investigacion:

Se trata de un estudio retrospectivo, descriptivo, comparativo.
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1.3. Justificacion del problema
El presente trabajo de investigacion se justifica por las siguientes razones:

Originalidad:

En la busqueda bibliografica no se encontré estudios regionales sobre
evaluacion de patologia de rodilla, relacionando la Resonancia Magnética y

Artroscopia en el Diagnostico de Lesiones de Rodilla.

Relevancia Humana

El diagnéstico oportuno mediante un examen no invasivo como es la
Resonancia Magnética en patologia de rodilla permitira al paciente un pronto

tratamiento que le dara una mejor calidad de vida y limitara secuelas.

La Cirugia Artroscépica de rodilla, al ser una técnica minimamente invasiva
permite resolver patologias de manera rapida, con poco tiempo de

hospitalizacién y una rehabilitacién precoz

Relevancia Social

Al identificar la importancia diagnostica de la resonancia magnética de rodilla
se podra recomendar a instituciones publicas el uso de la misma, permitiendo

asi que un mayor porcentaje de la poblacion tenga acceso a esta.

Relevancia Contemporanea

Actualmente estd en boga el uso de téchicas minimamente invasivas como

son la artroscopia en patologia de rodilla.

Por todo ello se justifica la realizacion del presente estudio.
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3. MARCO CONCEPTUAL
3.2 MARCO TEORICO

3.2.1 Articulaciéon de la Rodilla

La articulacion de la rodilla (articulus genus) esta formada por el extremo
distal del fémur y el proximal de la tibia, interponiéndose entre ellos dos
meniscos conjuntivos falciformes, uno externo (meniscus fibularis) y otro
interno (meniscus tibialis). Encontrandose la rétula en su cara anterior.

Esta vascularizada por cinco ramas de la arteria poplitea.

Se estabiliza mediante un sistema ligamentario compuesto por los
ligamentos cruzados (anterior y posterior) y los ligamentos laterales (medial
y lateral).

La movilidad de la rodilla depende de un sistema muscular, que ademas
contribuye a la estabilidad, compuesto por un grupo anterior (extensor),
posterior (flexor), interno (aductor) y externo (abductor). Esta envuelta por
una capsula articular con bolsas sinoviales para permitir acciones sin
friccion.

Su movimiento es basicamente de flexion y extension sobre el eje
transversal, presentando un movimiento minimo de rotacion axial sobre el
eje longitudinal. La amplitud de la rotacion se logra soélo en flexién y es nula
en extension. Fisiolégicamente, es posible realizar una ligera abduccion o
aduccion con la tibia completamente extendida con respecto al fémur *.

La movilidad de la rodilla se controla mediante dos tipos de estructuras,
unas activas peri articulares (los grupos musculares) y otras pasivas (las
formaciones capsulo ligamentosas).

La superficie articular del fémur tiene dos caras, rotuliana en su porcion
anterior y tibial en posicion inferior. La cara rotuliana tiene forma de silla de
montar y es asimétrica, siendo su cara externa mas grande y convexa.
Sobre esta superficie resbala la rétula (parte integral

del mecanismo extensor de la rodilla). La cara tibial del fémur, en una vision
lateral, es aplanada en su superficie anterior y curvada en su carilla postero

externa. Vista caudalmente esta formada por dos condilos separados por
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un surco profundo en forma de U, la fosa intercondilea, profunda y ancha
con tamario similar al dedo pulgar.

La cara articular de la tibia, en proyeccion craneo-caudal, presenta una
superficie interna oval, mas profunda y céncava que la superficie externa
gue es mas redonda. Las dos superficies se deslizan hacia arriba con
tendencia a confluir en su centro y estan separadas por la eminencia
intercondilea formada por dos espinas Oseas, anterior y posterior. Todas
estas superficies articulares estan recubiertas por un cartilago de 3 a 4 mm.
de grosor.

La capsula articular es de grandes dimensiones lo que permite la
introduccién de 30 a 40 ml. de aire antes de producir tension. Se fija al
fémur cerca de los margenes del cartilago articular y en la tibia, distalmente
a la insercion de los ligamentos laterales. La membrana sinovial transcurre
anteriormente a los ligamentos cruzados, por lo que son intraauriculares y

extra capsulares.

Anatomia normal Localizacion del dolor

Dolor en frente:
ondromalacia

Tendén del cuadriceps E;l‘gg:rorfba:
inflamacion
del cuadriceps

- Ligamento o
rotuliano oy or atras:
quiste de

Baker o

artritis

ruptura del
ligamento
colateral

Dolor abajo:
Tibia Peroné enfermedad de
Osgood-Schiatter

llustracién 1: Anatomia de la Rodilla

3.2.2 Meniscos
La asimetria existente entre los condilos femorales y tibiales se compensa
con la interposicion de los meniscos. Son estructuras fibrocartilaginosas
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curvas, de bordes afilados, conectados entre si y firmemente unidos a la
tibia mediante haces conjuntivos y a la capsula articular. Ayudan a distribuir
la presion entre el fémur y la tibia, aumentan la elasticidad de la rodilla y
favorecen su lubricacion. Su seccion transversal es triangular con dos caras
lisas que se apoyan en las superficies articulares correspondientes del

fémur y la tibia confluyendo en un borde cortante.?

El menisco medial tiene una anchura de unos 10 mm. y su cuerno posterior
es mas ancho que la porcion media presentando una curvatura mas ancha
gue el menisco externo. Su cuerno anterior conecta con la cresta anterior
de la tibia y con la espina intercondilea ventral mediante un haz fibro-
ligamentoso uniéndose, a menudo, con el LCA. Por medio del ligamento
transverso conecta con el cuerno anterior del menisco externo. Se halla
firmemente fijado a la capsula articular y conecta con la porcion tendinosa
del masculo semimembranoso, siendo a este nivel donde comienzan los
desgarros traumaticos del menisco. EI menisco se mantiene hacia atrds en
los movimientos de flexion y evita la subluxacion anterior de la tibia cuando

el LOA se encuentra distendido o roto.

El menisco externo tiene una anchura de 12-13 mm. Siendo su curvatura

mayor que la del menisco medial y presentando aspecto de anillo cerrado.
Los cuernos anterior y posterior se insertan directamente en la eminencia
intercondilea y a través de una conexién fibrosa en el ligamento cruzado
posterior (LCP). El cuerno posterior se inserta en la fosa intercondilea
femoral mediante el ligamento de Wrisberg que suele fusionarse con el
LCP. Presenta conexiones difusas con la cépsula externa y la vaina
tendinosa del musculo popliteo que se halla interpuesta entre su cuerno
posterior y la capsula, pudiendo aparecer una bolsa sinovial (fosita inferior)
entre el menisco y la capsula. Su pared externa contiene el tendén popliteo
recibiendo el nombre de vaina del tenddn popliteo. ElI menisco externo

presenta una gran movilidad debido a la a usencia de fijaciones externas a
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la capsula y a su conexion central con las espinas tibiales. Entre los dos
puntos mas anteriormente situados de ambos meniscos se extiende un haz
conjuntivo, delgado y redondeado, que se denomina ligamento transverso
gue a menudo estd deficientemente desarrollado o falta completamente.
Armoczky y Warren han demostrado que la irrigacion de los meniscos
interno y externo se origina predominantemente de los vasos articulares
externos e internos. Ramas de estos vasos forman el plexo capilar
perimeniscal dentro del tejido sinovial y capsular. El plexo consiste en una
red arborescente de vasos que irriga el borde periférico del menisco a lo
largo de toda su insercion en la capsula articular. Estos vasos estan
dispuestos segun el patron predominante circular con ramas radiales
orientadas hacia el centro de la articulacion .Arnoczky y col. Mostraron con
técnicas de micro inyeccion que la profundidad de la penetracion vascular
periférica es del 10 al 30 % del ancho del menisco interno, y del al 25 % del
ancho del menisco externo ®.

El aporte vascular del menisco determina su potencial de reparacion. Los
hallazgos experimentales y las observaciones clinicas recientes de
Arnoczky y col. Han demostrado que la irrigacion meniscal periférica tiene la
capacidad de generar una respuesta reparadora similar a la observada en
otros tejidos conectivos > Una vez producida la injuria dentro de la zona
vascular periférica, se forma un coagulo de fibrina que es rico en células
inflamatorias. Los vasos del plexo capilar perimeniscal proliferan por todo
este andamiaje de fibrina y se acompafian de proliferacion de células
mesenquimaticas diferenciadas; con el tiempo, la lesion es reemplazada por
tejido cicatrizal fibrovascular celular que aglutina los bordes de la herida y
parece continuarse con el fibrocartilago meniscal normal adyacente.

El tenddn popliteo proviene de la superficie tibial dirigiéndose hacia el
condilo femoral externo, por debajo del ligamento lateral externo,
insertandose por delante de él. Da un brazo que se inserta en la periferia
del tercio posterior del menisco externo, llevandolo hacia atras y
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desblogueando la rodilla al iniciar ésta la flexion. Este tenddn tiende a evitar

la subluxacién posterior de la tibia con la pierna en rotacion externa.

Ligamento transverso de la rodilla
Ligamento
cruzado
anterior

== Menisco
lateral

Ligamento
cruzado meniscofemoral
posterior posterior

Vista superior de |a articulacion de la rodilla,
seleccionada transversalmente

Figura 1. Anatomia de los meniscos. Figura 2. Irmigacion del menisco.

llustracién 2: Anatomia de Menisco

Patologia de Meniscos

Las lesiones meniscales son frecuentes en deportistas a raiz de las rotaciones
bruscas con rodilla flexionada. Hay siete lesiones interna por una externa, para su
diagndstico se requiere de un alto indice de sospecha y la realizacion de un
examen fisico riguroso ya que en muchas ocasiones estas lesiones estan
acompafadas de otras, que enmascaran en cierta medida su diagnostico como

ocurre en las lesiones de los ligamentos *
Examen Clinico

Para el diagndstico de las lesiones meniscales nos basamos en tres elementos
fundamentales: historia de la lesion, cuadro clinico y examenes Imagenologico. El
diagnostico surge de la comprobacion de alguno de estos cuatro signos: bloqueos;

signos meniscales, hidrartrosis a repeticion, chasquidos.

De los signos meniscales el mas importante es el de Bragard. También dan
bloqueos la osteocondritis disecante y otros cuerpos libres intraarticulares; pero
suelen ser bloqueos “frustros” con Rx positiva preferimos desbloqueo por traccion.
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Bloqueos. “Rodilla Trabada”; “Rodilla que se me sale y me la vuelven a poner en

su lugar “, son los términos del jugador.

Se han descrito numerosas pruebas manipulativas, pero la prueba de McMurray y

la prueba de rotacién de Apley son quiza las mas usadas.

La prueba de McMurray es probablemente mejor conocida y se practica de la
siguiente manera, con el paciente en decubito dorsal y la rodilla en flexién aguda y
forzada, el examinador palpa el margen postero interno de la articulacién con una
mano mientras sujeta el pie con la otra para investigar el menisco interno,
manteniendo la rodilla completamente flexionada, la pierna se rota hacia afuera lo
mas posible y después la rodilla se extiende lentamente. Cuando el fémur pasa
sobre un desgarro del menisco, es posible oir o palpar el clic. EIl menisco externo
se investiga palpando el margen posterior eterno de la articulacion, rotando hacia
adentro la pierna lo mas posible y extendiendo la rodilla con lentitud a la espera de
oir o palpar un clic. Por lo general, un clic provocado por la prueba de McMurray
obedece a un desgarro periférico posterior del menisco o aparece entre la flexion
completa de la rodilla y los 90°. El chasquido que sobreviene con mayores grados
de extension sugiere un desgarro de las porciones media y anterior del menisco
cuando esta definitivamente localizado en la interlinea articular. Asi, la posicién de
la rodilla en el momento del clic puede ayudar a encontrar la lesion. Una prueba
McMurray positiva localizada en la interlinea articular es evidencia adicional de

que el menisco esta desgarrado una prueba negativa no descarta el desgarro® °.

llustracién 3: Mc Murray. Se observa extension de rodilla con rotacion lateral

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




REPOSITORIO DE

«ﬁ% UNIVERSIDAD

- §a~~CATOLICA

TESIS UCSM =2 DE SANTA MARIA

La prueba de rotacién, como la describié Apley, se efectla de la siguiente forma;
con el paciente de cubito dorsal se flexiona la rodilla 90° y se fija el muslo contra la
mesa del examen. Después, se tracciona hacia arriba el pie y la pierna para
distraer la articulacion y se rotan para imponer una distencion rotatoria a los
ligamentos; cuando estos estan desgarrados, esta parte de la prueba suele
despertar dolor. A continuacion, con la rodilla en la misma posicion, se comprimen
hacia abajo el pie y la pierna y se rotan, a media que se flexiona y se extiende con
lentitud la articulacion; cuando hay menisco desgarrado, es posible advertir
chasquido y dolor localizados en la interlinea articular.

llustracién 4:Apley. Paciente en decubito prono, aplicando compresion sobre la rodilla.

Los desgarros de los meniscos puede provocar dolor en el compartimiento
opuesto de la rodilla esto se observa con suma frecuencia en los desgarros
posteriores de menisco externo. No se comprende este fendmeno. La indicacion

de artroscopia ha minimizado la exploracion inicial del compartimiento erroneo.

Maniobra de Steinman I: Junto con las maniobras anteriores, ésta se utiliza
para valorar la integridad de los meniscos. El paciente se encuentra en decubito

supino con la cadera y la rodilla en flexion a mas de 90°, el explorador realiza rotacién
medial y lateral de la pierna; si se presenta dolor es signo positivo para el menisco medial

o lateral segun sea el caso.
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llustracién 5:Steinman | .Flexién a mas de 80°, aplicando rotacion medial ; el talon sefiala el menisco dafiado

Examen Imagenoldgico por Resonancia Magnética

La resonancia magnética nuclear (RMN) ha mostrado mejorar la precision diagnostica en
muchos trastornos de rodilla. Polly y Col, en un estudio prospectivo se comparo la
eficacia de RM con los hallazgos artroscépicos, comunicaron una precision de 98% en
los desgarros de menisco interno, 90% en los desgarros de menisco externo y del 97%
en los desgarros de ligamento cruzado anterior, si este era inspeccionado en su totalidad
6.

Glasgow y col. Comunicaron un estudio prospectivo doble ciego que comparo
diagnostico por resonancia magnética por RM de lesiones de ligamento cruzado anterior
y meniscales con hallazgos artroscopicos meniscales ulteriores. Observaron que la RM
tenia un valor predictivo positivo del 75%, un valor predictivo negativo del 90%, una
sensibilidad del 83% y una especificidad del 84% para los cambios patolégicos de los

meniscos.

En otro estudio (2007), Crawford y col. compararon la Resonancia magnética con la
artroscopia y encontraron 85% de eficacia diagnéstica ademas indicaron que la RM tiene
un desempefio diagnoéstico que ademas de justificar su uso preoperatorio, disminuye la
cantidad de artroscopias negativas efectuadas. La exactitud de la RM en la deteccién de
lesiones meniscales comprende rangos entre 90% y 95%, y el nivel de experiencia del
lector es uno de los mas importantes factores para maximizar la precision diagnostica de

dicha prueba diagnéstica.®
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Descripcion técnica de cOmo se ven los meniscos en RM

En todas las secuencias descriptas el menisco normal se presenta con baja

intensidad de la seial.

Esta baja intensidad de sefial es atribuible a la falta de protones méviles. Las
moléculas de agua dentro del menisco estan intimamente relacionadas o
absorbidas dentro de macromoléculas mayores de colageno. El desfase
subsiguiente de los nucleos de hidroégeno conlleva a un acortamiento de los
tiempos T2, contribuyendo a una baja intensidad de sefial del tejido meniscal en
todas las secuencias de pulsos. Las roturas y degeneraciones muestran una sefial
alta, atribuidas al liquido sinovial embebido. A medida que va difundiéndose el
liquido sinovial dentro del menisco las areas de degeneracién y rotura entre las
capas superficiales y limitrofes, aumentando la densidad local de espines. Esta
interaccion del liquido sinovial con grandes macromoléculas en el menisco hace
gue los protones tengan una tasa de rotacion diferente y acorta los valores de T1y
T2. Esta es la explicacién a la sensibilidad que presentan en las ponderaciones en

T1y en densidad protonica para revelar las degeneraciones y roturas meniscales.

Las roturas degenerativas también conducen a aumentos locales de los grados de
libertad de las moléculas de agua atrapadas, aumentando los tiempos T2 y
permitiendo la deteccion de intensidades altas en las secuencias tiempo de Eco
corto. Por lo tanto el aumento de intensidad de sefial observado en
degeneraciones y roturas se aprecia mejor en secuencias T1 con tiempo de eco

corto, densidad de protones o eco de gradiente.

Con secuencias de eco de gradiente T2* en derrame articular, roturas meniscales
y degeneraciones la intensidad de la sefal esta incrementada por ser muy
sensible caso contrario con las imagenes pesadas en T2 pueden disminuir en

intensidad de sedial. &8
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llustracion 6:ROM muestra lesion del cuerno.posterior del menisco

llustracién 7: Lesiones meniscales mas comunes: A. pediculada, B. transversal, C. en clivaje

Artroscopia

Tradicionalmente, las indicaciones y las técnicas quirdargicas para la exeresis de meniscos
desgarrados han sido controvertidas cirujanos ortopédicos prestigiosos han propugnado la
exeresis total del menisco desgarrado, mientras que otros han propuesto la reseccion
subtotal. A menudo la justificacién de la exeresis total se basaba en los criterios de la

recuperacion funcional a corto plazo, Seedhom y Hargreaves, mostraron cambios
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degenerativos probablemente causados por alteracibn biomecanicas, estas eran
directamente proporcionales a la cantidad de menisco extirpado. Muchos investigadores
han encontrado que los méaximos cambios degenerativos en animales sobrevienen
después de la menisectomia total mas que de la subtotal; estos cambios consistieron en
inflamacién y engrosamiento sinovial, y diversos grados de depresién, erosién y fibrilacién
de cartilago articular. King concluyo que el grado de cambio degenerativo del cartilago

articular era directamente proporcional a la cantidad de menisco resecado.

Ahora se reconoce que los meniscos tienen una importancia crucial y estan justificados
todos los esfuerzos para salvar un borde meniscal por reparacion o exeresis subtotal. Con
las actuales técnicas de menisectomia subtotal artroscopica, se justifica el recorte
reiterado o la exeresis parcial de algun fragmento del reborde, que ofrece mas ventajas

gue la menisectomia total.

Hoy en dia se prefiere técnicas artroscopicas para la menisectomia y rara vez se recurre a

la astronomia. Una menisectomia a cielo abierto precisa y cuidadosamente practicada, es

preferible a un intento artroscopico chapucero en el que las superficies articulares resultan
8,9,10

severamente despulidas y dafiadas

lustracion 8: Ruptura circunferencial incompleta del menisco medial

3.2.3 Ligamentos Cruzados

Forman el llamado pivote central o sistema central. Reciben su nombre de acuerdo a su
insercion tibial, posterior y anterior. Se extienden en direccion descendente desde la
escotadura intercondilea hasta la zona situada entre las dos cavidades articulares de la

tibia. En conjunto ofrecen la forma de una X, se encuentran fusionados entre si y con la
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pared posterior de la capsula articular mediante una atmosfera de tejido conjuntivo laxo y

de grasa, asi mismo se hallan envueltos por la membrana sinovial.

Los ligamentos cruzados impiden los movimientos en cizalla de la articulacion y actuan de
guia en la flexion y rotacién de la misma. Son estructuras importantes en la cinematica
articular, asegurando la estabilidad antero-posterior, el contra-valgo-varo y participando en
el control de la rotaciéon interna al enrollarse entre si. Guillen y cols. , en estudios
realizados en fetos, indican que el &ngulo formado por el LCA sobre la plataforma tibial en
los distintos grados de flexo-extension de la rodilla varia mucho. En la maxima flexion, el
LCA se acuesta sobre el platillo tibial y en la maxima extension el angulo esta sobre los

700, mientras que el

angulo del LCP sobre el platillo tibial varia poco, con un valor alrededor de los 35° - 45°
.Este dato de angulo poco variable se interpreta como signo de potencia y solidez para la
rodilla.

El pivote central esta formado por los ligamentos cruzados:
* EI LCA, constituido por un unico haz.

* Y el LCP constituido por tres haces: el LCP propiamente dicho, el ligamento menisco
femoral posterior (Wrisberg) y el ligamento menisco femoral anterior (Humphrey). El
ligamento de Wrisberg y Humphrey forman parte del sistema posterior y anclan el cuerno

posterior del menisco externo en los movimientos de rotacion interna de la tibia.

Los ligamentos cordonales cuando se rompen sufren retraccion de sus extremos no

restableciéndose su continuidad.?*
Ligamento Cruzado Anterior.-
El LCA (ligamentumdecussatumanterius) transcurre de forma superior y

posterior desde su origen tibial antero-interno, entre las inserciones anteriores de los dos
meniscos, a su origen femoral en la cara interna del condilo femoral externo ofreciendo

una amplia insercion no recubierta de cartilago.

Tiene una longitud entre 3,7 cm. a 4,1 cm. con una extension media de 3,9 cm. Esta
formado por dos grupos de fibras, antero-internas y postero-externas, que se tensan en la
hiperextension. Esta poco vascularizado por la arteria articular media, fracasando la

sutura cuando la ruptura asienta en el espesor del ligamento. La rotacién interna produce
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un aumento de la tension del mismo incluso cuando la rodilla se halla flexionada de 40 a

500, punto en el que el ligamento est4 mas relajado.

El LOA ha sido definido como estabilizador de la rodilla, controla el desplazamiento
anterior de la tibia y su ausencia es mas aparente cuando la rodilla esta flexionada entre
200 y 300. Tiene un papel primario en la hiperextension y secundario en el control varo-

valgo y en la estabilidad rotacional de la rodilla

Previene la rotacién externa anormal estabilizando la rodilla en extension, impide la

hiperextension y guia los condilos femorales hacia delante en la flexion.

El LCA aparentemente protege los meniscos. Existe una alta incidencia de lesiones

meniscales al tiempo que se produce una lesién del LCA y son
las lesiones meniscales una secuela comun de dicha rotura . Mas aun, la

presencia de una lesibn meniscal disminuye la estabilidad de la rodilla altera la
transmision de la carga y contribuye a la aparicion de artrosis en la rodilla **

Ligamento Cruzado Posterior

El LCP (ligamentum decussatum posterius) se origina en la parte posterior de la tibia, en
la superficie retro espinal por detrés de la zona de insercion de ambos meniscos,
extendiéndose hacia delante y arriba hasta una posicion mas interna donde se inserta en

el céndilo femoral interno en una superficie no recubierta de cartilago.
Se encuentra situado por detras del LCA, lo cruza y es mas robusto que él.

Tiene una longitud entre 2,7 cm a 3,8 cm. y una anchura de 1,3 cm. Est4 reforzado por los
ligamentos menisco femorales anterior y posterior, que desde el cuerno posterior del
menisco externo lo acompafan y se insertan con €él. Se encuentra envuelto por la capsula

sinovial, siendo extra articular.

El LCP tiene dos grupos de fibras: antero-internas, que se tensan sobre todo en flexion y
postero-externas , que lo hacen en extension. Este ligamento esta tenso en cualquier
posicion de la rodilla aunque mas en flexién. Es un ligamento muy vascularizado. Recibe
tres pediculos vasculares, dos de la arteria articular media (superior y medio) y uno de la

poplitea (inferior).
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Funcionalmente, el LCP esta descrito como el estabilizador primario de la rodilla . Provee

del 90% al 95% de la resistencia total al desplazamiento

posterior de la libia sobre el fémur , evita la excesiva rotacion interna de la tibia, ayuda a la
flexion normal, al actuar como freno durante el desplazamiento principal, y guia los

condilos femorales hacia atras en la extension. ¥’

Patologia de Ligamentos - Examen Clinico

Los antecedentes del mecanismo de la lesiébn siempre son importantes y se suelen

obtener si el interrogatorio es detallado.

El examen fisico debe ser completo, preciso, sistematico y efectuado tan pronto como
sea posible después d la lesion, a modo de minimizar los problemas de tumefaccion
severa, derrame a tension y espasmo muscular involuntario relacionado. La hemartrosis

sugiere ruptura de ligamento cruzado pero también fractura osteocondral entre otros.

El test del cajon anterior, el paciente decubito dorsal, rodilla en flexiéon a 90 grados y pie
en posicion neutra .Sentado el examinador casi en el pie del paciente , coloca ambas
manos en la porcion psoterosuperior de la pierna y el codo apoyado sobre el pie del
asiente y tira esta hacia delante. Si existe desplazamiento mayor de 1 cm de la meseta
tibial m es positiva e indica lesién del LCA con 70% de acierto ya que el menisco realiza
labor de cufa, evitando algo la progresion hacia delante del segmento superior de la
pierna, motivo por la que se prefiere la modificacion de Lashman, la misma prueba a 30

grados de flexion de rodilla da aciertos hasta del 90%.

Test de Cajon posterior, en las misma circunstancias que el descrito anteriormente, pero

empujado hacia atras la pierna se revela ruptura de LCP. #8104

Examen Imagenoldgico por Resonancia Magnética

La RMN permite obtener imégenes notoriamente claras y gracias a la creciente
experiencia en esta modalidad no invasiva, algunos investigadores han propugnado el
uso en el paciente en los que la alternativa es la artroscopia. Se ha comunicado un alto
grado de exactitud para la deteccién de rupturas del ligamento cruzado posterior y
menos precision para las lesiones de ligamento cruzado anterior. El trayecto del LCP es

mas vertical y aun mas en el plano medio que el LCA. *°
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Protocolos de imagen en ligamentos cruzados

Las imégenes potenciadas en T1 y T2 eco del espin o las de densidad proténica y eco
del espin potenciadas en T2 se usan frecuentemente para evaluar los cambios de

intensidad de sefial en lesiones agudas y subagudas de los ligamentos cruzados.

Se pueden utilizar secuencias de eco de gradiente ponderadas en T2* como las FSE
con supresién de la grasa para ver la morfologia y los cambios de sefial dentro de los

ligamentos.

Las imagenes FSE, T2 con supresion de la grasa son excelentes para mostrar los

contornos de los ligamentos, especialmente en las roturas ligamentarias.

Sin embargo estas imagenes no pueden mostrar el grado de alta intensidad de sefal

gue muestra dentro de los ligamentos la secuencia de Eco de Gradiente (EG).

En el examen post-operatorio de las reconstrucciones en ligamentos las secuencias FSE
potenciadas en T2 con supresion de la grasa tienen menos artefactos de susceptibilidad

magnética que en las potenciadas en T2*.

Todos los protocolos de rutina para la rodilla incluyen alguna forma de potenciacion en
T2(convencional o FSE) en los tres planos con el fin de maximizar la sensibilidad y
especificidad en la deteccién de patologia de los ligamentos cruzados. Las imagenes
potenciadas en T1 por si solas, son inadecuadas para apreciar las areas de edema y

hemorragia en un ligamento roto. ®*°

Descripcion técnica de los ligamentos en imagenes de RM.

Los ligamentos y tendones presentan una baja intensidad de sefial en todas las

secuencias, que resulta modificada en caso de traumatismo y degeneracion.

Los ligamentos cruzados se visualizan en los cortes sagitales mediales de las
secuencias spin-eco, con la angulacién apropiada para la visualizaciéon total de su
trayecto, que proporciona el posicionamiento del paciente con la extremidad en rotacion

externa .

La intensidad del ligamento cruzado posterior es siempre algo menor e histolégicamente
se ha demostrado que sus fibras son paralelas a diferencia de las fibras mas divergentes
y trenzadas del anterior. En los cortes coronales se identifican bajo la escotadura

intercondilea delimitados por grasa.
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El ligamento cruzado anterior presenta, en algunos individuos, dos fasciculos
independientes. Aparecen separados por finas bandas hiperintensas de tejido graso

aungue no deben considerarse como alteraciones de su sefial.

Las ROTURAS LIGAMENTOSAS producen una pérdida de la hiposefial fisiol6gica que
es sustituida por alteraciones de sefial debidas a edema y equimosis de intensidad

media en ponderacién t1 e hiperintensas en densidad protonica y ponderacion t2 .

En los casos de rotura completa hay pérdida del trayecto ligamentoso cuyos extremos se
visualizan separados por liquido sinovial. Las roturas parciales muestran una falta de
nitidez en sus contornos, con borramiento de sus limites fasciculares debido al edema 'y

a la hemorragia intraligamentosa.

En el ligamento cruzado anterior la lesion se produce de forma aislada solo en el 30% de
los casos, presentando lesiones meniscales, 6seas y ligamentosas asociadas en el
resto. Como signos secundarios se podran apreciar una subluxacion anterior tibial, un
bucle en el l.c.p. de sefal intacta. La verdadera diferenciacion de una lesiébn completa e
incompleta radica en la visualizacion de la interrupcion total de sus fibras y no puede

hacerse Unicamente en funcién de sus alteraciones de silueta. ®*°

Las tres situaciones problema aparecen representadas por las roturas parciales con gran
foco edematoso hemorragico, las roturas completas intrasinoviales y la falsa imagen de
laxitud ligamentosa que puede aparecer si la rodilla se coloca en una posicion

excesivamente flexionada.

Las roturas del ligamento cruzado posterior en la mayoria de los casos son incompletas,
presentando irregularidades de intensidad de sefial aumentada especialmente en

ponderacion T2, acompafadas de un ensanchamiento de sus contornos.
Artroscopia de Ligamentos Cruzados

La reconstruccion del ligamento cruzado anterior es una de las practicas de la cirugia
ortopédica méas frecuentes. La cirugia del ligamento cruzado anterior, ha tenido un
acelerado crecimiento en las Ultimas dos décadas debido al notable desarrollo econémico
en el mundo y al aumento progresivo de la actividad deportiva, cada vez mas competitiva.
En USA estudios del afio 2007 reportaron una incidencia de 1 en 3000 individuos

anualmente *®
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En los Ultimos afios se ha avanzado en el conocimiento de la anatomia, biomecanica y
semiologia, métodos de diagndstico por imagenes, rehabilitacion y en la cirugia de

reconstruccion del Ligamento Cruzado Anterior.

Si bien el porcentaje de buenos resultados varia entre 75-95% de los casos, existe un

grupo entre el 5-25 % que no logran volver a su nivel previo de actividad. *°

Generalmente esto es debido a un insuficiente control de la estabilidad rotacional, cuya
correccion no se logra utlizando técnicas tradicionales transtibiales, dado que no
reproduce la orientacion anatomica del LCA. Estas técnicas logran un buen control de la

estabilidad anteroposterior, pero con un déficit en el control de la estabilidad rotacional.

Los avances en el conocimiento de la anatomia y la técnica quirirgica han generado la
evolucion hacia la reconstruccion del LCA con técnica anatémica, tratando de imitar lo

mas fielmente posible la posicion del LCA nativo.

En la década de los 80, la reconstrucciéon del LCA se realizaba con técnicas a cielo
abierto (una banda) con técnicas de doble incisién (o sea tuneles independientes de tibia

y fémur).

En los 90 se realizaron las primeras plasticas artroscopicas con tunel femoral transtibial,
reproduciendo una banda en posicion no anatémica.4 A principio del 2000 surgen
publicaciones de reconstrucciones a doble banda (Anterolateral y Posteromedial), pero a
través del tunel transtibial. En los Gltimos 5 afios, de acuerdo a estudios de anatomia y
biomecéanica, se comenzd con plasticas anatébmicas a una y dos bandas. El objetivo
principal en la reconstruccion del LCA es una rodilla estable. Al realizar el tunel femoral
desde el portal anteromedial, se puede llegar al sitio anatémico de insercion del LCA4, 9

y con ello obtener un mejor control de la estabilidad rotacional,

llustracién 9: Posibilidad de flexién la rodilla a méas de 120 grados.
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llustracion 10: Remanente de LCA en fémur.

llustracion 11: LCA normal.

Reconstruccién de LCP

En el pasado la lesién aislada de ligamento cruzado posterior (LCP) era considerada sin
importancia y usualmente no era tratada con cirugia a menos que fuera una avulsién de
la insercion tibial con desplazamiento. La "benigna" historia natural de las lesiones del

LCP se ha ido modificando, habiendo evidencia que la lesion de este ligamento aumenta
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la presién en el comportamiento interno y en la articulacion patelofemoral con deterioro
progresivo de superficie articular. En la actualidad se han ido incrementando las
indicaciones quirargicas de la reconstruccion del LCP.

Uno de los principales objetivos de la reconstruccion del LCP es la colocaciéon isométrica
del injerto. Esto se torna dificil en la insercidon femoral debido al 4rea de 26 mm que
ocupa Y la localizacion de las fibras. EI LCP se ensancha a medida que asciende hacia
el fémur diferencidndose dos fasciculos y el ligamento menisco femoral con diferentes

direcciones y con funciones propias cada una de ellas.

Por esta razon recientemente ha habido algunos intentos para reproducir la normal
anatomia del LCP utilizando 2 bandas de fibras en la reconstruccion, antero externo y

otro posterointerno. %

3.2.4 Membrana sinovial y Plica
LA MEMBRANA SINOVIAL

La membrana sinovial es un tejido que envuelve la articulaciobn generando un vacio
hidraulico y fabricando el liquido sinovial. Es rica en vasos y nervios, y mediante el liquido

sinovial se nutre y termo regula el cartilago. Hay que tener en cuenta que el cartilago no

esta irrigado, por lo que depende para su nutricion de esta membrana.?®*°

Funciones de la sinovia

a) Elaboracion de liquido sinovial

El liquido sinovial es un ultra filtrado del plasma que a través de los capilares
fenestrados de la sinovial llega al espacio extracelular, donde se afiade el
acido hialurénico producido por los sinoviocitos. La funcion del liquido sinovial
es de nutricién y lubrificaciéon del cartilago, membrana sinovial y estructuras
capsulares. 21

b) Fagocitosis y depuracion

Esta es una de las principales funciones de la membrana sinovial. Es ejercida

por los macréfagos que forman parte de la estructura de la membrana.

¢) Filtro e intercambio de sustancias
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Aqui intervienen como reguladores las presiones osmaticas, oncética e
hidrostética. El agua pasa rapidamente por la sinovial por osmosis o difusion. Las
particulas pequefias también pasan libremente al liquido articular por difusién,
estando limitado su paso solamente por la matriz intersticial de la membrana
sinovial. El pasé de las particulas grandes, ademas de estar limitado por el
intersticio, depende de otros factores como de su tamafio, pH y estructura
molecular, asi como de la permeabilidad del endotelio capilar 22.

PLICA:

Durante el desarrollo uterino, la rodilla presenta membranas dependientes de la
sinovial que la dividen en varios compartimientos. Al momento de nacer,
desaparecen totalmente quedando un Unico espacio articular. Cuando alguna de
estas membranas no se desintegra en tiempo y forma, queda como un “pliegue” o

plica sinovial.

Tipos de plicas sinoviales
Se cree que un 20% de las personas nacen con alguna plica sinovial. Por su ubicacion,
pueden clasificarse en:

¢ Plica infrarrotuliana o ligamento suspensorio del paguete adiposo. No suele generar

complicaciones, se presenta con una frecuencia aproximada del 65%

e Plica suprarrotuliana. A modo de tabique transversal que recorre la articulacion de

adelante hacia atras, se presenta con una frecuencia aproximada del 55%

o Plica mediorrotuliana, banda intraarticular medial o plica alar. Tiene muchas
denominaciones porque suele adoptar diversas formas, presentandose con una

frecuencia aproximada del 25%2,8, 23

Patologia de Sinovial - Examen Clinico

En general, al ser elasticas y acomodarse en los movimientos de la rodilla, suelen
ser asintomaticas. Sin embargo, en algunas ocasiones se inflaman, aumentan de
volumen o se fibrosan. En ese caso, interfieren en el correcto juego articular
provocando chasquidos, dolor y la sensacion de que la rodilla “se traba”.

e Suele afectar a deportistas que han sufrido esguinces de rodilla.
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e Aparece el dolor que aumenta con la actividad.

e El dolor se concentra en la parte anterior y superior de la rodilla, sobre la
rétula. A diferencia de los sindromes meniscales en los que el dolor esta
sobre la interlinea articular.

e Al tocar el polo superior de la rotula, se incrementa el dolor.

e Hay hidrartrosis.

e Con el tiempo, aparece atrofia del cuadriceps.

Dado que no aparecen en las radiografias ni en las ecografias, el diagnostico se
sospecha por la semiologia, y se verifica mediante una resonancia magnética o

una artroscopfa.??*%*

Examen Imagenolégico por Resonancia Magnética

La resonancia magnética (RM) se ha convertido en el método de eleccion para la
evaluacion de la patologia sinovial.
La sinovial es una membrana muy fina, por lo que en condiciones normales no se
visualiza en RM. Sin embargo, cuando esta alterada, la membrana aumenta de
grosor y gracias a esto y a que se realza tras la administracion i.v. de gadolinio
(Gd) es posible su identificacion. 2°

Plicas sinoviales

En RM se demuestran cuando hay derrame articular, identificandose como
imagenes lineales, finas y regulares de sefial hipo intensa en el seno del liquido
hiperintenso, en las secuencias potenciadas

Artroscopia

Gracias a la Artroscopia la plica ha sido reconocida universalmente, asi como la
patologia dependiente de ella. %

La imagen artroscépica es la de una banda blanca, fibrosa, avascular e inelastica,
con el gancho explorador se puede palpar la tension a la que se encuentra .
Ademas podemos observar si se interpone en la articulacion, especialmente a
nivel de la femoro patelar y femoro tibial interna, pudiendo producir condropatias

secundarias a esta patologia.
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El tratamiento elegido es la seccion - reseccidn por artroscopia de la plica sinovial
patologica. Se suele hacer diagnésticos de plica mediopatelar en muchas
ocasiones, cuando no es ella la responsable de la clinica.

3.2.5 Cartilago Rotuliano
Patologia cartilaginosa

CONDROMALACIA

El término condromalacia fue utilizado por primera vez por Bidinger en 1906, para
describir una entidad clinica, que él creia de origen traumatico, en la que habia

encontrado reblandecimiento y fisuraciones en la superficie articular de la rétula.

Desde entonces numerosos autores han dirigido su atencion sobre esta patologia
rotuliana y las numerosas denominaciones que se han usado para definirla han tenido en
cuenta consideraciones de orden anatomopatol6gico, patogénico o terapéutico como
subluxacion, mala posicién, bascula, hipertension o hiperpresion externa, deseje, etc. no
dejando siempre en claro el concepto de que en todos los casos se trata de una entidad
anatomoclinica caracterizada por lesiones degenerativas del cartilago rotuliano, mas
frecuente en los sujeto jévenes, determinados por un desequilibrio anatémico y funcional

de la rétula.?®°

Examen Clinico

La sintomatologia tipica de la condromalacia de rétula se manifiesta por dolor espontaneo,
gue a veces surge imprevistamente, referido a la rétula o a la zona anteromedial de la
rodilla, sin antecedentes traumaticos (s6lo en el 30 % de los casos), quiza referido a un
esfuerzo deportivo o después de una marcha prolongada. Muy poco frecuente es el dolor
bilateral, aunque no siempre simultaneos. El dolor se agudiza en la flexion activa o
dinamica de la rodilla (v. g. al subir o bajar escaleras) o en la flexion estética, el sujeto
sentado en un espacio reducido (auto, cine), se ve obligado a extender la rodilla (signo del

cine).

Se trata en Ultima instancia, de tipo mecanico, que se refiere a la rodilla al superar la

flexion de 30.
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No siempre acusan los pacientes sensaciones de aflojamiento o de crepitaciones o de

resaltos durante la flexo-extension.

Se han podido verificar falsos bloqueos agudos, con brisca imposibilidad de hacer la
flexoextension, probablemente debido a contracturas antalgicas. Son raras las
hidrartrosis, pudiéndose encontrar un empastamiento sinovial en los casos mas graves o

de evolucién mas prolongada.

El aparato extensor de la rodilla debe ser cuidadosamente examinado para poder poner
en evidencia sus eventuales alteraciones anatémicas o funcionales. Se deben observar: el
varismo o valguismo del miembro, la posible presencia de una exagerada anteversion

femoral o de extrarrotacion tibial (estrabismo rotuliano).?%*°

La valoracion del angulo cuadricipital (angulo Q) de Cruveilhier, es indispensable para
cuantificar sus alteraciones. En la condromalacia se lo encontrara aumentado, con mas
evidencia en el sexo femenino. El tono y el trofismo del vasto interno, debe
sercuidadosamente valorado y sobre todo se deben encontrar las anomalias de insercién
(palpatoriamente se aprecia un surco pararotuliano interno, entre el vientre muscular y el

borde de la rotula).
Los signos patognomonicos mas significativos son:

- Signo de la raspa longitudinal: trasladando longitudinalmente la rétula con la rodilla
flexionada en 302 se provoca dolor y se sienten crepitaciones audibles y palpables. Con
la rodilla extendida, el signo puede quedar falseado por el pinzamiento de vellosidades

sinoviales.

- Signo de la raspa transversal: se actia como con el signo anterior, trasladando la rotula
en sentido transversal. Este signo puede confundirse con el signo de Smillie, en di que se
provoca dolor, aprension (temor) y reflejos de defensa, cuando el paciente flexiona la
rodilla y el examinador trata de laxar la rétula hacia afuera; este signo, que fue
desarrollado .por Bado tiene gran valor patognomonico en el diagndstico no solamente de
las rétulas ya evidentes como en la luxacion habitual o la recidivante, sino que su gran
importancia estriba en poner en evidencia aquellos casos que podrian pasar
desapercibidos o ser confundidos con otra patologia. Son los casos de rétulas luxables,

gue se diagnostican con la sola maniobra del desplazamiento lateral forzado.

Ante esta maniobra el paciente tiene dolor, generalmente referido a compartimiento

medial y lo que es aun mas importante, estd imposibilitado para flexionar su rodilla.
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También hay que recordar la posibilidad de una brevedad del recto anterior; que se pone
en evidencia con cadera en extension, al flexionar la rodilla, lo que hace predecible la
condromalacia futura de esa rétula por hiperpresion. La palpacién de las facetas
articulares de la réotula se puede practicar subluxando ligeramente la rétula con los
musculos bien relajados y con el pulgar, mientras el indice recorre la superficie articular,
buscando puntos de sufrimiento condral. Para excluir que el dolor provenga de las partes
blandas, conviene primero palparlas con la rodilla en extension y la rotula en posicién
indiferente; en estas condiciones se hace posible detectar un ligamento rotuliano (o

alerén) externo, tenso, fibrosos, doloroso

La frecuente existencia de un dolor subjetivo y provocable por la palpacion en la interlinea
articular interna, puede simular un sindrome meniscal. Una cuidadosa palpacion del
condilo femoral pondra de relieve articular, en su tercio anterior. La causa de este no tan
infrecuente error diagnostico se debe a que cuando se provocan los signos meniscales
presionando la interlinea articular anterior (punto de Mac Bumey), se esta también
efectuando presion sobre la region condilea medial, donde se localizan las lesiones
condrales "en espejo”. El dolor rotuliano se despierta también al finalizar la extension
activa contra resistencia de la rodilla, al impactarse la rétula contra la troclea. Mayor
positividad se puede lograr haciendo que el paciente flexione la rodilla con carga (al
ponerse en cuclillas) maniobra que resulta util para determinar el angulo en el que

aparece el dolor.

llustracion 12: Signo de la raspa longitudinal
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Artroscopia
1.Abordajes artroscopicos

El examen de la rétula puede ser efectuado con cualquiera de los abordajes
artroscépicos conocidos pero preferimos el superointerno ya que nos permite el examen
completo de la patela, y la visién de su total excursidn sin interposicion instrumental. De
acuerdo a las necesidades quirdrgicas se utilizaran todos y cada uno de los portales de

acceso
2.Hallazgos normales

En el fondo del saco subcondricipital, en algunos casos se ve el ostium de entrada que
es la hipertrofia de la plica suprapatelar .Podemos visualizar la cara inferior de la rétula
girando el artroscopio y volviéndolo a su posicion normal la plica medial o repisa y la
unién cartilago sinovial . El funcionamiento y la alineacion rotuliana lo vemos flexionando

y estirando la rodilla
3.Hallazgos patoldgicos

En oportunidades encontramos plicas sinoviales que por su tensién y volumen erosionan

la rétula y provocan sintomatologia, en cuyo caso procedemos a su reseccion.

Tratamos localmente cuando los encontramos, las lesiones rotulianas con el método

abrasivo ya sea con el planner , la fresa y/o la raspa .

En oportunidades el hallazgo es una lesién disecante que solucionamos de acuerdo a su
estadio y/o tamafio, lo mismo hacemos con los crateres erosivos tipicos de esta
patologia. Cuando el factor desencadenante es la incongruencia patelofemoral por
luxacion rotuliana e hipertension del retinaculo , procedemos a su liberacién mediante el
uso del bisturi retrogrado , si la misma es insuficiente para la alineacion efectuarnos la

plicatura interna , logrando en general la alineacion correcta.

3.2.6 Laresonancia magnética (RM)

La resonancia magnética (RM) es un método no invasivo que permite obtener imagenes

de las estructuras anatdmicas del organismo sin utilizar radiaciones ionizantes.
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El sistema emplea sefales de radiofrecuencia (RF) en presencia de un campo magnético

controlado.

Se define como resonancia magnética a la capacidad de cientos de atomos de absorber y
emitir energia de radiofrecuencia cuando son ubicados dentro de un campo magnético

controlado.

En 1946 Félix Bloch en la Universidad de Stanford y Edward Purcell en Harvard,
comunicaron sus primeras experiencias en el estudio de RM aplicados a liquidos y

sélidos.

En 1967 Jasper Jackson obtuvo las primeras sefiales de RM en animales vivos.

Durante 1972 P. Lautebur realiz6 la primera imagen de RM en una muestra de agua.

Recién en 1976 en la Universidad de Notingham se produjeron las primeras imagenes de

anatomia humana con RM.
Desde 1984 se comenz6 a evaluar el menisco en RM.

La RM como modalidad de imagen no invasiva ha reemplazado la artrografia
convencional en la evaluacion de meniscos y ligamentos cruzados como asi también a la

artroscopia no terapéutica.

La rodilla es el segmento mas beneficiado de esta ultima década gracias a la tecnologia
avanzada, en especial en lo que atafie a diagnosticar minuciosamente sus lesiones en
RM 6,78

Posicionamiento del paciente en el resonador

Después de realizar al paciente las preguntas de rutina, sobre bioseguridad como:
elementos ferromagnéticos, marcapasos, operaciones con implantes metalicos o sin ellos,

y el porqué del estudio, ingresamos a la sala donde se halla el resonador.

Ubicamos al paciente en posicion supina, colocando en la bobina simétricamente la rodilla

a estudiar; llevando el isocentro del laser al limite inferior de la rétula. Los pies seran lo
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primero en ingresar al tinel del resonador, quedando ¥ partes del paciente dentro del

mismo.

A medida que vamos posicionando al paciente en el equipo le advertimos de los ruidos
gue escuchara durante el estudio, el tiempo aproximado de realizacion; consultamos su
comodidad para facilitar la maxima inmovilidad del paciente durante las secuencias y
sugerimos que ante cualquier inquietud, nos avise por el micr6fono ya instalado para

ganarnos su tranquilidad.
Planos de Imagen:

Para el estudio de meniscos y ligamentos cruzados los planos de imagen utilizados son

los de una rodilla estandar.

El software contiene 3 imagenes axiales preestablecidas como localizadores para
programar los cortes. Los localizadores son la guia para establecer si esta bien

posicionado el paciente.

Daré un ejemplo de un estudio completo para explicar los planos utilizados y las

secuencias utilizadas .

Los cortes coronales y sagitales se realizaran sobre un plano axial y sobre un coronal o

sagital el paquete de cortes axiales.
Protocolo para la exploracion de la rodilla
Se realizan cortes en los tres planos coronal, axial, sagital.

No existe una técnica Unica para el estudio de rodilla, se mencionaran las secuencias mas

usadas.

La secuencia de Fast Spin Eco (FSE) con supresion de la grasa es sensibles a las
lesiones de cartilago articular de la rodilla, ademas mejora la visualizacion del liquido del

edema y las contusiones.
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Para evitar la borrosidad que ocurre en la secuencia(FSE) respecto a la detecciéon de
lesiones meniscales como lo son las degeneraciones y roturas; el tren de ecos no debe

superar el numero de cuatro durante el TR(tiempo de repeticién).

Las secuencias de Eco de Gradiente (EG) en T1 o T2 sagital en 2D o0 en 3D mejora la
precision de la deteccion de lesiones meniscales, compensando la borrosidad que ocurre

en la mayoria de las secuencias (FSE).

Es aconsejable el uso de alguna ponderacion en T2 en alguno de los tres planos de
adquisicion. Las imagenes en T2 generalmente se complementan con adquisiciones
sagitales de Recuperacion de Inversion en Tiempo Corto (STIR) con tiempo corto de
inversién TI. Con estas secuencias podré mejorar la visualizacion de contusiones 6seas y

traumatismos musculares.

Las imagenes radiales muestran mejor la anatomia de la unidbn menisco capsular
incluyendo las inserciones menisco femorales y menisco tibiales de la porcion profunda de

la capsula articular.

Las secuencias potenciadas en T2* complementan o pueden reemplazar a las secuencias

sagitales en T1 en el examen meniscal. ®**°

Caracteristicas de Resonador Magnético en Clinica San Pablo

El resonador de san pablo es un Phillips de 1.5 TESLA eso indica el poder magnético que
tiene, que ayuda a que el examen sea mas rapido y con mejor calidad de imagen a

diferencia del de 1 tesla que es el resonador mas comun.

Ademas del resonador se usa una antena de micro resonancia a nivel de la rodilla para

disminuir el ruido en la imagen lo cual también ayuda en la definicion.

Otra caracteristica es la matriz que esta en relacién con la cantidad de pixeles que tendra
la imagen a mas pixeles mejor imagen y generalmente usan la matriz de 512 pero

también de 256 para rodilla.

A parte de eso para cada secuencia (Que son las que estan indicadas al inicio del informe
como la turbo spin eco o el stir, spir etc.) se establecen grosor de corte, distancia entre
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corte y corte y los tiempos de estimulacion y relajacién que varian ligeramente entre

paciente y paciente.

3.2.7 La Artroscopia

Podemos definir la artroscopia como la técnica que permite el acceso a una articulacion
bajo control visual directo sin necesidad de realizar artrotomia amplia. Un artroscopio es
un instrumento éptico . En la actualidad el sistema éptico esta acoplado a una camara de
television y trabajar con comodidad. El artroscopio ha transformado la manera en la que el
cirujano aborda el diagndstico y el tratamiento en los diferentes problemas articulares. La
técnica se debe realizar en un quir6fano y bajo anestesia ; y aunque es una intervencion

proco agresiva se pueden presentar complicaciones importantes.?’
Historia de la Artroscopia

La historia de la artroscopia se remonta a 1912 en la que fue el Dr. SeverinNordentoft,
médico que realizdé una presentacion exponiendo una descripcion del interior de la rodilla
realizada con un aparato similar al laparoscopio en el 41 Congreso de la Sociedad

Alemana de Cirugia en el afio 1912, el primero en utilizar el término artroscopia.?®

En el afio 1918, el Dr. Takagi, profesor de la Universidad de Tokio, realiz6 la que durante
muchos afios se considerd primera artroscopia utilizando un cistoscopio infantil.?*° En
ese mismo afio, disefié y construyd su artroscopio consistente en un tubo largo de 7,3 mm

de didmetro, sin ninguna lente.

En el afio 1931, el Dr. Takagi cre6 un nuevo artroscopio de 2,7 mm de didmetro con el

gue consiguié realizar el diagndstico precoz de una tuberculosis de rodilla.

Los avances tecnoldgicos permitieron introducir indudables mejoras en el campo de la
artroscopia, como la incorporacion de lentes oblicuas y laterales. Adelantos que fueron
introducidos por M. Watanabe, discipulo de Takagi, en el artroscopio de su maestro y

cuyo uso se ha mantenido durante afios por todo el mundo.
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Watanabe publicé en el afio 1957 el primer atlas de artroscopia y, en ese mismo afio,
disefido un artroscopio de 6'5 mm de didmetro con un campo de vision de 102°, usando
una fuente de luz de Tungsteno en el final del artroscopio. Los frutos de su constante
investigacion han llevado a reconocer a Watanabe como el padre de la artroscopia

moderna.°

La aparicion de la fibra Optica lleva de nuevo a Watanabe, en 1967, a incorporarla a su
artroscopio con lo que obtiene una mejora importante en la visién resolviendo muchos

problemas de luz en la cavidad articular.

En 1974 se fundé la International ArthroscopyAssociation (IAA) con sede en Philadelpfia y
el profesor Watanabe fue elegido su primer presidente. El objetivo fundamental de la IAA
consistia en instruir a los cirujanos ortopédicos acerca del valor de esta técnica y difundir
el conocimiento de artroscopia por el mundo . En 1982 se fundé la ArthroscopyAssociation
of North America , que en la actualidad es una de las asociaciones mas importantes de

este tipo en el mundo . *°
INSTRUMENTAL DE ARTROSCOPIA

Soporte de rodilla o Garrot: Consiste en un aparato que se fija en la mesa de quir6fano y
gue sujeta firmemente el miembro inferior a una distancia variable (segun el gusto del
cirujano y el procedimiento a realizar) por encima de la rodilla. Permite la realizacién de
las maniobras de stress en varo, valgo y extension necesarias para cada parte de la
exploracion. Para evitar la compresion y lesion de las partes blandas, se coloca un
sistema almohadillado.

Manguito de isquemia: No siempre se realiza isquemia ya que eso depende del tipo de
anestesia que se utilice. Si la anestesia es raquidea, se puede utilizar la isquemia para
obtener un campo mas limpio y una mejor vision del interior de la articulacién. Cuando se
utiliza anestesia local, no se puede realizar isquemia debido al dolor que la compresion
del manguito produce en el muslo. De todos modos, la utilizacién de isquemia en la
artroscopia de rodilla acorta el tiempo de exploracién, produce una coloracién anémala de

las estructuras intraarticulares y posibles complicaciones’.

Sistema de irrigacién o perfusién: Para conseguir una buena visualizacion de todo el

interior de la articulacion es imprescindible distenderla, mediante la introduccion de
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liquido. Normalmente se utiliza la perfusién con suero fisioldgico, que ademas permite el
lavado de sangre y de restos intraarticulares. El liquido de lavado sale a través del

artroscopio, por un grifo que va conectado a un sistema de aspiracion estandar.

Optica de artroscopia: Existen diferentes modelos en el mercado, con diferentes
diametros y lentes con diferentes &ngulos de vision, siendo la més frecuente la de 30°. La

iluminacién se realiza mediante una fuente de luz fria.

Instrumental artroscépico: Como puede ser el bisturi clasico o de radiofrecuencia,
canulas, trocares de punta roma o aguda, gancho de exploracion, pinzas de diferente

forma y utilidad, etc.

Motor de artroscopia: permite el uso de terminales intraarticulares que se anclan al motor

para desarrollar diversas actividades terapéuticas
Sistema de video y monitor.
INDICACIONES DE LA ARTROSCOPIA EN PATOLOGIA DE RODILLA

Aunque la practica de la artroscopia esta justificada tanto desde el punto de vista
diagnostico como terapéutico, se intenta evitar, en la medida de lo posible la artroscopia
exclusivamente diagnéstica, siempre que la historia clinica, la exploracion clinica y

radiolégica y los examenes complementarios lleguen a un diagnostico preciso.
Indicaciones terapéuticas absolutas

Patologia meniscal : Actualmente toda meniscectomia total o parcial debe ser

artroscoépica por la economia en medios y la eficacia de la técnica. >

Sutura meniscal: en caso de ciertas roturas longitudinales del tercio periférico. Requieren

gran experiencia del cirujano

Menisco discoideo: generalmente se trata del externo. Por si sélo, si es asintomatico no

hace necesaria la artroscopia, aunque tendra mas posibilidades de sufrir una rotura.

Quiste meniscal: dirigiéndose el tratamiento a la meniscopatia que suele asociarse al

quiste
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Meniscopatias degenerativas: en fases iniciales de gonartrosis, si los sintomas se deben

fundamentalmente al menisco degenerad. Se suelen realizar meniscectomias vy artrolisis

por artroscopia. El resultado dependera del cartilago articular.*®

Rotura de los ligamentos cruzados. Como apoyo para el tiempo intraarticular de la
ligamentoplastia. También se resuelven por artroscopia algunas de las complicaciones
postquirtrgicas de las ligamentoplastias, como el "sindrome del ciclope" o las sinovitis

reactivas a las plastias artificiales, hoy practicamente abandonadas.

Cuerpos libres intraarticulares. Indicacion por excelencia para la extraccion de dichos

cuerpos libres con independencia de la naturaleza de los mismos.
Patologia del cartilago. Condromalacia, osteocondritis y osteonecrosis.
Patologia sinovial:

Plicas sinoviales: sélo si la sintomatologia se debe a la plica.®

Sinovitis mecanicas reactivas: al mismo tiempo que se soluciona la causa de las sinovitis,

se puede realizar una sinovectomia por artroscopia.

Enfermedad de Hoffa: si la compresion del paguete adiposo entre la rétula y la tréclea
femoral causa sintomatologia y ésta se puede resolver con artroscopia.

Tumores y distrofias sinoviales: para realizar sinovectomias y tomas de muestras.

Osteocondritis disecantes y fracturas osteocondrales sin liberacién del fragmento. Permite

la limpieza de la zona lesionada y la fijacién del fragmento. '
Indicaciones relativas:

Fracturas intraarticulares. Como apoyo para la reduccién en la superficie articular, lo mas

anatomica posible, y evacuacion del hemartrosis que es fuente de rigideces posteriores.

Rigideces articulares. Una vez agotadas las posibilidades fisioterapicas, y siempre que la

causa sea intraarticular.
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Artritis sépticas. Para toma de muestras y diagndéstico etioldgico del germen, lavado
articular, eliminacion de septos o tabiques neoformados y sinovectomias en las formas

mas evolucionadas.

Gonartrosis. En los estadios no terminales, para realizar lavados articulares o

desbridamientos condrales.

VIAS DE ABORDAJE

Existen diversas vias o portales de entrada en la articulacion de la rodilla.

Se clasifican en :

llustracion 13: Portales de entrada en Artroscopia de Rodilla

1 Superoexterno y 2 Superointerno (Suprarrotulianos); 3 Mediopatelar externo y 7
Inferoexterno (Anteroexternos); 4 Mediopatelar interno y 8 Inferointerno (Anterointernos);

5 Posteroexterno; 6 Posterointerno; 9 Transtendinoso.
1. Portales o vias principales:

Anteriores
» Antero lateral o Inferoexterna
* Antero medial o Inferointerna

» Superoexterna
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* Superointerna

Posteriores
* Interna

» Externa

Entre estos portales principales son el anteromedial y el anterolateral los utilizados en la

gran mayoria de los casos.

1. Vias secundarias o accesorias:
Transtendinosa
Mediopatelar

» Externa
* Interna

En la actualidad, suele utilizarse el portal anteroexterno para la 6ptica y el anteromedial
para la instrumentacion, aunque suelen ser portales intercambiables. En ocasiones,
aunque excepcionalmente, y sélo para determinados procedimientos, se utilizan las vias
suprapatelares como vias accesorias de Optica e instrumentacion, especialmente para el

estudio mas exhaustivo de la patologia rotuliana.

Las vias posteriores se utilizan para un mejor acceso al compartimento posterior, sobre

todo en plastias del LCP o suturas meniscales. Las vias accesorias se utilizan cuando las

principales no permiten el acceso a las lesiones a tratar.* ® 3!

Caracteristicas del Artroscopio utilizado en la Clinica San Pablo

El artroscopio es un instrumento Optico entre las caracteristicas mas importantes

tenemos:

e Camara: STORZ TRICAM

e Optica: 30° STORZ

e Shaver: Stryker

e Fuente: STORZ 250 potencia Luz halégena
e Equipo de Radiofrecuencia : ARTROCARE
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e Irrigacion : 02 litros CINa 9%°°

2. ANALISIS DE ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS

A nivel local

2.1. Autor: Manuel Mufioz-Najar Cruz
Titulo: “VALORACION DE LA CIRUGIA ARTROSCOPICA EN PACIENTES CON
PATOLOGIA DE RODILLA, INTERVENIDOS EN EL CENTRO QUIRURGICO DEL
HOGAR CLINICA SAN JUAN DE DIOS — AREQUIPA DE SEPTIEMBRE 2005 A
SEPTIEMBRE 2006”

Resumen:

Se realiz6 un estudio con una serie de 110 pacientes con patologia de rodilla,
tratados entre septiembre 2005 a septiembre 2006 (13 meses9, sometidos todos a
Artroscopia Quirdrgica de Rodilla, de acuerdo con un protocolo establecido, por medio
del cual la mayoria de los pacientes se sometieron a cirugia ambulatoria con una
hospitalizacién breve, escasa complicaciones y una recuperacion adecuada dentro de
los limites normales. Los resultados fueron los siguientes: el mecanismo de lesion
mas importante fue el traumatismo directo (55,45%), el sexo mas afectado fue el sexo
masculino (60%) mayormente el grupo etario de 20 a 29 afios (21.82%). En los
pacientes del sexo femenino (40%) el grupo etario mas afectado fue entre 50 y 59
afos. Los paciente en su mayoria no tenian antecedente de haber presentado la
lesion por actividad deportiva (76,36) La rodilla mas afectada fue la rodilla derecha
(53,64 %) En cuanto a las patologias las mas comunes fueron las lesiones
meniscales 91(82,73%) mayormente en el menisco interno de la rodilla derecha 24
(47,06) , otra patologia que se encontrd fue Condromalacia 73( 66,36)
predominantemente en el platillo tibial (26,36) y en segundo lugar céndilos (24,55)
Fractura Osteocondral hubieron 36 casos ( 32,73) , sinovitis (27,27%) , la presencia
de Plica patolégica fue en 10 pacientes (9,09%) y la ruptura de LCA (16,36) se
agruparon en patologias con el mal alineamiento de la patela , hemartrosis , lesiones
de estructuras extra articulares y un caso de condrolisis el cual mediante biopsia se

esclarecié que se trataba de Tuberculosis Articular .
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Se concluye gue algunos pacientes mostraban dos o mas patologias en la rodilla
lesionada. La anestesia que se utiliz6 en la mayoria de pacientes fue epidural
(81,82),mas de la mitad de las operaciones duraron menos de 90 minutos (66,36). El
resultado global del tratamiento fue satisfactorio con recuperaciones completas entre
1 mes y 2 meses promedio (60.91%) y la mayor parte de las cirugias no presentaron

ninguna complicacién (67.27%)

Por tal hecho se concluye que la Cirugia Artroscopica de Rodilla es una técnica que
brinda diagnosticos mas precisos logrando un tratamiento optimo con escasas
complicaciones y tiempos de rehabilitacion cortos en la mayoria de pacientes, es por
ello se debe continuar con la practica de este procedimiento para aquellos casos en
los que su utilidad sea requerida, a fin de tener mayor destreza y perfeccionamiento,

situacién que se plasma en beneficio de los pacientes.

(Manuel Mufoz-Najar Cruz . “VALORACION
DE LA CIRUGIA ARTROSCOPICA EN
PACIENTES CON PATOLOGIA DE RODILLA ,
INTERVENIDOS EN EL CENTRO
QUIRURGICO DEL HOGAR CLINICA SAN
JUAN DE DIOS — AREQUIPA DE
SEPTIEMBRE 2005 A SEPTIEMBRE 2006”.
Arequipa — Peru 2007.

A nivel nacional

2.2. Autor: José Blasco Casanova Gonzales
Titulo: Medicion del dolor en la artroscopia de rodilla con anestesia local con
Lidocaina al 2% en el HN PNP LNS

Resumen:

Se evalu6 la anestesia local a base de Lidocaina al 2% en artroscopia quirargica de
rodilla mediante la respuesta de dolor medida través de la Escala de Rostros de
Dolor, y se determiné la incidencia de complicaciones del uso de este método

anestésico por la aparicion de cefalea , mareos , obnubilacion , estupor y por la
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variaciéon de las funciones vitales en 124 pacientes del Hospital Nacional PNP Luis N
Séenz durante el periodo Enero 2006 a Febrero de 2008 , en un estudio descriptivo
longitudinal prospectivo. Se probo la hipo6tesis de que los pacientes a los que se les
aplico la anestesia local intraarticular a ase de la lidocaina al 2% durante la
artroscopia quirargica de la rodilla tuvieron un nivel de dolor nulo o0 minimo (0-2)
segun la Escala de Medicion de Rostros de Dolor. La edad de los pacientes oscilo
entre 116 y 65 afios con una media de 42. El 67% de los pacientes fueron varones,
mientras que 52% fueron operados de rodilla derecha .Al menos 10 % de los
pacientes presento alguna complicacion. En el 7% se presentaron mareos, mientras
gue en el 4 % se present6 cefalea. El 2 % de los pacientes se presenté obnubilacion
(Escala de Coma de Glasgow 11 a 13). En 2% de los pacientes se presentd
hipertensiéon (PAD < 60 mmHg), mientras que en 2 % un episodio de hipertension
(PAD> 90 mmHg). Otro 2 % de los pacientes presento taquicardia (FC>100 lat. /Min).
No se presentaron alteraciones de la frecuencia respiratoria. Todas las
complicaciones fueron transitorias. Se concluyé que la anestesia local con Lidocaina
al 2% es una alternativa valida en la artroscopia de rodilla frente a otros tipos de
anestesia. La incidencia de complicaciones es aja y se trata de episodios de
naturaleza transitoria y de resolucion espontanea, pero se sugiere siempre contar con

la presencia de medico anestesidlogo.

José Blasco Casanova Gonzales:
MEDICION DEL DOLOR EN LA
ARTROSCOPIA DE RODILLA CON
ANESTESIA LOCAL CON LIDOCAINA AL
2% EN EL HN PNP LNS — Universidad San
Martin de Porres, 2008 Lima, Peru

A nivel internacional

Autor: Juan Francisco Javier Valles-Figueroa, Mariana Malacara-Becerra, Patricio
Villegas-Paredes, Enrique Caleti-Del Mazo

Titulo: Comparacion de las imagenes de resonancia y artroscopia para el diagnostico de

las afecciones de la rodilla
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Resumen:

Propésito del estudio: Comparar el desempefio diagnéstico de la imagen por resonancia

magnética con la artroscopia en patologia intraarticular de rodilla.

Material y métodos: Entre Enero de 2000 y Febrero 2007 se evaluaron prospectivamente
93 pacientes con desgarro de menisco medial, menisco lateral, ruptura del ligamento
cruzado anterior y patologia del cartilago articular. Después del examen clinico, se
efectud estudio de imagen por resonancia magnética y cirugia artroscopica de rodilla. Se
calcularon la sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivos y negativos, asi
como la razén de momios diagndstica para comparar los diagndsticos de imagen por
resonancia magnética con los hallazgos artroscépicos. Resultados: Cincuenta y dos
pacientes fueron del sexo masculino y 41 del femenino, la edad promedio de los pacientes
fue de 42.6 afios (16-68 afios). La razén de momios diagndéstica mostré valores
significativos para desgarros del menisco medial, ruptura del ligamento cruzado anterior y
cuando coexistieron lesiones tanto de menisco como del ligamento. Conclusiones: La
fuerza de asociacion diagnostica confirma la utilidad de la imagen por resonancia
magnética en desgarros del menisco medial, ruptura del ligamento cruzado anterior y
cuando coexisten estas lesiones. No es recomendable condicionar los procedimientos en
la artroscopia de rodilla por los resultados de un estudio de imagen (resonancia
magnética). Palabras clave: rodilla, estudio comparativo, artroscopia, resonancia

magnética, diagnastico.

Juan Francisco Javier Valles-Figueroa, Mariana
Malacara-Becerra,Patricio Villegas-Paredes,Enrique
Caleti-Del Mazo, Comparacion de las imagenes de
resonancia y artroscopia para el diagnostico de las
afecciones de la rodilla, Acta Ortopédica Mexicana 2010;
24(1): Ene.-Feb: 8-13.
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3. OBJETIVOS.

3.1. General

Establecer la Correlacion diagnostica entre diagnostico clinico, informes de Resonancia
Magnética y hallazgos operatorios en Patologia de Rodilla de pacientes intervenidos por

Artroscopia
Especificos

a) Conocer cudl es la sensibilidad y especificidad del Diagndstico clinico en
patologia de rodilla.

b) Determinar cual es la sensibilidad y especificidad del Diagnéstico por IRM en

patologia de rodilla.

c) Conocer cudl es el diagnostico que presenta mejor sensibilidad y especificidad en

patologia de rodilla.

d) Determinar la correlacién entre el Diagnostico clinico e informe Imagenolégico de
Resonancia Magnética de pacientes intervenidos por artroscopia en lesiones de

rodilla.

e) Conocer la correlacion entre el informe Imagenoldgico de Resonancia Magnética
y hallazgos operatorios por Artroscopia en pacientes intervenidos por artroscopia
en lesiones de rodilla

f) Determinar cual es el Diagndstico que muestre mejor correlacién con la

Artroscopia.

4. Hipotesis

H1: Dado que la resonancia magnética es el examen auxiliar con mayor
sensibilidad y especificidad para el diagnostico de patologia quirargica de
rodilla, es probable que exista correlacion entre el diagndéstico clinico, informe
de resonancia magnética y los hallazgos operatorios en patologia de rodilla
intervenidos por artroscopia.

Ho: No es probable que exista correlacion entre el Diagndstico clinico, informe
de resonancia magnética y los hallazgos operatorios en patologia de rodilla

intervenidos por artroscopia
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PLANTEAMIENTO OPERACIONAL

1. Técnicas, instrumentos y materiales de verificacion

Técnicas: En la presente investigacion se aplicara la técnica revision de historias

clinicas, informe de RM e informe operatorio.

Instrumentos: El instrumento que se utilizara consistira en una ficha de recoleccion

de datos (Anexo 1).
Materiales:
* Fichas de investigacion
» Material de escritorio

-  LAPTOP
- Paquete estadistico SPSS

2. Campo de verificacion
2.1. Ubicacion espacial: Complejo San Pablo

2.2. Ubicacion temporal: Enero a Diciembre 2014
2.3. Unidades de estudio: Todos los pacientes con patologia de rodilla, intervenidos por

Cirugia Artroscoépica en La clinica San Pablo periodo enero —diciembre 2014.

2.4. Poblacion: Pacientes a los que se les realizo artroscopia de rodilla en la Clinica San
Pablo periodo enero —diciembre 2014 en los cuales se determiné que tenian patologia

de rodilla.

2.5 Muestra: se estudiara una muestra cuyo tamafio se determiné mediante la formula de

muestreo para proporciones en poblaciones finitas no conocidas:

_ (Z.)**N*p*q
(N-D*E* +(Z,,,)° *p*q

n

Donde:
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n = tamafo de la muestra

N = Poblacion total

Za = coeficiente de confiabilidad para una precisién del 95% = 1.96
p = frecuencia de conocimiento adecuado de MAC=0.5

q=1-p

E = error absoluto = 5% para estudios de ciencias de la salud = 0.05

Por tanto: n = 181 = 200 casos.

- (1,69%)(486)(0,5)(0,5)
"= (286 - 1)(0,052) + (1,692)(0,5)(0.5)

=181

Ademas, los integrantes de la muestra deberan cumplir los criterios de seleccion.

Criterios de seleccion:

+ Criterios de Inclusién

— Pacientes de cualquier edad.

— Pacientes que presenten sintomatologia de patologia de rodilla,
valorado clinicamente por meédico especialista en Ortopedia y
traumatologia previa al Diagnostico por RM.

— Pacientes que presenten diagnostico por RM de patologia de rodilla

— Pacientes cuyo resultado de Resonancia Magnética de rodilla tenga
como maximo un afio de antigiedad.

— Pacientes cuyo examen de Resonancia Magnética de rodilla sea
realizado por la misma institucion.

— Pacientes intervenidos por cirugia artroscopica .
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Exclusion
— Pacientes cuyo resultado de RM sea procedente de otra entidad
diferente a la indicada.
— Formularios incompletos o mal llenados.

3. Estrategia de Recoleccidon de datos

3.1. Organizacion

Se solicito autorizacion a la Direccion del Complejo San Pablo — Lima.

3.2. Recursos
a) Humanos
= |nvestigadora y asesores.
b) Financieros

= Autofinanciado

3.3. Validacién de los instrumentos
Se utilizara una ficha de recoleccién de datos

3.4. Criterios para manejo de resultados

a) Plan de Procesamiento

Los datos registrados en el Anexo 1

b) Plan de Clasificacion:
Se empleara una matriz de sistematizacion de datos en la que se transcribieron

los datos obtenidos en cada Ficha para facilitar su uso.

c) Plan de Codificacion:
Se procederd a la codificacion de los datos que contenian indicadores en la

escala continua y categoérica para facilitar el ingreso de datos.
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4. Cronograma de Trabajo

DE SANTA MARIA

Noviembre

Diciembre

Enero

Actividades

1. Eleccién del tema

2. Revision bibliografica

3. Aprobacion del proyecto

4. Ejecucion

5. Analisis e interpretacion

6. Informe final

Fecha de inicio: 01/11/14

Fecha probable de término:

30/01/15
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6. Anexos

Anexo 1: Ficha de recoleccién de datos

Ficha N°

1. Caracteristicas de Pacientes que fueron sometidos a

artroscopia.

Edad Anos ()

Sexo - Varén ()
- Mujer ()

Rodilla afectada Derecha ()
Izquierda ()

1. Resultados de Diagndéstico Clinico de rodilla

No lesién : ()
Lesion Menisco: ()
Menisco Interno : ()
Diagnostico Menisco Externo : ( )
Clinica

Lesion Ligamentaria :

LCA: ()
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LCP: ()

Lesién Sinovial :

Sinovitis: ()

Plica: ()

Lesion Osteocartilaginosa:

Condromalacia: ( )

2. Resultados de Resonancia Magnética de rodilla

No lesiéon : ()
Lesiéon Meniscal: ()
Menisco Interno : ()

Diagnostico por Menisco Externo : ()

Resonancia ] . .
B Lesion Ligamentaria :
Magnética
LCA: ()
LCP: ()

Lesion Sinovial :

Sinovitis: (1)

Plica: ()

Lesion Osteocartilaginosa:

Condromalacia: ( )

2.- Resultados de Artroscopia de rodilla
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Diagnostico por

Artroscopia

No lesién : ()

Lesién Meniscal: ()
Menisco Interno : ()
Menisco Externo : ( )
Lesion Ligamentaria :
LCA: ()

LCP: ()

Lesion Sinovial :
Sinovitis: ()

Plica: ()

Lesion Osteocartilaginosa:

Condromalacia: ( )
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