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Introduccion

1.1. Anatomia y biomecanica general de la rodilla

Dentro de la patologia traumadtica, la rodilla es probablemente la articulacion mas
estudiada, la pionera en el campo de la artroscopia y la que ofrece mds patologia qui-
rirgica en un computo global que podria abarcar también la sustitucion protésica, acer-

céndose a la cadera en indicaciones y resultados.

La rodilla presenta algunas caracteristicas que la diferencian del resto de las gran-
des articulaciones. La principal es que estd compuesta por el juego de tres huesos, fémur,
tibia y rétula. Los dos primeros conforman el cuerpo principal de la articulacion, que
soporta el peso corporal, y la rétula cumple una misién atipica, a modo de polea sobre

la que se apoyan los tendones cuadricipital y rotuliano.

Es ademds una articulacién bicondilea. Los dos céndilos femorales ruedan sobre
la superficie casi plana de los platillos tibiales de forma que el apoyo de un hueso sobre
otro es libre, sin topes Oseos para mantenerlo, y necesita la sujecién ligamentosa para

mantener la estabilidad.

Las superficies de contacto entre los huesos estdn cubiertas por una capa de carti-
lago y todo el conjunto estd envuelto por una cdpsula articular, constituyendo un espacio
cerrado. La cubierta intima de la cdpsula es la membrana sinovial, cuya misién princi-
pal es la secrecion del liquido del mismo nombre, fundamental en la fisiologia articular,
con misiones de lubricacion y defensa. El exceso de secrecion da lugar a un acimulo
sinovial que causa aumento de la presion intraarticular y genera el molesto y conocido

derrame.

El movimiento de todas estas estructuras depende del conjunto muscular que ro-

dea la rodilla, con puntos de insercién por encima y por debajo de ella, la irrigacion
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Figura 1.1: Dibujo anatémico de la rodilla: vista posterior.
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arterial, el retorno venoso y el impulso nervioso (Figura 1.1).

La rodilla es una articulacién que trabaja bajo presion la mayor parte del tiem-
po, por lo que, desde el punto de vista biomecdnico, debe mantener el equilibrio entre
poseer una gran estabilidad en extension completa para soportar presiones importantes,
y alcanzar una gran movilidad a partir de cierto dngulo de flexién, necesario para el

desarrollo de la carrera y la marcha.

La rodilla puede efectuar movimientos en los tres planos del espacio: anteropos-
terior, rotatorio y lateral. La flexién de la rodilla se realiza mediante un movimiento
combinado de rodadura y deslizamiento anteroposterior de la tibia sobre el fémur. Co-
mo la longitud de la superficie articular del condilo en sentido anteroposterior es el doble
que la de la tibia, si s6lo existiese el movimiento de rodadura, el condilo caeria por de-
trds de la tibia. Esto, naturalmente, no sucede debido a que durante la flexo-extension
se produce una combinacion de rodadura y deslizamiento, de forma que en el primer
momento, la flexién se realiza por rodadura y a partir de 20° el componente de desli-
zamiento va haciéndose mds importante hasta completar la flexion méxima. Es dificil
discernir la proporcion exacta de cada uno de estos componentes en las diferentes fases
de movilidad articular, debido al hecho de que se superponen con una rotacién automa-
tica inicial y final, asi como voluntaria, durante los movimientos de flexo-extensién en

el plano sagital (Figura 1.2).

Cuando se pasa de extension a flexidn, la tibia hace una rotacién interna auto-
matica progresiva respecto al fémur y al pasar de flexién a extension, la tibia hace una
rotacion externa automatica, provocando un movimiento de atornillado de la rodilla en
extension. Este movimiento rotacional se produce debido a la asimetria de los condilos

femorales y a su divergencia en el plano posterior.

La movilidad en el plano frontal es minima, un méximo de 12°, no voluntaria y
siempre en flexion, para facilitar la adaptacion del pie a las irregularidades del terreno

durante la marcha.

Los meniscos, ademds de aumentar el acoplamiento geométrico de las superficies
articulares, aumentan la estabilidad de la rodilla, acompanando a los céndilos femora-
les en sus deslizamientos anteroposteriores y en sus rotaciones sobre la meseta tibial.
Durante la extension son traccionados por las aletas meniscorrotulianas, desplazdndose

anteriormente, mientras que en la flexion se desplazan hacia atrds debido a la traccion
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Figura 1.2: Imagen anatomica: vista de la superficie de los condilos femorales en flexién
estrecha.
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de los musculos semimembranoso en el caso del menisco interno y popliteo en el del

menisco externo ([1] [2]).

Los meniscos soportan gran parte del peso corporal durante la marcha, evitando
la transmisién femorotibial directa del mismo. La superficie de los meniscos es de 10-

15cm?, por lo que la presion oscila entre 15-25Kg/cm?.

Desde el punto de vista mecénico, los ligamentos son elementos que contribuyen,

junto a otras estructuras, a mantener la estabilidad de la articulacion.

En la rodilla, todos los ligamentos participan del movimiento de flexoextension y
todos ellos se tensan en cierta medida en cualquiera de los movimientos naturales de la
rodilla, aunque, ciertamente, no lo hacen en el mismo grado. El que la tensioén sea mayor
o menor sobre un determinado ligamento depende de varios factores: grado de flexién
de la rodilla, estado funcional del resto de ligamentos y sentido, plano del espacio y
cuantia en que se efectue el desplazamiento concreto que se esté considerando. Para
cada ligamento existen ciertos movimientos, en ciertos planos del espacio y en ciertos
grados de flexion de la rodilla, que le provocan una tensiéon méxima, convirtiéndose, en
esas circunstancias, en el primer limitador de ese movimiento; es decir, controlar ese
movimiento es funcién principal de ese ligamento concreto. Ademads, cada ligamento
tiene una funcién estabilizadora secundaria frente a otro tipo de movimientos contro-
lados, en primer lugar, por otros ligamentos. Este control secundario se transforma en

principal cuando fallan los ligamentos que ejercen la primera resistencia.

La funcién principal de los ligamentos cruzados se desarrolla en el plano antero-
posterior, limitando y tensandose, frente a los desplazamientos tibiales anterior y poste-
rior. También desempefian una funcién de control importante en las rotaciones tibiales
y, en menor grado, en los desplazamientos en varo o valgo; de tal manera que, en rela-
cién con la funcion de los ligamentos mediales y laterales, los ligamentos cruzados son

complementarios, supliéndose mutuamente en los casos de insuficiencia mecénica.

1.2. Anatomia y fisiologia de los meniscos

En este trabajo, el estudio realizado se ha centrado sobre alteraciones meniscales,

por lo que es importante conocer estas estructuras en profundidad.
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1.2.1. Anatomia

Los meniscos o fibro-cartilagos semilunares, interno y externo, son estructuras
fibrocartilaginosas alojadas en el interior de la rodilla que resultan esenciales en el juego

fémoro-tibial.

Son estructuras de forma semilunar, con una seccidn transversal en forma de cuila,
cuyo vértice se dirige hacia el centro de la articulacion, y por tanto tienen un borde libre
o vértice orientado hacia el centro de la articulacién, y tres caras: una superior concava,
en contacto con el condilo femoral; otra periférica, que se fija a la capsula, y otra inferior,
maés aplanada que se adosa al platillo tibial. En el plano transversal tienen una forma
general de C que discurre paralela al borde exterior de los dos platillos tibiales, aunque
el interno es mayor y mds abierto y el externo es mds grueso, lo que supone que la

morfologia es claramente diferenciable:

Menisco externo: Tiene forma de circulo casi completo, de didmetro mayor que el que
corresponderia al menisco interno, con forma de media luna. En su zona media se
encuentra en su totalidad libre de inserciones en una extension de entre 2 y 4cm,
dando paso al tendén del popliteo a través de este hiato, situado por detrds del

ligamento lateral externo.

Menisco interno: Tiene forma de C, siendo su cuerno posterior un poco mds ancho que
su parte media y cuerno anterior. El cuerno anterior se inserta en la superficie pre-
espinal de la tibia, manteniendo conexiones con el borde anterior de ésta, con la
eminencia intercondilea y con el ligamento cruzado anterior. El cuerno posterior

presenta anclajes en la superficie retroespinal de la tibia.

En la Figura 1.3 se muestra una vista superior de la meseta tibial derecha una vez
retirado el fémur que muestra el aspecto y la estructura de ambos meniscos. En la zona
derecha de la Figura 1.3 puede verse el menisco interno, mds abierto y mas fijo que el

menisco externo.

Ambos meniscos poseen anclajes que evitan su desplazamiento y los mantienen
en su posicion periférica. Los cuernos anterior y posterior de ambos meniscos poseen
inserciones propias, fijindose a la tibia mediante pequefios ligamentos conocidos como

“raices meniscales”. Ademas, casi todo el contorno externo del menisco esta unido a la
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Figura 1.3: Vista de la superficie tibial de una pieza anatomica de la rodilla.

cépsula articular, conformando lo que se conoce como “ligamento coronario”, lo que
ayuda a mantener su posicion. Estas inserciones periféricas son mds fuertes en el lado
medial, donde llegan a engrosarse hasta formar la capa profunda del ligamento colateral
interno de la rodilla, lo que justifica la menor movilidad del menisco medial, que lo hace
mads vulnerable que el externo a las roturas traumaticas. Por otro lado existen ligamentos

especificos de fijacion:

= El ligamento menisco-femoral sujeta el cuerno posterior del menisco externo a la

escotadura intercondilea.

= El ligamento transverso anterior une por delante los dos meniscos.

En lo que se refiere a la biomecdnica articular, los meniscos realizan varias funcio-
nes. Por una parte, debido a su seccidon prismatica, adaptan la superficie de los condilos,
convexos, a la de los platillos, practicamente planos. Por otra, debido a su consistencia
eldstica, son unos amortiguadores excelentes en la transmisién del peso a través de la

rodilla a los huesos distales de la extremidad inferior.

1.2.2. Meniscos anormales

Son anormales aquellos meniscos que presentan variaciones que alteran su morfo-
logia y en general reducen su resistencia a las tensiones, lo que los hace més susceptibles

de rotura. Dependiendo de los autores, se describen dos tipos de meniscos anormales:
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Quistes meniscales: Afectan de forma casi exclusiva al menisco externo, siendo excep-
cional su aparicién en el menisco interno. La etiologia es controvertida, porque
mientras para Smillie ([3]) tienen un origen traumadtico, asocidndolo en un 86 %
de los casos con lesiones en “pico de loro” y recomendando la escision total del
quiste y menisco que lo rodea, para otros autores tienen un origen congénito o

degenerativo (asociado a roturas degenerativas del menisco, ver Pagina 13).

El quiste habitualmente se localiza en la cara lateral de la rodilla, por delante del
ligamento lateral externo y caracteristicamente disminuye de tamafio en flexion
([4]), lo que permite diferenciarlo de los cuerpos libres y las exostosis. Sin em-
bargo, el diagndstico diferencial con lipomas, fibromas, bursitis y gangliones de

la articulacién tibio-peronea es dificil.

La existencia de un quiste meniscal no se asocia a lesion del menisco adyacente
de forma constante y asi, Wrobleswski ([5]) s6lo encuentra lesiones meniscales
en el 50 % de los quistes, Breck ([6]) sdlo las encontré en un 16 %, y Flynn y
Kelly ([7]) en un 50 %, por lo que preconizaban la escision del quiste, respetando
el menisco no lesionado. Ademas, la probabilidad de encontrar una rotura me-
niscal adyacente al quiste varia en funcidn de la localizacién del mismo, siendo
mucho menos frecuente en el caso de quistes parameniscales anteriores del com-

partimento externo que en el resto de las posibles localizaciones ([8]).

Con el advenimiento de los métodos endoscdpicos, algunos autores como Ferriter,
Seger y Parisien ([9]) recomiendan la meniscectomia parcial con descompresion

intraarticular del quiste.

Meniscos discoides: Son infrecuentes, y aparecen casi exclusivamente en el menisco
externo. Adoptan la forma de un disco entre las superficies articulares de fémur y
tibia en el compartimento externo. Desde el menisco normal hasta el disco com-

pleto existe una enorme variedad de formas discoides (Figura 1.4).

Se trata de anomalias congénitas, causadas por falta de resorcién del mesénquima
que en un principio rellena todo el espacio articular. Dependiendo de la fase en
la que se produzca la detencion del proceso de resorcidon y lo avanzada que ésta

esté, encontraremos discos de transicion, intermedios, completos, etc.
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Figura 1.4: Meniscos discoides parciales y completos.

1.2.3. Fisiologia

Los meniscos tienen dos zonas bien diferenciadas desde el punto de vista fisiol6-

gico y anatomico:

La zona periférica, hilio meniscal o zona roja: Estd intimamente unida a la cdpsula
articular a través de firmes conexiones de tejido fibroso. Esta zona tiene vasos
sanguineos y terminaciones nerviosas y por tanto mantiene tanto su capacidad
de cicatrizacién en caso de rotura como la de trasmitir sensaciones dolorosas al
Sistema Nervioso Central (SNC). La proporcién de ésta con respecto a la masa
total del menisco varia con la edad entre un 33 % en los nifios y un 10 % en los
adultos. En la Figura 1.5 se puede ver, resaltada por el contraste, la zona roja.

Figura 1.5: Corte histolégico de la rodilla que muestra la vascularizacion de la zona roja
del menisco.
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La zona central o zona blanca: Es la porcion del menisco que recibe la mayor parte
de la presion. Su estructura cartilaginosa, como la del resto de cartilago corporal,
es avascular, careciendo asimismo de terminaciones nerviosas. Histolégicamen-
te estd formada por células llamadas condrocitos, que se encuentran rodeadas de
matriz condroide y fibras coldgenas que, en la superficie, son transversales, per-
pendiculares al borde libre, y se extienden rodeando una gruesa capa de coldgeno
central (haz central), donde habitualmente se inician los cambios de degenera-
cién mucinosa. Los condrocitos son en general muy poco activos, careciendo de
posibilidades de reproduccion y por tanto de crecimiento. Para su metabolismo

obtienen los nutrientes del liquido sinovial.

1.3. Generalidades sobre las roturas meniscales

La lesion meniscal es causa de dolor y bloqueos en la rodilla sobre todo en dos
grupos de pacientes que se definen en funcién de la edad y de la actividad: los jéve-
nes deportistas y los mayores de 50 afios (no necesariamente deportistas) con lesiones
degenerativas. El cambio en las definiciones de los grupos de edad, que amplia funda-
mentalmente el grupo de pacientes “jovenes”, y el aumento de actividad deportiva en
los pacientes mayores de 50 afios, ha hecho que la valoracién quirtrgica de estas le-
siones en ambos grupos haya cambiado y, en la actualidad en muchas ocasiones, pueda

superponerse.

La mayoria de las lesiones meniscales se inician en el cuerno posterior de los me-
niscos y mas frecuentemente en el menisco interno, ya que al estar fijado firmemente en
toda su periferia, se mueve menos que el menisco externo, cuya fijacion es mas central;

gracias a su mayor movilidad el menisco externo estd menos expuesto a lesiones.

Al estudiar los factores etioldgicos mecdnicos, se considera que la lesién menis-
cal aparece como resultado de fuerzas de compresion, traccion o una combinacion de
ambas. La lesion es el resultado de la accién del peso corporal combinada con los movi-
mientos incorrectos, forzados o excesivos, tanto de flexién-rotacién como de extension-
rotacion. La combinacion del peso corporal con el esfuerzo rotacional durante la flexion

o0 extension es un factor aceptado como una causa de lesién de los meniscos.

La rotura de menisco con la pierna completamente extendida es extremadamente
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rara, a menos que esta rotura forme parte de una lesion extensa con rotura de ligamen-
tos cruzados o laterales, haya o no rotura condilea; por eso la rotura de menisco debe
atribuirse a una flexién o extension de la rodilla pero con rotacién forzada interna o
externa en un momento en el que la tibia se halla fija en el suelo en bipedestacion. Otra
teoria para explicar el mecanismo de rotura del menisco considera el hecho de que, si
con movimientos que combinan flexion y rotacion externa, se produce un valgo forza-
do de la rodilla sobreafnadido, el espacio articular interno se abre; en esta situacion, los
condilos tibial y femoral aprietan el menisco atrapado, que se introduce en el espacio
articular interno abierto, el menisco se “aplasta”, produciéndose una rotura longitudinal

y un desplazamiento del fragmento interno del cuerno posterior hacia la articulacion.

La rotura longitudinal completa es rara en una lesion inicial de un menisco nor-
mal, pero puede darse por la accidn de lesiones repetidas. El hecho de que la superficie
inferior del menisco revele la localizacion precoz de la lesién se explica probablemen-
te por el hecho de que el cartilago se mueve con el fémur, lo que produce erosién por

rozamiento sobre la superficie tibial.

Otros factores que claramente influyen en el riesgo de rotura son: insuficiencia
constitucional, laxitud de los ligamentos, insuficiencia muscular, habitos laborales que
motiven esfuerzos incorrectos, obesidad o constitucion excesivamente vara o valga de
la rodilla que desequilibren las tensiones a las que se hallan sometidas las estructuras
de la articulacion, y esfuerzos violentos que contribuyan a la rotura del menisco y a la

aparicioén de cambios degenerativos.

Una vez que se produce una lesion, ésta casi siempre progresa a lo largo de las
fibras del coldgeno en direccion circunferencial. La lesion, con el tiempo, puede exten-
derse hacia el borde libre (pedunculada) o si contintia a lo largo del cuerpo meniscal
conducir a la rotura en “asa de cubo”. En ocasiones puede presentar una desinsercion

periférica, mas frecuente en el segmento posterior.

La rotura meniscal es una lesion frecuente, de forma que ya en estudios efectuados
por Noble en 1975 ([10]) sobre 400 meniscos procedentes de necropsias se encontraron
lesiones meniscales en el 29 % de los casos, con mayor frecuencia de roturas en menisco
interno y en pacientes varones. La aparicion de la Resonancia Magnética (RM) y de la
artroscopia ha ayudado a establecer el diagndstico de las lesiones meniscales con mayor

seguridad in vivo, mejorando el tratamiento y prondstico de los pacientes.
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1.4. Clasificacion de las roturas meniscales

Existen diversas clasificaciones de las roturas meniscales de las cuales las dos mas

empleadas desde el punto de vista morfoldgico ([11]) son:

Segun las relaciones con las superficies meniscales: En funcion de éstas la rotura pue-
de clasificarse como horizontal (paralela a una superficie meniscal) o vertical
(perpendicular a ambas superficies meniscales). Las més frecuentes son las hori-
zontales, que representan la evolucion natural de la degeneracion mixoide, por lo
que se conocen también como ‘“degenerativas”. En una rotura horizontal, la linea
de rotura puede extenderse hacia la superficie tibial, la femoral o hacia el borde
libre, denomindndose €stas ltimas “en libro abierto” por escindir el menisco en

dos mitades casi simétricas.

Existe un tercer tipo de fractura que se inicia en el borde libre mediante un tra-
yecto vertical y sufre una horizontalizacién progresiva hacia la profundidad del
menisco, lo que genera un trayecto oblicuo o parcialmente curvo con respecto a
las superficies meniscales, justificidose con ello su denominacién de “oblicuas”
o “en aleta de tiburén”. Este tipo de rotura tiene tendencia a separar un fragmento

meniscal, lo que justifica que también se las conozca como roturas “en flap”.

Segun el trayecto en el plano transversal: Vistas desde la superficie del menisco, las
roturas que siguen el eje anteroposterior del mismo se denominan longitudinales,
mientras que aquellas que se siguen un plano perpendicular al borde libre se co-
nocen como radiales. Dado que ambas suelen ser perpendiculares a las superficies

meniscales, son también por defecto roturas verticales.

Es importante resaltar que ambas clasificaciones no son, evidentemente, excluyen-
tes entre si, por lo que en la evaluaciéon morfoldgica es necesario realizar una valoracién
exhaustiva de cada rotura, sobre todo en los estudios no invasivos (RM) para poder

realizar una adecuada indicacion terapéutica.

No es infrecuente tampoco observar roturas con multiples trayectos que no se
ajustan estrictamente a ninguno de los tipos mencionados y a las que se suele hacer

referencia como roturas complejas.
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Aunque las posibilidades tedricas de combinacion son muy abundantes, la dife-
rente anatomia de los meniscos hace que la morfologia preferente de las lesiones que
presentan sea también distinta, al igual que el mecanismo habitualmente implicado en

la aparicion de la lesion, lo que genera patrones de lesion habituales:

Roturas degenerativas: Afectan con mayor frecuencia al cuerno posterior del menisco
interno y en la mayoria de los casos presentan trazos que discurren paralelos a la
superficie femoral del menisco y se abren a la articulacion a través de la superficie
tibial (fracturas oblicuas), aunque con menor frecuencia pueden verse fracturas

abiertas a la superficie femoral o al borde libre del cartilago.

Las roturas degenerativas que atraviesan la zona roja del menisco son habituales
en el cuerno y cuerpo anterior del menisco externo, siendo frecuente el desarrollo

de un quiste parameniscal adyacente, a veces de gran tamaiio.

Su clinica habitual es el dolor en el compartimento interno de la rodilla en pacien-
tes con edades superiores a los 55-60 afos; esta clinica se ha considerado durante
mucho tiempo, y se sigue considerando, como un signo inequivoco de artrosis,
mads aun si ademads se acompaiia de algun signo radiolégico de degeneracion arti-
cular, pero no se asocia de forma constante a la existencia de rotura meniscal ya
que, aunque el menisco, con la edad, sufre un proceso de envejecimiento similar
al de otros cartilagos y al de la misma rodilla, son necesarias unas circunstancias
desencadenantes para provocar lesiones o roturas meniscales, como puede ser un

traumatismo o una sobrecarga articular.

Roturas longitudinales: Son roturas de trazo vertical y se producen habitualmente en-
tre la zona roja y el tercio medio del menisco, separando las fibras longitudinales
periféricas de las transversales (Figura 1.6). Suelen ser cortas y predominan en
los cuernos posteriores de los meniscos (donde no son visibles desde la artroto-

mia anterior).

Es posible ver este tipo de roturas en el menisco externo donde suelen ser de
origen traumdtico y se asocian frecuentemente a lesiones del ligamento cruzado

anterior, pero son mucho mas frecuentes en el menisco medial.

Cuando la rotura es mds larga, progresa hacia el cuerno anterior y se vuelve ines-

table, complicdndose frecuentemente con desplazamiento del fragmento profundo
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Figura 1.6: Esquema de una rotura longitudinal.

hacia la zona intercondilea, transformandose en una rotura en “asa de cubo”. Si
sOlo se extiende hasta la entrada del tunel popliteo, corresponde a lo que artrosco-
picamente se denomina “asa de cubo corta” y si abarca toda la superficie meniscal,
se convierte en el “asa de cubo” convencional (Figura 1.7) o bien pueden progre-
sar hacia el borde interno del menisco quedando como una lesién pedunculada

([12]).

Figura 1.7: Dibujo anatémico que representa una rotura en “asa de cubo”.

Estas dos variantes o formas especificas de rotura longitudinal tienen considera-

ciones especificas en el diagnéstico y el tratamiento:

Desgarros pedunculados (colgajos): Cuando la rotura longitudinal progresa ha-
cia el borde libre del menisco pueden producirse uno o dos pedinculos. El
extremo del pedinculo, modificado por el conflicto femorotibial, suele con-
drificarse si estd muy evolucionado, dando una consistencia dura y aspecto

en “badajo de campana”. Suelen ser visibles y de facil diagnostico, aunque
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pueden rotar y quedar ocultos bajo el menisco o en la rampa paracondilea
haciendo necesaria la utilizacién del gancho palpador para extraerlos ([12]).
Este tipo de roturas se clasifican en

» Simples

= Simples con pedinculo anterior (Figura 1.8).

= Simples con pedinculo anterior y posterior (Figura 1.8).

= Complejas.

Figura 1.8: Esquema de las roturas transversales pedunculadas.

Roturas en asa de cubo: Dependiendo del grado de progresion de la rotura y la
localizacion del fragmento separado y del punto de desgarro, se clasifican en

varios subtipos con diferentes implicaciones en el diagndstico artroscépico:

Completos (Tipo I): Se denominan asi las roturas en asa de cubo en las que
la rotura se extiende hasta la insercion anterior, quedando el fragmen-
to luxado en la escotadura intercondilea. Sorprendentemente producen
poca sintomatologia y son dificiles de detectar durante la artroscopia
porque, si estdn muy evolucionadas, el fragmento puede quedar ocul-
to en la sinovial y, por otra parte, es posible deslizar el artroscopio por
debajo del fragmento luxado, lo que hace imposible su visualizacion.
Se debe sospechar cuando se detecta un menisco interno muy estrecho
y existen dificultades para la movilidad del artroscopio en el comparti-
mento interno.

Incompletos Tipo II: La rotura anterior del desgarro se encuentra a poca
distancia de la insercion anterior del menisco. Son roturas que provocan
el bloqueo de la extension en funcidn del tamafio del asa.

Incompletos Tipo III: La rotura queda oculta a la visién artroscépica des-

de la optica anterolateral, localizdndose por detrds del céndilo femoral



1.4. Clasificacion de las roturas meniscales 16

y, por tanto, se deberd efectuar extension casi completa de la rodilla y
una fuerza valguizante con rotacion externa para su correcta valoracion

artroscopica. Se describen dos posibles variantes:

Desgarros en el espesor del cuerno posterior: La rotura meniscal no
se extiende a través del menisco y s6lo con la palpacién mediante el
gancho, es posible apreciar un cambio de consistencia al comprimir

la superficie meniscal.

Desgarro posterior meniscosinovial: Se debe a la rotura de los liga-
mentos capsulares y algunos autores la consideran un tipo especial

de rotura, por lo que se menciona especificamente mas adelante.

Fragmentos desprendidos en asa de cubo (Tipo I'V): Consiste en la for-
macion de un largo pedinculo por desprendimiento de la insercién pos-
terior de un asa de cubo. En el compartimento interno es muy raro el
desprendimiento anterior, al revés que en el compartimento externo.
Suelen situarse en el surco interno y confundirse a la exploracion clini-
ca con cuerpos libres articulares, aunque se diferencian de éstos por su

falta de movilidad.

Desinsercion menisco-capsular: Es considerada por algunos autores como un
tipo especial de rotura ([13]), aunque otros la consideran una variante de los
desgarros longitudinales incompletos Tipo III. Se produce por disrupcién
traumdtica de alguno de los ligamentos capsulares del menisco (habitual-
mente el ligamento menisco-tibial). Se trata de una forma de despegamiento
periférico que suele acompaiiar a las lesiones del ligamento cruzado ante-
rior y afecta casi siempre al cuerno posterior del menisco interno. Es dificil
de visualizar artroscpicamente porque estd en el compartimento posteroin-
terno y debe accederse desde la escotadura intercondilea o desde un acceso

posterointerno.

En los estudios de imagen se puede sospechar si se detecta separacion entre
la cara externa (hiliar) de este segmento meniscal y el borde posterior del
cartilago tibial superior de mds de Smm en el plano sagital; sin embargo los
falsos positivos asociados a este signo son muy abundantes, lo que hace re-
comendable establecer el diagndstico radiolégico sélo ante la visualizacion

directa del ligamento roto, para lo que suele ser mas util la evaluacién en el
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plano coronal.

Puede tratarse mediante escision del cuerno posterior o reinsercion, aunque

no existen estudios a largo plazo para comparar ambas técnicas.

Roturas radiales: Son, por definicidn, roturas verticales que aparecen mas fre-
cuentemente en las raices de los cuerpos posteriores de ambos meniscos y

en el cuerpo del menisco externo.

Probablemente son producidas por un mecanismo de rotacién entre fémur y
tibia y si la rotura llega hasta la superficie meniscal, la progresion se efectia
en sentido longitudinal transformdndose en una rotura con colgajo o desga-

rro pedunculado.

Roturas en clivaje horizontal: La lesion divide al cuerpo meniscal en dos su-
perficies, inferior y superior. A partir de aqui, la lesion progresa porque el
movimiento de rotacién entre fémur y tibia se transmite al interior del me-

nisco lesionado.

1.5. Diagnéstico general de las roturas meniscales

1.5.1. Historia Clinica

En el andlisis de la historia clinica deben valorarse especificamente los anteceden-
tes personales (deportivos, laborales, etc.), el comienzo de la sintomatologia, el meca-

nismo lesional, la incapacidad inmediata y la presencia de chasquido o desgarro.

En primer lugar, se pregunta si la rodilla fue lesionada con anterioridad; la res-
puesta positiva indica que se debe averiguar cudndo y cdmo; también serd necesario va-
lorar la condicion fisica del paciente y su morfotipo. Después debe interrogarse respecto
a la lesion en particular: como la sinti6 el paciente; si el dolor aparecié inmediatamente,
o con posterioridad; si la rodilla se bloque6 o tuvo sensacién de fallo; si estaba en flexion
o en extension, y qué clase de sonido se produjo en el momento de producirse la lesion;

el taiiido (click) o el chasquido (snap) pueden acompaiiar a las lesiones meniscales.

El mecanismo de produccion caracteristico de una lesion meniscal es un movi-
miento de torsién con el pie fijo en el suelo por lo que la aparicion de la lesion suele

asociarse a una torcedura, un movimiento de rotacién de la pierna con el pie firmemente
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fijo en el suelo, un golpe directo sobre la extremidad flexionada y en rotacion, o el paso

de una posicién de cuclillas completa a posicidn erecta.

El dolor suele ser tan intenso y repentino que el paciente suele describirlo como si
“algo se hubiera roto en la rodilla”. El dolor de una rotura aguda de menisco suele produ-
cir una detencién inmediata de la actividad, mientras que una distensién de ligamentos
permite continuar la actividad pero con molestias. A las pocas horas aparece inflama-
cién y, en ocasiones, la rodilla se bloquea inmediatamente, pero este bloqueo puede ser
momentdneo y reducirse espontdneamente. El paciente puede repetir el cuadro algico al
adoptar la posicion de cuclillas o en actividades diarias como subir escaleras, conducir,

etc.

Tras la lesion inicial suele aparecer derrame sinovial. En ausencia de derrame, de-
be sospecharse una lesion extra-articular. Las lesiones de los meniscos externos produ-
cen menos derrames que las de los internos debido a que tienen menos fijacion capsular

periférica.

La aparicion inmediata de derrame hemorrdgico masivo implica una lesion cap-

sular, ligamentosa u ésea graves, o una combinacién de ambas.

El interrogatorio debe continuar valorando el dolor que el paciente presente en la
rodilla en el momento de la consulta; si se siente mejor con un cambio postural y de ser
asi, cudl es la posicion mds agradable; si puede estirar o doblar la pierna por si mismo y

en qué condiciones de funcionalidad se encuentra.

1.5.2. Exploracion Fisica

Las lesiones meniscales suelen causar problemas de forma intermitente, inicidn-
dose bruscamente tras un movimiento de rotacién con dolor, bloqueo o tumefaccién y

calmandose en una o dos semanas hasta alcanzar una relativa normalidad.

Puede observarse dolorimiento cutdneo a lo largo de toda la linea de la articula-
cidn, lo que probablemente indica rotura de la fijacion periférica del menisco. Este dolor
cutdneo a la presion es mds evidente en la zona posterior de la articulacién y raramente

se observa en la anterior, ya que la rotura anterior es infrecuente.

En la rotura de menisco, el dolor cutdneo puede aparecer en la region del ligamen-

to lateral interno, pero la rotura del ligamento, con o sin lesién conjunta del menisco,
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produce dolorimiento por encima de la linea articular. La persistencia de dolor en la
interlinea articular suele indicar lesion meniscal; sin embargo, este test aislado no es
diagnéstico y Shelbourne et al. ([14]) cuestionan la correlacién del dolor en la interlinea

articular con las roturas meniscales.

No es habitual encontrar bloqueos en una lesion inicial, ya que la rotura mas
frecuente se produce en el tercio posterior del menisco sin ningtin desplazamiento, ni
compresion del cartilago. En roturas iniciales més graves o lesiones por roturas repe-
tidas que se extienden hacia adelante hasta el plano coronal de la articulacién, puede
producirse un bloqueo con prevencion de la extension completa de rodilla. El verdadero
bloqueo suele ser repentino, al igual que la desaparicion del mismo. Un bloqueo gradual
puede ser el resultado de un derrame hemorragico en la almohadilla de grasa infrarro-
tuliana, o estar producido por un cuerpo extrafio dentro de la articulacién. No todas las

lesiones de menisco producen una historia de bloqueo.

El paciente puede sentir resistencia e inseguridad en la deambulacién cuando se
produce una rotura del segmento posterior del menisco, pero esta alteracion clinica no

es diagndstica.

Los chasquidos audibles por el paciente o el examinador se consideran producidos

por el recorrido del céndilo femoral sobre una irregularidad articular.

Se distinguen signos funcionales y mecanicos, que veremos a continuacién por

separado.

Signos funcionales

Se denominan signos funcionales las manifestaciones exploratorias vinculadas a
la lesion de la zona periférica (dado que la zona central es muda). Algunos son ines-
pecificos, como el derrame articular o la atrofia de cuddriceps, en tanto que otros son
especificos, como el dolor a la presion digital circunscrito a la interlinea articular que
emigra hacia adelante al extender la rodilla (Steimann II), y aumenta en el lado interno
al efectuar una rotacion interna (Bragard) o las maniobras de compresion-distension pa-
ra provocar dolor a nivel del menisco afecto (Steimann I, Payr, Boehler, Apley, Cabot,
Merke, etc.).

La atrofia del cuddriceps aparece rdpidamente tras una lesién de menisco y se
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aprecia especialmente en el vasto interno. La atrofia puede verificarse de forma mensu-
rable a los pocos dias de la lesioén y es perceptible de visu entre los 10 y los 14 dias,
por lo que la medicién del muslo constituye una exploracion obligatoria ante cualquier

lesion de la articulacidn de la rodilla.

Todas las articulaciones del cuerpo tienden a la posicién de minima presion intra-
articular y la existencia de derrame provoca aumento de la presion sobre la cdpsula, que
se halla inervada por fibras sensibles a estimulos dolorosos y de presion, lo cual pue-
de estimular la inervacién refleja. De esta forma el derrame de la articulaciéon produce

inhibicién del reflejo cuadricipital.

Tanto la inhibicion de la contraccion del cuddriceps como la distension de la cép-

sula producen dolor.

Estos signos pueden ser utiles para valorar la repercusion de la lesién pero sélo
traducen el trastorno funcional de la zona periférica, no pudiendo asegurar la existencia

de rotura meniscal.

Signos mecanicos

Se denominan signos mecdnicos una serie de alteraciones que sé6lo existen cuan-
do es posible provocar un desplazamiento anormal del fibrocartilago. El fragmento se
interpone como obstaculo al libre juego articular, determinando la aparicién de un blo-
queo, de un crujido, de un salto o de un resorte. Estos signos pueden aparecer de forma
espontdnea, como el bloqueo en semiflexion, o de forma mas larvada, como una limita-
cion persistente de los tltimos grados de extension. La provocacion del crujido aparece
s6lo en la maniobra que sobrecarga el menisco correspondiente, acompaiiado en oca-
siones de dolor o la misma sensacién del accidente que lo origind. En nuestro medio las

maniobras mds utilizadas son el test de McMurray y la maniobra combinada de Cabot.

Estos signos, traducen el trastorno mecdnico y su negatividad no excluye lesiones

horizontales, quisticas, etc., que por su anatomia lesional no provocan el resalte.

Test de McMurray ([15]): Se realiza, para el menisco interno, con el pie rotado exter-
namente, mientras la rodilla se lleva pasivamente de flexion a extension completa.

La palpacion de la interlinea articular interna durante esta maniobra demostrard
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un click palpable, en la medida que la lesion meniscal se deslice entre el condi-
lo femoral medial y la superficie del platillo tibial medial. De una forma similar
las lesiones del menisco externo se pueden evaluar con el pie en rotacion inter-
na, mientras la rodilla se lleva de flexion a extension. Esta prueba sélo es vélida
durante la extension desde la flexion en 90° y no diagnostica roturas del tercio

anterior del menisco.

Prueba del “crujido provocado” de Cabot ([16]): Se realiza con el paciente en decu-
bito supino. Con una mano apoyada sobre la rodilla afecta, mientras la otra sujeta
el pie por el talon, se imprime un movimiento de rotacion externa y abduccién a la
pierna mientras se realizan movimientos pasivos de flexo-extensioén. Conservan-
do la maxima flexion por aproximacién del talén a la nalga, se pasa varias veces
de la posicién en abduccidn-rotacion externa a la de abduccidn-rotacion interna.
Manteniendo la abduccidén-rotacion interna, se vuelve nuevamente a la extension

completa.

Si en el curso de la prueba se logra aprisionar el fragmento meniscal entre ambas
superficies articulares, el condilo femoral se ve obligado a saltar por encima del
mismo, lo que provoca un crujido de calidad cartilaginosa, audible a veces, pero
siempre apreciable al tacto por la mano que se apoya en la rodilla. Sabiendo que
la abduccidn-rotacion externa sobrecarga al menisco interno y que la abduccién-
rotacion interna comprime y distiende al menisco externo, es facil determinar el

fibrocartilago responsable del crujido.

Prueba de Apley: La finalidad de esta prueba es diferenciar entre una lesion de me-
nisco y una lesion capsular o ligamentosa. Con el paciente en posicién prona, se
flexiona la pierna 90° y se rota la pierna con traccién simultdnea hacia arriba. La
aparicion de dolor con esta maniobra indica la existencia de una lesion capsular
o ligamentosa. La aparicidon de dolor o un chasquido con la rotacién de la rodi-
lla flexionada al ejercer presion hacia abajo, indica la existencia de una lesion de

menisco.

Signo de desplazamiento de la sensibilidad de Steinmann: La sensibilidad se despla-

za hacia atrds cuando se flexiona la rodilla y hacia delante cuando se extiende.

Prueba del menisco a la hiperflexion: Con el paciente en posicion prona, la hiperfle-

xi6n de la rodilla con la pierna en rotacion interna o externa puede producir un
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desplazamiento hacia delante del cartilago con un chasquido doloroso por la com-

presion del fragmento entre los condilos.

1.6. Tratamiento general de las roturas meniscales

Las lesiones meniscales son susceptibles de resoluciéon mediante su exéresis por

medios artroscopicos.

Hasta hace unos afios se ha efectuado la meniscectomia total como tinica respuesta
a las roturas meniscales. Sin embargo son multiples los autores ([17] [18] [19] [20]) que
han demostrado cambios degenerativos en rodillas estudiadas mediante radiologia tras
meniscectomias totales o parciales, por lo que en la actualidad se prefieren actitudes mas
conservadoras y, desde hace ya algunos afios, el intento de preservar el menisco ha sido
la respuesta a los cambios degenerativos articulares producidos por las meniscectomias

totales o parciales.

Los pacientes tratados mediante meniscectomia parcial presentan mejores resulta-
dos funcionales, menor niimero de signos objetivos, de complicaciones y de alteraciones
radioldgicas que los tratados con meniscectomia total. En consecuencia, la tendencia es

extirpar solo la lesion, dejando la mayor cantidad posible de cuerpo meniscal estable.

El tratamiento conservador es permisible; de hecho estd indicado si, tras la lesién
inicial, no es posible llegar inmediatamente a un diagnoéstico clinico claro y el paciente
puede realizar una extension completa. Puede hacerse un examen mads preciso cuando
ha remitido el derrame, el cuddriceps ha recuperado tono muscular y la funcionalidad
empieza a recuperarse. Tras el diagndstico por imagen de la lesion, la necesidad o no
de realizar la artroscopia vendrda determinada por la clinica del paciente (dolor, blo-
queo, ...)y sus condiciones generales; asi en pacientes de cierta edad con escasa o nula
sintomatologia, con frecuencia no se realiza tratamiento artroscopico, en tanto que los

deportistas jovenes deberdn ser intervenidos en la mayoria de los casos.
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1.7. Métodos diagnosticos de la rotura meniscal

1.7.1. Artrografia

Hasta la apariciéon de la RM, el procedimiento diagndstico radioldgico de elec-
cion era la artrografia, estudio consistente en la inyeccion de medio de contraste en la
articulacion y la visualizacion de todas las superficies intra-articulares delimitadas por
éste. En la interpretacion de una artrografia existen numerosos fendmenos engafiosos
que pueden producir un diagndstico incorrecto, de ahi que deba evaluarse de forma

completa todo el espacio intraarticular.

Para la realizacion de una artrografia se punciona la articulacion y se inyecta aire
en la cavidad articular con el fin de distender la cdpsula y crear un contraste fluorosco-
pico. Se inyectan de forma segura e indolora entre 20 y 40ml de aire, pero la cantidad
exacta debe restringirse a aquel volumen que, sin causar distensién dolorosa, produzca
un contraste visible de la articulacién. Tras el aire se inyectan 3 6 4ml de medio de

contraste liquido utilizando la misma aguja.

Este estudio puede ser doloroso y es parcialmente invasivo, no permitiendo reali-
zar el tratamiento durante la valoracidn diagndéstica; por ello actualmente es un estudio

que no se realiza, considerdndose obsoleto.

Hoy en dia, las pruebas complementarias habituales para la valoracién de pacien-

tes en los que se sospecha rotura meniscal son la RM de rodilla y la artroscopia.

En términos generales, los estudios de imagen (bdsicamente la RM de rodilla), al
no ser invasivos, permiten demostrar la presencia/ausencia de rotura meniscal en casos
dudosos y detectar lesiones concomitantes que puedan obligar a realizar tratamientos
especificos durante la artroscopia, en tanto que €sta es una técnica invasiva que permite

el tratamiento de las lesiones ademas de su diagndstico.

1.7.2. Artroscopia

La artroscopia es una técnica diagndstica y quirtdrgica que, mediante unas mini-
mas incisiones, permite explorar en su totalidad maltiples articulaciones del esqueleto

humano, como la rodilla, el hombro, el tobillo, la cadera, la muieca, el codo y la arti-
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culacion temporomandibular y, al mismo tiempo, permite practicar un gran nimero de

intervenciones quirdrgicas en estas articulaciones.

Para realizarla, se distiende la cdpsula articular con liquido, habitualmente suero
fisiolégico, bajo condiciones de anestesia regional, y se introduce un sistema Optico
conectado a una cdmara de television que permite visualizar las diferentes estructuras

articulares.

Del mismo modo, es posible introducir instrumentos que permitan manipular, re-
secar o coser estructuras dafiadas para su reparacion o toma de muestras en caso nece-

sario.

La primera articulacion en ser estudiada con técnicas artroscépicas fue la rodilla,
por lo que es la articulacién en la que la artroscopia es mds conocida y utilizada. La
artroscopia es el gold standard en el diagndstico de lesiones traumadticas en la rodilla
(Figura 1.9) permitiendo valorar y tratar lesiones de los meniscos, de los cartilagos, de

los ligamentos cruzados, de la rétula, del tejido sinovial, etc.

La artroscopia supone como ventaja para el enfermo una notable reduccién del
dolor, el tiempo de intervencion y el riesgo de infecciones con respecto a las técnicas
quirtrgicas tradicionales, ya que las grandes incisiones habituales en éstas se sustituyen
por accesos de tamafio muy limitado, por lo que la recuperacion tras la cirugia artrosco-
pica suele ser pricticamente indolora y, por regla general, se suele permitir el apoyo y

la movilizacién de la articulacién en pocos dias.

Sin embargo, las articulaciones con una gran deformidad o rigidez es decir, con
movilidad reducida, no son candidatas para practicar artroscopia. Por otro lado, la artros-
copia es una técnica quirurgica invasiva que requiere el uso de un quiréfano y supone un
riesgo para el paciente, por lo que sélo se realiza en aquellos casos en los que se plantea
un tratamiento de lesiones identificadas mediante técnicas de diagndstico no invasivas o
cuando estas técnicas no permiten el diagndstico y persiste clinica y/o exploracion fisica

que sugiera patologia orgdnica.
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Menisco interno normn al. Rotura pediculada del menizco interno que arigina los
sintorn as tipicos de rotura del menisco al interferir con el

funcionarmiento norm al de la artdculacidn de la radilla,

Manizco externa de la radilla, Menizco externa con rotura transversal del mismoa,

Aspecto arroscopico del menisco interno normal Rotura del menisco intern o,

de la rodilla

Figura 1.9: Imagenes de artroscopia de rodilla.
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En lo que se refiere a la rodilla, existen una serie de indicaciones absolutas y otras

relativas para la realizacion de una artroscopia:

= Indicaciones absolutas

Roturas meniscales: Actualmente toda meniscectomia debe ser artroscopica, y
lo mas econdmica posible, eliminando toda la lesion, pero nada méas que la

lesion.

Meniscopatias degenerativas: En fases iniciales de gonartrosis que no han res-
pondido al tratamiento médico adecuado, si los sintomas se deben funda-
mentalmente al menisco degenerado. Se suelen realizar meniscectomias y
artrolisis por artroscopia, cuyo resultado dependera del estado del cartilago
articular (en gonartrosis muy avanzadas, no estd indicada la artrolisis artros-

copica).

Cuerpos libres articulares: Indicacién por excelencia para la extraccion de di-
chos cuerpos libres, con independencia de la naturaleza de los mismos (os-
teocondritis, fragmentos condrales u osteocondrales, osteonecrosis, cuerpos

extrafios, etc.).

Roturas de los ligamentos cruzados: Como apoyo para el tiempo intraarticular
de la ligamentoplastia, y la realizacion de otros gestos quirtrgicos habitual-
mente asociados, como la meniscectomia. Mejora y acorta el postoperatorio,
aunque requiere experiencia por parte del cirujano. También se resuelven
por artroscopia algunas de las complicaciones postquirdrgicas de las liga-
mentoplastias, como el “Sindrome del Ciclope” o las sinovitis reactivas a

las plastias artificiales.

» Indicaciones relativas

Patologia sinovial: No todas las patologias sinoviales son indicacién de artros-
copia; las que se reconocen como tales son
Plicas sinoviales: Sélo si la sintomatologia se debe a la plica.

Sinovitis mecanicas reactivas: Al tiempo que se soluciona la causa de la

sinovitis, se puede realizar una sinovectomia por artroscopia.

Hipertrofia del paquete adiposo de Hoffa: Si existe sintomatologia por el
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impingement del Hoffa entre rétula y troclea femoral, puede resolverse

por esta técnica, pero esta patologia aislada es excepcional.

Tumores y distrofias sinoviales: Para tomar muestras histolégicas, espe-
cialmente de la sinovial y practicar sinovectomias en casos especificos
(condromatosis, sinovitis villonodular pigmentada, hemangiomas, me-

tastasis sinoviales, etc.).

Sindrome rotuliano: Si se exceptdan el cuadro de Inestabilidad Rotuliana o la
existencia de lesiones orgénicas en la rétula (dlceras, fracturas, etc.), a prio-
ri no estd indicada la artroscopia. Es preciso agotar todas las posibilidades
del tratamiento no quirdrgico (médico, ortopédico y rehabilitador), ya que
no estd demostrado que la seccion del alerén rotuliano externo sea efectiva

como tratamiento de estos sindromes.

Rigideces articulares: Una vez agotadas las posibilidades fisioterdpicas, la ar-

troscopia puede ser util, siempre que la causa de la rigidez sea intraarticular.

Fracturas intraarticulares: Es posible utilizar la artroscopia como apoyo para
la reduccion de la superficie articular, lo mds anatémica posible, y evacua-
cion del hemartros (fuente de sinovitis y rigideces posteriores). Requiere

experiencia del cirujano.

Osteocondritis disecantes: Permite la limpieza de la zona lesionada y la fijacién
del fragmento por diversos métodos, aunque requiere gran experiencia por

parte del cirujano.

Fracturas osteocondrales sin liberacion del fragmento: Igualmente permite la
limpieza de la zona lesionada y la fijacion del fragmento por diversos méto-

dos. También requiere experiencia por parte del cirujano.

Artritis sépticas: Se puede utilizar la artroscopia como apoyo al tratamiento an-
tibidtico, para tomar muestras para cultivo y diagndstico etioldgico del ger-
men, para realizar un lavado articular que permita extraer el exudado y los
detritus, para la eliminacién de tabiques o septos neoformados que manten-
gan espacios donde se acantone la infeccidn y, en las formas més evolucio-

nadas, para realizar sinovectomias mas amplias.

Mono y poliartropatias inflamatorias: Raramente estd indicada la artroscopia

como medio de tomar biopsia de la sinovial o realizar sinovectomias mds
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amplias, salvo que la afectacion sea predominante en la rodilla.
Gonartrosis (en estadios no terminales): Eventualmente puede indicarse una ar-
troscopia para realizar lavados articulares o desbridamientos condrales.

= Contraindicaciones

e Reconstrucciones ligamentosas amplias.
e Rodilla inestable aguda (extravasacion).
e Criterios de protesis total.

e Hemartros con diagndstico claro.

La artroscopia permite la visualizacion directa de los meniscos y por lo tanto se
considera el gold standard en el diagndstico de las lesiones meniscales; sin embargo su

precision depende de:

1. La experiencia del artroscopista

2. Incapacidad para la deteccion de algunas roturas

= Periféricas (meniscocapsular)

= Jatrogénicas

Ademads existe una serie de roturas en las que la precision de la artroscopia es muy
limitada; asi por ejemplo su precision para detectar roturas en la superficie inferior del
menisco interno oscila entre un 45 % y 65 %, y es casi nula para la evaluacién de las
alteraciones de sefial en RM de grado 1 y 2 de la clasificaciéon de DeSmet ([21] [22]);

ver Pagina 32.

1.7.3. Resonancia Magnética

La RM ha revolucionado la imagen diagndstica de la rodilla, evolucionando de
forma importante desde que, en 1983, Kean describiera la anatomia de la rodilla, sana y
patoldgica en los estudios de RM ([23]).
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El uso de la RM en el diagnoéstico de las lesiones y roturas meniscales ha sido
ampliamente documentado desde hace al menos dos décadas ([24]) y la especificidad de
los estudios con RM para la deteccion de lesiones meniscales se ha descrito en diferentes
estudios entre el 75 % y el 96 % ( [25] [26] [27] [28]).

Ciertas areas son mads dificiles de visualizar en el estudio artroscopico, como las
superficies inferiores del tercio posterior de ambos meniscos ([29] [30]). Por tanto, estas
areas son las que muestran mayores tasas de falsos positivos de RM en todos los estudios

de comparacion entre artroscopia y RM ([22]).

Para definir mejor el papel de la RM en la evaluacion de las lesiones de rodilla,
Boeve et al. ([31]) y Kreiner et al. ([32]) analizaron una serie de articulos publicados,
que comparaban la RM y la artroscopia en la deteccion de lesiones meniscales y del
ligamento cruzado anterior. A partir de los datos de esos articulos se calcularon, para
los desgarros del menisco medial y los desgarros del menisco lateral, las medianas de
los siguientes pardmetros: Sensibilidad (SN), Especificidad (SP), Valor Predictivo Posi-
tivo (VPP), y Valor Predictivo Negativo (VPN). Las medianas de estas medidas para el
menisco medial fueron SN 97 %, SP 89 %, VPP 88 %, y VPN 96 % y para el menisco
lateral fueron SN 85 %, SP 94 %, VPP 86 %, y VPN 95 %.

La evaluacion inicial de las lesiones de rodilla consiste habitualmente en recabar
la historia clinica del paciente y realizar una serie de test manipulativos ([33] [34] ).
Aunque el examen fisico puede ayudar a establecer el diagndstico en estadios tardios o
con el paciente anestesiado, su utilidad en la fase aguda de la lesion ha sido cuestionada,

especialmente en el caso de las roturas meniscales ([35] [36] [37] [38]).

Las anormalidades traumadticas de los tejidos blandos no son visibles en la radio-
grafia simple; sin embargo, la RM proporciona informacién sobre los tejidos blandos y
en las dltimas dos décadas se ha establecido como el método diagndstico no invasivo
mds adecuado para la valoracién de las lesiones internas de la rodilla ([39] [40] [41]
[42] [43]).

Una revision sistemdtica y meta-andlisis realizado en 2003 ([44]) demostré el gran
valor de la RM en el diagnéstico de roturas meniscales y lesiones de los ligamentos cru-
zados, alcanzdndose una precision diagnéstica de entre el 89 y el 93 % para las roturas
del menisco medial ([45]). Sin embargo, el uso rutinario de la RM en la valoracién de
las lesiones de rodilla se encuentra limitado por el elevado coste, la disponibilidad y la

larga duracion de los estudios. Por otro lado hasta un 5 % de los pacientes no pueden
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tolerar un estudio completo en una RM cerrada de cuerpo completo (equipo habitual en

la mayoria de las instalaciones) debido a claustrofobia ([46]).

Los equipos de bajo campo dedicados al estudio articular se han desarrollado
especificamente para evitar estos problemas, gracias a que su disefio compacto y la
baja potencia del campo magnético permiten una importante reduccion del coste de
instalacidn con respecto a los equipos normales de 1,5T para cuerpo completo, y como
s6lo la pierna afecta es introducida en el anillo de resonancia, con el paciente sentado

en una silla adyacente, la claustrofobia es practicamente inexistente.

Este tipo de equipos proporciona una rentabilidad diagndstica similar a la de los
equipos de alto campo, lo que constituye un método ttil de proporcionar a los pacientes
un estudio especifico de la rodilla con la consiguiente reduccién de costes derivados del
seguimiento y las incapacitaciones a largo plazo ([47]). De hecho, la RM no aumenta el
coste sanitario de la atencion a pacientes con lesiones de rodilla, sino que permite evitar

la cirugia innecesaria en una gran proporcion de casos ([48]).

La artroscopia se considera el gold standard para la deteccion de lesiones trauma-
ticas intra-articulares de la rodilla, con una fiabilidad de entre el 95 y el 98 % ([49] [50]
[51] [52]) incluyendo las roturas meniscales. Por otro lado, es un procedimiento inva-
sivo que requiere hospitalizacion y anestesia regional o general, con las consiguientes
complicaciones potenciales ([53] [54] [55] [56] [57] [58]) y, ademds, se ha publicado
que el porcentaje aproximado de artroscopias en blanco cuando la indicacién se basa
exclusivamente en datos clinicos oscila entre el 29 y el 50 % ([40]) mientras que si los
resultados de la RM estan disponibles para el artroscopista antes de la intervencion,
se facilita la deteccion de las lesiones mds relevantes y se obtienen mejores resultados
([48]), incluso aunque segtin Bernthal et al. ([59]) no permita predecir la posibilidad de

reparacion de la lesion con los actuales criterios artroscopicos.

Existen multiples clasificaciones de las lesiones meniscales visibles; la mds sim-
ple, aunque poco utilizada, es la de Reicher, segun la cual se establecen grados de sos-

pecha para el diagndstico de rotura de menisco en funcién de la imagen RM obtenida:

Grado I: En las imdgenes de RM se aprecia un menisco homogéneamente hipointenso

(negro) que se asocia a un menisco sano, indemne (Figura 1.10).

Grado II: En las imdgenes de RM puede identificarse una pequefia zona de incremento

de sefial, que s6lo aparece en una de las imagenes, es decir, no estd presente en
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dos cortes adyacentes. La deteccion de este tipo de imdgenes de hipersefial es
frecuente, pero en general no se asocia a la presencia de rotura, por lo que se

considera que la existencia de rotura es improbable (Figura 1.11).

Grado III: En las imdgenes de RM es visible una pequefa zona lineal o un drea mo-
derada no lineal de hipersefial localizada dentro del menisco, que puede verse en
dos o mas cortes. Este tipo de alteraciones de la sefial se asocian frecuentemente

a la presencia de rotura por lo que se consideran como casos de rotura probable
(Figura 1.12).

Grado I'V: Enla RM puede verse una gran zona de hipersefial lineal o focal con distor-
si6n asociada de la morfologia meniscal. En este caso, el diagndstico de rotura se

considera definitivo (Figura 1.13).

Figura 1.10: Menisco indemne.

Figura 1.11: Lesion meniscal de grado II segtin la escala de Reicher.
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Figura 1.12: Lesién meniscal de grado III segin la escala de Reicher.

Figura 1.13: Lesion meniscal de grado IV segun la escala de Reicher.

Cuando se utiliza esta clasificacion, el nimero de falsos positivos es muy elevado,
debido a que los cambios histoquimicos en el interior del menisco se interpretarian como
roturas meniscales; lo que supone que la experiencia del explorador va reduciéndolos.

Por contra, el valor predictivo en los casos negativos (grado 1) es del 100 %.

Sin embargo, la clasificacion mds frecuentemente utilizada en la evaluacién con
RM es la de DeSmet ([60]), que es la clasificacion que se ha utilizado para realizar el
diagndstico radioldgico en este trabajo y segun la cual se distinguen 3 patrones de sefial

meniscal:

1. Baja probabilidad de rotura (menor del 9 %) en meniscos totalmente hipointensos
o con aumento de sefial intrasustancia sin contacto de la sefial intrasustancia con

la superficie meniscal o con contacto dudoso.



1.7. Métodos diagnosticos de la rotura meniscal 33

2. Probabilidad intermedia de rotura (56 % en el menisco medial y 30 % en el lateral)
en meniscos en los que se identifica hipersefal intrasustancia que contacta con la

superficie meniscal en una imagen solamente.

3. Alta probabilidad de rotura (mayor del 90 %) en aquellos meniscos con hipersefial

intrasustancia que contacta con la superficie meniscal en mas de una imagen

En el estudio de De Smet de 1993 en el que se inform6 de estos resultados ([60]) se
propuso una interpretacion de los resultados de las imdgenes de RM que en la actualidad
es la mas habitual. Si el foco de hipersefal intrasustancia no contacta con la superficie o
el contacto es dudoso, se interpreta como ausencia de rotura, en vez de considerar como
posible rotura los focos de contacto dudoso; si la hipersefial contacta con la superficie
meniscal en s6lo una de las imédgenes del estudio se interpreta como una “posible”

rotura, antes que como una rotura segura (como se hubiera hecho previamente).

Por lo tanto, en la actualidad s6lo se considera un signo claro de rotura la existen-
cia de un foco de alta intensidad de sefial en el interior del menisco que contacta con la

superficie del mismo y es visible en dos imdgenes consecutivas o dos planos diferentes.

En la lectura de los estudios de RM se producen interpretaciones discordantes del
contacto o no del area de hiperintensidad con la superficie del menisco, lo que determina
la existencia o no de rotura. Las diferencias de interpretacion no son infrecuentes y, de
hecho, se han descrito como una dificultad frecuente en la valoracion de las roturas
meniscales por RM ([61] [60]).

Los protocolos de estudio de la rodilla con RM varian en funcién de los diferentes
centros ([62] [S51] [22] [63] [64] [65] [66] [67] [68] [60] [69] [70] [71] [72] [73] [74]
[75]1 [76]), confidndose en la mayoria de los casos en secuencias spin-eco (SE) conven-
cionales, aunque existe literatura segun la cual las secuencias Fast SE o Turbo-SE (TSE)

son una alternativa que permite reducir el tiempo del estudio ([77]).

Desde 1995 se estd estudiando con éxito la utilidad de secuencias eco-gradiente
3D cuya ventaja principal es la obtencion de cortes contiguos de espesor muy fino, que

permiten reconstrucciones multiplanares ([78] [79]) con buenos resultados ([80]).

Las secuencias SE y TSE son ampliamente aceptadas por la comunidad médica,
siendo mds populares éstas ultimas debido a la importante reducciéon del tiempo de

adquisicién que suponen, lo que no sélo reduce los artefactos de movimiento sino que
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ademads permite un importante ahorro de tiempo que puede aumentar el rendimiento del
equipo en nimero de pacientes explorados, o aumentar el niimero de series realizadas a

cada paciente para el diagndstico.

Las secuencias que asocian supresion grasa mejoran la visualizacién del edema,

las estructuras cartilaginosas y las lesiones de la médula 6sea.

1.8. Imagen digital y sistemas PACS

En la actualidad se estd imponiendo, por motivos econdmicos y de accesibilidad
a los datos, la digitalizacion de las historias clinicas, incluidos los datos de imagen, a
través de la combinacién de sistemas de archivo y comunicacién de imagen o en inglés

Packing and Archiving Communication Systems (PACS) [81].

1.8.1. El estandar DICOM

Digital Imaging and Communication in Medicine (DICOM) es el estdndar para
la gestion industrial de imdgenes médicas; es un estdndar de tecnologia de la informa-
cién desarrollado y perfeccionado gracias al esfuerzo conjunto del American College
of Radiology (ACR) y la National Electrical Manufacturers Association (NEMA) desde
1982 ([82]). Su principal objetivo es garantizar la capacidad de los sistemas médicos
para adquirir, almacenar, visualizar, enviar y recibir, consultar y recuperar, imprimir y
procesar imdgenes médicas y documentos relacionados. La versién actual de la nor-
ma, DICOM 3.0, fue publicada en 1993 y es actualizada periédicamente a través de un

proceso estructurado.

Antes de la introduccion del estindar DICOM, la gestion y transmision de iméage-
nes médicas era dificil debido a la utilizacion de plataformas informaticas heterogéneas
y con sistemas operativos diferentes y producidos por diferentes fabricantes con sus

propias especificaciones y software propietario.

La adopcidn de las directivas DICOM ha permitido, sobre todo, un enfoque estan-
darizado para la administracién de imagenes y, con €l, la posibilidad de generar flujos
de trabajo estandares entre los sistemas de imagen, lo cual es la piedra angular de las
implementaciones PACS ([83]).
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DICOM es fundamentalmente una norma basada en objetos que utiliza las técni-
cas de los modelos relacionales, en particular los modelos Entidad-Relacién, para des-

cribir las interacciones entre las entidades que maneja, basicamente objetos y servicios.

DICOM denomina Information Object (I0) a una abstraccién genérica de un con-
junto de objetos del mundo real que tienen toda una serie de propiedades en comtin
y, para poder operar haciendo referencia a esos “objetos”, crea una descripcion formal
de la entidad abstracta que denomina Information Object Definition (IOD)!. Asi, cada
IOD es una descripcion formal de una abstraccidn; una IOD especifica y describe con
detalle las propiedades que tienen en comun todos los “objetos reales” que constituyen
el 10, indicando un nombre y una forma de almacenamiento para cada una de esas pro-
piedades, a las que en DICOM se denominan atributos, y un rango de valores posibles
que determina qué valores serdn aceptables (valores legales) y cudles no (valores ile-
gales) para ese atributo concreto, asi como el tipo de operaciones elementales que se
podran realizar con cada uno de ellos y como se habran de realizar esas operaciones.

Sin embargo, lo que la IOD no proporciona son valores para estos atributos.

Un conjunto de valores de todos los atributos de un IOD, organizados tal como
prevé el estandar, que describe un objeto concreto del mundo real es una “instancia” del
10D.

A modo de ejemplo podemos considerar el hipotético IOD “Paciente”, que repre-
senta un paciente abstracto (IO) y que, para describirlo, utiliza los Atributos “nombre”,
“apellido”, “fecha de nacimiento”, “sexo” y “niimero de Historia Clinica”. El conjunto
de los datos ordenados de un paciente real, por ejemplo “Janet Doe, nacida el 01-01-
2010, mujer y con nimero de historia 00000, archivado como se prevea en la IOD, es

la representacion de la Sra. Doe en el sistema, una instancia de la IOD “Paciente”.

Es posible, por razones practicas, crear IOD compuestas (por ejemplo, unir las
IOD que definen cada una de las series de un estudio de RM en una IOD unica cuyos
atributos serian los de las IOD del nivel inferior que la componen, generando asi la IOD
“Imagenes del Estudio”); asi se pueden asociar datos de diversas adquisiciones en un
sOlo estudio o incorporar otros tipos de datos con las imdgenes de radiologia, ya sean las
de los estudios radiogréficos obtenidas mediante Computed Radiography (CR) (también

conocida como Indirect Radiography (IR)), ya las procedentes de equipos de obtencién

!Information Object (IO) es un término informal utilizado en la PS 3.1 del estdndar y cuya correspon-
diente formalizacion, introducida en la PS 3.3, es el IOD.
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directa, en inglés Direct Digital Radiography (DR), o las de estudios mas complejos

como Tomografia Computerizada (TC) o RM.

Una vez definido el objeto sobre el que se puede actuar es necesario determinar
qué tipo de actuaciones es posible realizar; DICOM define dos tipos genéricos de ac-
tuacion sobre las instancias de las IOD a saber: servicios de almacenaje (Media Storage
Services) y Servicios DIMSE, que permiten a una aplicacion DICOM solicitar la reali-
zacion de una operacion a través de una red de comunicaciones o de una comunicacion
punto a punto (Por ejemplo, permiten hacer una bisqueda por atributos en un sistema
remoto, lo que en el trabajo diario permite identificar todos los estudios realizados a un

paciente que se han almacenado en el PACS).

DICOM prevé que las operaciones de una aplicacién se serialicen siempre, de
manera que el sistema realice una sola accién (un servicio) sobre un s6lo objeto cada
vez. No esta previsto que se soliciten dos servicios simultineamente sobre el mismo
objeto ni el mismo servicio para dos o mds objetos simultdneamente, de forma que
DICOM siempre opera manejando pares formados por un objeto (una instancia de una

IOD) y un servicio (de un determinado grupo de servicios).

Asi pues, si se considera el conjunto de grupos de servicios y el conjunto de IOD
que una aplicacion utiliza, el trabajo de ésta puede organizarse mediante pares objeto-
servicio, con el primer elemento del par perteneciente a una IOD especifica y con el
segundo elemento del par perteneciente a un grupo de servicios especifico. Cada uno de
estos pares recibe el nombre de Service-Object Pair (SOP) y los conjuntos de pares del

mismo tipo se denominan SOP Classes?.

El nivel superior de operacion en una aplicacién debe describir una Service Class
Specification, que define un grupo constituido por una o mds SOP Classes relacionadas
con una funcién especifica, que llevan a cabo diferentes operaciones DICOM cuando
se comunican. Ademds, una Service Class Specification define los niveles de confor-
midad (dentro de un conjunto de niveles predefinidos) con el estdndar para una o mas
SOP Classes, ya que cada dispositivo (aplicacion) puede trabajar bien como usuario
o como proveedor (SCU o SCP, respectivamente) adhiriéndose a diferentes niveles de

conformidad, lo que permite una gran flexibilidad en la implementacidn.

2Este término es el correspondiente formal, introducido en la PS 3.4 del estandar, del término informal
Information Object Class (IOC), utilizado en la PS 3.1.
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Provee servicio de almacenamiento

Almacenamiento de imagen .
para grupos de imédgenes

Permite funciones de consulta

Consulta y recuperacion de imagenes g p
y recuperacion de imagenes

Impresion de imagenes Permite la creacion de copias impresas

Permite la transferencia de la lista de

Lista de trabajo trabajo desde el Research Information System

Tabla 1.1: Clases de servicio fundamentales y de implementacién obligatoria para uso
en un PACS.

Algunas clases de servicio se consideran fundamentales y de obligada implemen-
tacién en un PACS (Tabla 1.1).

Otras pueden adoptarse de forma opcional, proporcionando funciones suplemen-
tarias: Compromiso de almacenamiento (para garantizar que el dispositivo receptor para
el almacenamiento de imdgenes se compromete a guardarlas) o el Modality Performed
Procedure Step (MPPS) que genera un informe sobre el examen realizado, incluidos los
datos sobre las imdgenes adquiridas (fecha de inicio, hora de finalizacién, duracion de

un estudio, dosis de radiacién aplicada, etc.).

En la Figura 1.14 se presenta un Diagrama Entidad-Relacién para los conceptos
basicos del estandar DICOM ([82]).

El estindar DICOM se actualiza hasta cinco veces al afio y anualmente se publican
versiones visadas por un grupo de mas de 10 usuarios, hasta 30 productores (industria) y
varios revisores en nombre de instituciones de interés general (gobiernos o asociaciones

profesionales).

El estindar DICOM es muy adaptable, una caracteristica que le ha permitido ex-
pandirse més alld de la Radiologia, de forma que hoy es utilizado como referencia por
multiples especialidades médicas incluyendo Dermatologia, Cardiologia, Endoscopia,
Oncologia, Radioterapia o Cirugia entre otras muchas ([84]) y es una parte integral de

la Integrating the Healthcare Enterprise (IHE).

La gran implantacién del estindar DICOM ha hecho que los organismos de con-
trol tanto americanos como japoneses y europeos adopten el estindar DICOM y que, en

la actualidad a las companias (en la mayoria de los casos multinacionales) se les pida
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Service Class
Specification

SOP Class(es)

w

Service Group Aplicado a una I0OD
1 1

S un grupo de
n n

Servicios DIMSE
o Servicios de Atributos
Almacenamiento

Figura 1.14: Diagrama Entidad-Relacion general del estindar DICOM.
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una Declaraciéon de Conformidad DICOM que especifique claramente el nivel de estan-
darizacién DICOM de sus aplicaciones y equipos siempre que se procede a la compra de
un dispositivo. Esto es un requisito previo orientado a garantizar que no se producirdn
problemas de importancia al conectar equipos de diferentes proveedores y su integra-
cién en un entorno PACS ([83]).

1.8.2. Los PACS comerciales

Los primeros resultados de evaluaciéon muestran que un PACS comercial es com-
pletamente funcional para un Servicio de Radiologia con volumen de trabajo y dimen-
siones promedio (35.000 exploraciones/afio) aunque en los PACS experimentales se es-
tan ensayando nuevas tecnologias de red, archivo y visualizacién que permiten obtener

rendimientos mayores.

El PACS es clinicamente ttil de distintas formas: la capacidad de visualizacion
remota de las imdgenes permite ahorrar tiempo y desplazamientos dentro del hospital;
el manejo automatico de la asignacion de imagenes a cada exploracion permite asegurar
que las imdgenes han sido archivadas correctamente; el tiempo de recuperacion de las
imagenes disminuye de forma importante; no existe riesgo de pérdida de imagenes y
permite que las exploraciones sean consultadas por varios departamentos simultdnea-
mente. Ademads, el archivo central permite la obtencién de multiples copias de cada

imagen, electrénicas o sobre pelicula.

Los sistemas PACS han obtenido un gran éxito en las secciones de ecografia,
atribuible fundamentalmente a que las imagenes son de tamafio moderado (800 Kby-
tes/imagen) y la misma realidad es aplicable usualmente a otros equipos de baja reso-
lucién espacial (TC, RM, Fluoroscopia digital o medicina nuclear). El uso del PACS
en las imagenes radiograficas o digitalizadas ha tenido un éxito menor, probablemente
debido a la mayor carga que generan, tanto en nimero de exploraciones como en el
tamafio de cada imagen individual (4 a 8 MBytes), aunque con el abaratamiento del
espacio de almacenamiento electrénico y el aumento de la capacidad de proceso de los
nuevos computadores (basados en procesadores de nicleos multiples) el futuro pasa por

la digitalizacion completa de los Servicios de Imagen.

En la TC es mds que deseable el uso de los datos digitales directos (densitomé-

tricos) en imagenes originales de 12 bits por pixel (4000 Unidades Hounsfield), ya que



1.8. Imagen digital y sistemas PACS 40

con la compresion a 8 bits por pixel (256 niveles) de la imagen de video se pierde infor-
macion, ain adquiriendo cada imagen con distintos ajustes de ventana. En la RM, en la
que se cuenta con imdgenes digitalizadas de hasta 11 bits por pixel (2048 grises), pueden
bastar 8 bits por pixel, ya que la intensidad de la sefial obtenida depende basicamente

de la secuencia de estimulacion utilizada.

1.8.3. El coste de los PACS comerciales y el Software libre

Informes recientes han mostrado que la digitalizacion de los registros médicos (in-
troduccidn de la historia clinica informatizada), incluida la digitalizacion y tratamiento
de las imdgenes médicas, no han alcanzado las expectativas de los profesionales, funda-
mentalmente debido a tres obstaculos principales: el excesivo coste, la escasa estabilidad

de los proveedores y la falta de estdndares comunes y modelos adecuados.

Muchos autores sugieren que el software libre hace frente a los obstaculos co-
mentados, ya que reduce los costes de propiedad y desarrollo, y facilita la adaptacion
de herramientas personalizadas para la préctica clinica. Por ello el software de cédigo
abierto estd emergiendo lentamente en aplicaciones médicas y en particular en los siste-
mas electrénicos de gestion de registros de pacientes, imagenes médicas y aplicaciones
PACS.

El concepto de software open source no es convencional en el campo del tra-
tamiento de imagenes médicas y plantea la cuestion fundamental de la integridad y
garantia de calidad sobre el software desarrollado por una comunidad de usuarios que
no sigue los criterios de conformidad y certificacién tradicionales y necesarios para los

programas comerciales de software médico.

OsiriX es uno de los programas de software libre mds avanzado para la visua-
lizacién de imdgenes y su cddigo fuente esta disponible bajo Open Source Licensing

Agreement [85].

1.8.4. Efectos directos del cambio en la forma de trabajo

La forma de trabajar de los radi6logos se ve afectada por la implantacién de un
sistema PACS, pasando de informar sobre placas radioldgicas a informar utilizando ima-

genes digitales.
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Acostumbrarse a trabajar, informar, consultar y revisar en diferentes estaciones
electrénicas requiere un periodo de aprendizaje, que depende de la experiencia previa
como usuario de informadtica, y una cierta motivacion. El entorno de trabajo tiene que

ser adecuado en cuanto a iluminacion, ruido, temperatura y espacio fisico.

Dado el importante esfuerzo de adaptacién del personal especializado en los ser-
vicios de radiologia, se ha planteado que el empleo de sistemas PACS mejora los re-
sultados diagnodsticos obtenidos con la lectura del mismo estudio valorado sobre placas
de archivo, aunque no se ha logrado localizar ningtn estudio en la bibliografia revisada
que pruebe este planteamiento.

Ademas, se ha planteado que el uso de imagenes digitales proporciona a los ra-
didlogos ventajas en su trabajo habitual, ya que pueden ser manipuladas variando las
ventanas de visualizacion (alto y ancho de ventana) para modificar la escala de grises

visualizada.

Tedricamente la posibilidad de alterar las ventanas puede permitir mejorar la vi-
sualizacién de las lesiones presentes y consecuentemente aumentar la sensibilidad y
especificidad de los diagndsticos radioldgicos. Por otro lado, la visualizacion de una
misma imagen o series de imagenes con varias ventanas diferentes consume una gran
cantidad de tiempo del radidlogo, por lo que es importante determinar si esta inver-
sién es realmente util y aumenta la fiabilidad diagnostica, o el informe sobre imagenes
digitales manipulables no mejora el rendimiento diagndstico con respecto al sistema

tradicional.

Sin embargo, tras una amplia revision bibliogréfica de la literatura, tan s6lo hemos
encontrado un trabajo de correlacién artroscOpica orientado al anélisis del valor del
uso de ventanas estrechas en la interpretacién, lo que es probablemente debido a la
estandarizacion de los niveles de ventana habitualmente empleados para la impresion
de la placa radiogréfica, la cual es posteriormente interpretada de forma “estdtica” sobre
el negatoscopio. Los resultados de dicho trabajo, publicado en 1993 por Buckwalter
et al. ([86]), no encontraron diferencias significativas entre la capacidad diagndstica de
ambos tipos de ventana, no habiéndose encontrado nuevas valoraciones al respecto hasta

la fecha.



Objetivos

Tal como se ha comentado previamente (Seccion 1.8), en la mayoria de las insta-
laciones de radiologia se ha impuesto la lectura de los estudios de imagen sobre medios
digitales, utilizando sistemas de almacenamiento y gestion de archivos mediante siste-
mas PACS basados en el estindar DICOM ([82] [83]); (ver Pdgina 34).

Antes de la implantacién generalizada de los sistemas de almacenamiento digi-
tal de imagenes, se realizaron estudios de comparacion de calidad diagndstica de las
imagenes analdgicas con las digitales, comparando imagen por imagen. Posteriormente
y dado el gran consumo de recursos de almacenamiento que supone un PACS a largo
plazo, se han realizado y publicado multiples estudios para evaluar diferentes formatos
de almacenamiento de imdgenes, para intentar determinar qué nivel de compresion es
aceptable en el almacenamiento y a partir de qué nivel de compresion la calidad de la

imagen recuperada tras la descompresion no es diagndstica ([87] [88]).

Sin embargo todos estos estudios se han centrado en evaluar si la calidad de la
imagen aislada es aceptable. Tras la revision de la literatura no se ha logrado encontrar
ningun articulo en el que se compare la lectura sobre pantalla en una estacion de trabajo

con la lectura sobre la placa radiogréfica.

Por otro lado, desde el comienzo de la andadura de la RM, han sido muchos los
estudios cientificos de comparacion entre pruebas diagndsticas, que fueron disefiados
metodologicamente con el objetivo de comparar entre si la eficacia diagnéstica de di-
ferentes secuencias de obtencion de la imagen, utilizando el estudio artroscopico como

gold standard.

Frente a ellos, s6lo se ha encontrado un trabajo de correlacién artroscépica orien-
tado hacia el anélisis del valor del uso de ventanas estrechas en la interpretacion, publi-

cado en 1993 ([86]) en el que no se hallaron diferencias significativas entre la capacidad
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diagnostica de ambos tipos de ventana, no habiendo encontrado nuevas valoraciones al

respecto hasta la fecha.

Los cambios tecnoldgicos relacionados con la implantacion del estindar DICOM
y los sistemas PACS, y con ellos, la consolidacion del uso de la estaciéon de trabajo
como herramienta de visualizacion de la imagen, permiten al radiélogo una valoracién
“dindmica” de los niveles de ventana. La frecuente discordancia entre las alteraciones
meniscales encontradas al examinar la imagen alternativamente con ventanas anchas y
estrechas, reavivan dicha incégnita y plantean la necesidad de nuevos estudios al res-

pecto.

Al igual que los trabajos anteriores, éste pretende valorar la SN, SP, VPP y VPN
de cada una de las series de RM de rodilla realizadas de forma protocolizada en nuestro
centro, con el objetivo de determinar su eficacia diagndstica, y por ende, su fiabilidad.
A diferencia de ellos, y con el objetivo de plantear respuestas a las incégnitas men-
cionadas respecto a la evaluacion directa de las imdgenes digitales sobre estaciones de
trabajo frente a las placas radiogréficas y el uso de ventanas estrechas, incorporamos un
andlisis de la utilidad diagndstica de cada uno de los métodos de lectura y otro adicional
comparativo para cada una de las series, en el que se contrasta la capacidad diagnéstica
del uso de una ventana estrecha, con respecto a los niveles cldsicamente empleados para

el andlisis en la placa radiogréfica.

En este trabajo se pretende:

1. Valorar la sensibilidad, especificidad, VPP y VPN para la deteccién de lesiones
meniscales de los estudios estdndar realizados en nuestro centro en un equipo de

RM de bajo campo, utilizando el estudio artroscépico como gold standard.

2. Evaluar comparativamente los resultados de la lectura en placa radiogréfica con
la lectura en la estacion de trabajo para determinar cudl es el mejor método de

evaluacion.

3. En caso de que se detecten diferencias entre la lectura sobre placa y la lectura
sobre medio digital, determinar si éstas pueden ser atribuidas a la posibilidad
de variacion de la ventana de lectura, determinando la utilidad de las ventanas

estrechas frente a las ventanas estdndar de impresion.



Material y Métodos

Se realiz6 una seleccidn retrospectiva de pacientes sometidos a artroscopia de ro-
dilla en nuestro centro en un periodo de 31 meses (Agosto de 2002 a Marzo de 2005)
y que, previamente a aquella, habian sido estudiados mediante RM en nuestro hospital,
seglin protocolo, en el equipo de RM de bajo campo para uso articular del que dispone-

mos.

Se recuperaron los informes de la artroscopia de la historia clinica de los pacientes
y se codificaron los datos para poder utilizar los hallazgos como gold standard en el

andlisis de datos, obteniéndose los siguientes resultados posibles:

Menisco sano

Rotura simple

Rotura compleja

Rotura en asa de cubo

Se recuperaron la totalidad de las imagenes de los estudios diagndsticos de RM
previos en formato digital, realizados en un equipo de resonancia magnética para estudio
de miembros y articulaciones periféricas de 0,18T (C-Scan), Artoscan®! | utilizando una
antena especifica de rodilla y con un protocolo establecido que incluia las siguientes

secuencias:

1. Sagital TME DP/T2: FOV 170 x 170; TR 2320; TE 28/90, NEX 1; Grosor 5,5;
Matriz 192 x 192; 14 Cortes (de la cortical exterior de un menisco a la del otro)

analizando por separado las imdagenes DP y T2 como dos series diferentes.

! Artoscan es una marca registrada de ESAOTE S.p.A. (Italia)
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2. Coronal SE T1: FOV 160 x 160; TR 540; TE 24, NEX 2; Grosor 5,5; Matriz 256
x 184; 12 CORTES (desde la linea bicondilea a la rétula).

3. Sagital GRE? T1: FOV 170 X 170; TR 560; TE 16, NEX 2; Grosor 5,5; Matriz

256 x 192; 14 Cortes (de la cortical exterior de un menisco a la del otro).

4. Coronal STIR: FOV 190 x 150; TR 1680; TE 24, NEX 2; Grosor 5,5; Matriz 192

x 126; 15 Cortes (desde la linea bicondilea a la rétula).

Los estudios se valoraron de forma ciega en una estacion de trabajo utilizando
el visualizador DICOM OsiriX (ver Pagina 40) por un radiélogo experto en patologia
musculo-esquelética y un residente de ultimo afio, recogiendo el diagndstico radiol6gi-
co para cada menisco en un formulario establecido de antemano. En aquellos casos en
los que la valoracién era coincidente entre ambos observadores se determiné este resul-
tado como diagnodstico radioldgico; los casos en los que existia discordancia entre los
observadores se revisaron de forma conjunta alcanzando un diagndstico radioldgico por

consenso.

Para cada caso, el estudio radiolégico (inicialmente para el estudio completo y
luego para cada serie con sus dos ventanas posibles) se evalué considerando los resulta-

dos posibles como:

Menisco sano (Grado 1 de DeSmet con menisco hipointenso).

Menisco degenerado (Grado 1 de DeSmet con hipersefial intrasustancia).

Posible rotura (Grado 2 de DeSmet).

Probable rotura (Grado 3 de DeSmet).

Resultados no valorables.

Se recogié como “observaciones” el diagndstico de rotura en “asa de cubo” en los

casos de “probable rotura” con sospecha de la misma en las pruebas de imagen.

Se calificaron como no valorables aquellas series en las que, debido a artefactos
por movimiento del paciente o por la propia naturaleza de las imagenes, no resultd

posible establecer un diagnéstico radiolégico.

2Gradiente (GRE)
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| [ RM \ Artroscopia |
Rotura simple
Estudio positivo | Probable rotura Rotura compleja
Rotura en asa de cubo

Menisco sano
Estudio negativo | Menisco degenerado | Menisco sano
Posible rotura

Tabla 3.1: Correlacion de las variables dicotomicas de diagndstico con las clasificacio-
nes de resultados en RM y artroscopia.

Dada la diferencia de las clasificaciones utilizadas en la evaluacion de los estudios
radioldgicos y en la valoracion del estudio artroscépico, basada en los datos recogidos
retrospectivamente, se unificaron los datos en variables dicotémicas para un diagndstico
de rotura (estudio positivo) o ausencia de rotura (estudio negativo) con la correlacién

que se indica en la Tabla 3.1 para la artroscopia y la RM.

El diagnéstico radiolégico obtenido sobre formato digital se comparé con el diag-
noéstico original realizado sobre las placas de resonancia magnética registrado en la his-
toria clinica del paciente y se valor6 de forma comparada la utilidad de cada una de las
dos técnicas de lectura utilizando la artroscopia como gold standard. Se determinaron
los valores de SN, SP, VPP y VPN asi como el coeficiente x de Cohen y las curvas
Receiving Operator Characteristic (ROC) para cada una de las lecturas (digital y so-
bre placa) en términos generales (la totalidad de los estudios) y estratificando la lectura

sobre placa en funcién de la experiencia del radiélogo lector en dos grupos:

» Estudio valorado sobre placa originalmente por un radidlogo especialista en ra-

diologia musculoesquelética.

» Estudio valorado sobre placa originalmente por un radi6logo general.

Asi, a través de los valores de SN, SP, VPP y VPN se determina la utilidad diag-
nostica de cada método de lectura y, a través de la k de Cohen (en adelante coeficiente
), se mide el acuerdo entre la evaluacidn realizada con la artroscopia y la realizada con
métodos radioldgicos cuando ambos estdn valorando el mismo objeto (el menisco del
paciente). Un valor igual a 1 indica un acuerdo perfecto. Un valor igual a 0 indica que

el acuerdo no es mejor que el que se obtendria por azar.
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Posteriormente las secuencias individuales del estudio fueron analizadas por se-
parado de forma ciega y en orden aleatorio en una estacion de trabajo utilizando el
visualizador DICOM OsiriX para valorar las imagenes digitales diagndsticas. Un radio-
logo experto y un residente de ultimo afio realizaron el andlisis de cada serie de forma
aislada, en un orden aleatorio y de forma ciega (sin datos clinicos ni de los resultados de
la artroscopia), recogiendo el diagndstico radiolégico para cada menisco en un formula-
rio establecido de antemano. En aquellos casos en los que la valoracion era coincidente
entre ambos observadores se determiné este resultado como diagndstico radioldgico;
las series en las que existia discordancia entre los observadores se revisaron de forma

conjunta alcanzando un diagndstico radioldgico por consenso.

Para cada serie se analizaron las imagenes en la ventana estidndar proporcionada
por el equipo (similar a la ventana normal de impresién en placa radioldgica) y con
ventanas estrechas, lo que supone un total de 10 series, 5 series con imagenes estandar
(WW 1700-1800; WL 800-900) y 5 series con ventanas estrechas (WW 1000-1100; WL
500-600).

Los diagndsticos radioldgicos establecidos para cada serie aislada, con ventana
estdndar y con ventana estrecha, se compararon con el resultado del estudio artroscopico

realizado al paciente, considerando la artroscopia como gold standard.

Se determinaron los valores de SN, SP, VPP y VPN para cada serie y los coefi-

cientes de correlacion x de cada serie con la artroscopia.

Para analizar la utilidad diagnéstica de los métodos de lectura, las series utilizadas
y las ventanas estrechas se realizé un andlisis con Curvas ROC y adicionalmente se
crearon nuevas variables derivadas (variables de diagndstico) con un valor especifico

para cada caso en funcién de su correlacion con la artroscopia:

0 = falso negativo.

1 = falso positivo.

2 = verdadero negativo.

3 = verdadero positivo.

Se valor6 la existencia de diferencias significativas entre las variables de diag-

nostico de todas las series mediante la prueba de Friedman (un test no paramétrico para
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multiples variables relacionadas) y, para valorar la diferencia diagndstica entre la lectura
sobre placa y la lectura en estacion de trabajo asi como valorar la diferencia diagndstica
entre la ventana estdndar y la estrecha para cada serie de RM, se utiliz6 el test de Wil-
coxon, un test no paramétrico que permite contrastar la hipétesis de que dos variables
variables relacionadas tienen la misma distribucién. Este procedimiento no hace supues-
tos sobre las formas de las distribuciones de las dos variables y sélo tiene en cuenta la
informacion sobre la magnitud de las diferencias dentro de los pares, dando mds peso
a los pares que presenten grandes diferencias que a los pares que presenten diferencias
pequeiias. El estadistico de contraste se basa en los rangos de los valores absolutos de

las diferencias entre las dos variables.

En todo el estudio se ha considerado una significacién estadistica al 95 % (p < 0,05).



Resultados

Se identificaron un total de 181 pacientes de los cuales fue necesario descartar 21
debido a defectos de archivo de las imdgenes digitales que impedian su valoracion, y se
excluyeron 5 pacientes, ya que tenian antecedentes de cirugia y/o artroscopia previa de

la rodilla estudiada. En total se analizaron 155 pacientes (310 meniscos).

La poblacion estudiada presentaba un rango de edad muy amplio (20 a 56 afios)
con una distribucién por sexos de 101 varones y 54 mujeres (Figura 4.1), todos los cuales
presentaban sintomas de dolor articular con datos clinicos que permitian la indicacién
de la artroscopia, independientemente de la existencia o no de datos radiolégicos de

lesion meniscal.

Del total de rodillas estudiadas (155), 62 (40 %) eran izquierdas y 82 (52.9 %)
derechas, no encontrdndose codificado en el informe de artroscopia la lateralidad en 11
casos (7.1 %) (Figura 4.2). Corresponde por tanto a cada lado un total de 124, 164 y 22

meniscos respectivamente.

@ vardn
W mujer

Figura 4.1: Distribucién de los pacientes por sexos.
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Rodillas afectadas
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40% 539, O Derecha

W Izquierda

O No codificada

Figura 4.2: Distribucion por rodillas evaluadas: derecha o izquierda.

Se identificaron 96 meniscos internos rotos (63.58 %) frente a 38 meniscos ex-
ternos afectados (25.16 %), tal como puede verse en la Figura 4.3. Posteriormente se
acumularon los datos de diagndstico radiolégico en la forma referida en el Capitulo de
Material y Métodos (Pagina 44).

4.1. Resultados de la valoracion sobre formato digital
con respecto al uso de placas radiograficas
Se calcularon la SN, SP, VPP, VPN y coeficiente « para la lectura sobre placa

radiogréfica y para la lectura sobre la imagen digital con un visualizador DICOM, obte-

niéndose los resultados que se reflejan en la Tabla 4.1.

| Métododelectura| « | SN | SP | VPP | VPN |

Placa radiolégica | 0.462 | 0.7040.08 | 0.77+0.06 | 0.70£0.08 | 0.76+0.06
Archivo digital 0.848 | 0.92+0.05 | 0.92£0.04 | 0.90+0.05 | 0.93+0.04

Tabla 4.1: Capacidad diagndstica para cada método de evaluacién; SN, SP, VPP, VPN
y coeficiente k.
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Figura 4.3: Afectacién meniscal en funcién de la artroscopia.

Dado que los resultados obtenidos, que muestran una mayor sensibilidad y es-
pecificidad general para la lectura directa sobre el formato digital con respecto a la
valoracion sobre placa, podrian estar sesgados por el hecho de que uno de los radi6-
logos evaluadores en el estudio fuera un especialista en radiologia musculoesquelética,
mientras que los datos de valoracion sobre placa se han obtenido de los informes de
la historia clinica, realizados aleatoriamente por radidlogos especialistas en musculoes-
quelético (92 casos: 184 meniscos) y radidlogos generales (63 casos: 126 meniscos), se
procedi6 a realizar un andlisis estratificado de los casos separando estas dos categorias
en la lectura de las placas radioldgicas, y comparando los resultados con los correspon-
dientes a la lectura sobre medio digital realizada por nosotros de los casos apareados, de
forma que cada caso sea su propio control; los resultados de este andlisis estratificado

se reflejan en la Tabla 4.2.

Se trazaron las curvas ROC comparativas para los resultados de la evaluacion de
los meniscos sobre placa radiografica y sobre imagen digital, tanto en términos genera-

les como en una evaluacion estratificada (Figuras 4.4, 4.5 y 4.6).
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| Grupo de estratificacion | SN SP VPP VPN
R. General digital 0.797 | 0.89+0.07 | 0.90+0.07 | 0.91+0.07 | 0.89+0.08
R. General placas 0.566 | 0.74+0.11 | 0.834+0.10 | 0.83+0.10 | 0.74+0.11
R. especialista digital 0.884 | 0.91+0.06 | 0.97+0.03 | 0.964+0.04 | 0.93+0.05
R. especialista placas 0.387 | 0.63+0.11 | 0.7640.09 | 0.69+0.11 | 0.7040.09

Tabla 4.2: Capacidad diagndstica para cada método de evaluacién; SN, SP, VPP, VPN
y coeficiente x estratificados en funcion de la especializacion del radidlogo que realizé
la lectura original sobre placa.
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Lectura en formato digital

Figura 4.4: Comparacion de las curvas ROC calculadas para la lectura sobre soporte
digital (area bajo la curva 0.92) y la lectura sobre placa (4rea bajo la curva 0.73) consi-
derando todos los casos estudiados.
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Figura 4.5: Comparacion de las curvas ROC calculadas para la lectura sobre soporte
digital (area bajo la curva 0.89) y la lectura sobre placa (4rea bajo la curva 0.78) para el
grupo de casos valorados en placa por radiélogos generales.
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Figura 4.6: Comparacién de las curvas ROC calculadas para la lectura sobre soporte
digital (4area bajo la curva 0.95) y la lectura sobre placa (4rea bajo la curva 0.70) para el
grupo de casos valorados en placa por radi6logos especialistas en musculoesquelético.
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El estudio se completé comparando los resultados obtenidos mediante la lectura
sobre placa con la lectura en la estacién de trabajo sobre formato digital utilizando
el test de Wilcoxon sobre las variables derivadas, tal como se describe en el Capitulo
de Material y Métodos (Pédgina 47), obteniéndose los resultados que aparecen en la
Tabla 4.3.

Test de Wilcoxon: Lectura sobre placa - Lectura digital

| | N | Rango promedio | Suma de Rangos

Rangos negativos 60* 33.50 2010.00
Rangos positivos 6° 33.50 201.00
Empates 233¢
Total 299

a. lectura placas <lectura digital
b. lectura placas >lectura digital
c. lectura placas = lectura digital

Estadisticos de Contraste®

placas - digital
Z -6.647°
Sig. asintética (bilateral) 0.000

a. Basado en rangos positivos
b. Prueba de los rangos con signos de Wilcoxon

Tabla 4.3: Comparacion de los resultados de la lectura sobre placas con la lectura sobre
soporte digital, obteniéndose una diferencia estadisticamente significativa (p = 0.00) a
favor de la lectura sobre formato digital en la estacion de trabajo.

4.2. Resultados diagndsticos de las diferentes series y

ventanas utilizadas

Se calcularon SN, SP, VPP, VPN y coeficiente x para cada serie con ventana

estdndar y ventana estrecha, reflejdndose los resultados en la Tabla 4.4.
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| Serie | « | SN | SP | VPP | VPN |
Sag DP 0.771 | 0.84+0.06 | 0.93£0.04 | 0.90£0.05 | 0.88+0.05
Sag DP st 0.774 | 0.85+0.06 | 0.91+0.04 | 0.88+0.06 | 0.89+0.05
Cor STIR 0.727 | 0.8040.07 | 0.90£0.04 | 0.8640.06 | 0.85+0.05
Cor STIR st | 0.757 [ 0.83+0.06 | 0.90+0.04 | 0.8740.06 | 0.87+0.05
Cor T1 0.780 | 0.8840.06 | 0.89+0.05 | 0.8640.06 | 0.90+0.04
Cor T1 st 0.761 | 0.8840.06 | 0.87+£0.05 | 0.8540.06 | 0.90+0.05
Sag T2 0.668 | 0.69+0.08 | 0.94+0.03 | 0.90£0.06 | 0.80+0.04
Sag T2 st 0.705 | 0.77+0.07 | 0.9240.04 | 0.88+0.06 | 0.83%0.05
Sag TIGRE || 0.709 | 0.8340.06 | 0.8740.05 | 0.8340.06 | 0.87+0.05
Sag T1 GRE st | 0.721 [ 0.79+0.08 | 0.93+0.04 | 0.8440.08 | 0.90+0.04

Tabla 4.4: Capacidad diagnéstica para cada serie; SN, SP, VPP, VPN y coeficiente
con ventana estdndar y ventana estrecha (st).

En la Figura 4.7 se muestran de forma grafica y comparada los resultados absolu-

tos obtenidos para cada serie utlizando siempre la artroscopia como gold standard.

Para cada serie se crearon las variables de diagndstico tal y como se especifica en

el Capitulo de Material y Métodos (Pagina 47), y se realizaron dos tests no paramétricos

de comparacién entre variables relacionadas para datos apareados: la prueba de Fried-

man comparando los resultados diagndsticos obtenidos para todas las series estudiadas

(con ambas ventanas), cuyos resultados se reflejan en la Tabla 4.5.

Rango promedio
Sagital DP 5.63
Sagital DP st 5.66
Sagital T1 GRE 5.38 Estadisticos de contraste?
Sagital T1 GRE st 5.12 N 281
Coronal STIR 5.51 x> 48.415
Coronal STIR st 5.61 gl 9
Sagital T2 5.36 Sig. asintotica 0.000
Sagital T2 st 5.47 a. Prueba de Friedman
Coronal T1 5.65
Coronal T1 st 5.60

Tabla 4.5: Valor calculado del test de Friedman para las variables de diagnostico com-
parando los resultados de la totalidad de las series entre si.
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Figura 4.7: Distribucion de los resultados obtenidos por series radioldgicas, utilizando
la artroscopia como gold standard.



| SgDP | SgT2st | SgT2 | Cor Tl st | CorT1 | Sg GRE st | Sg GRE | Cor STIR st | Cor STIR |

Sg DP st 0.44 0.02] 0.00 062] 0.85 0.00 0.55 0.73 0.04 |
Cor STIR 0.14 052 092 0.06| 0.01 0.00 0.88 0.01

Cor STIR st | 0.86 021 0.5 087 | 0.6l 0.00 0.09

Sg GRE 0.12 0.59 | 0.79 0.12| 0.3 0.00

Sg GRE st 0.00 0.00 | 0.00 0.00 | 0.00

Cor T1 0.50 0.10 | 0,02 0.25

Cor T1 st 1.00 029 | 0.09

Sg T2 0.01 0.20

Sg T2 st 0.10

seupIuoA A sor1as 1od SoonsouseIp SopeInsay ‘7't

Tabla 4.6: Valores estadisticos del test de Wilcoxon para todas las series comparadas individualmente, tanto con la ventana
estandar como con la estrecha (st).

LS
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Dado que este test genérico reflejaba la existencia de diferencias estadisticamente
significativas (p = 0.00), se procedié a valorar la capacidad diagndstica de cada serie
(con sus dos posibles ventanas) contra todas las demds mediante el test de los signos

con rango de Wilcoxon; los resultados de esta comparacion se muestran en la Tabla 4.6.

Como uno de los objetivos del trabajo es comparar los resultados obtenidos con
ventanas estrechas frente a las ventanas de impresion, y con objeto de facilitar la evalua-
cion, el test de los signos con rango de Wilcoxon que compara la capacidad diagndstica
de la ventana estandar y la de la ventana estrecha dentro de cada serie se muestra sepa-
rado en las Tablas 4.7 y 4.8.

Test de Wilcoxon de comparacion de la ventana estrecha con la estindar para cada serie

Rango Suma de
N promedio | rangos
R. positivos 52 6.00 30.00 a. Sag DP estrecha <Sag. DP estdndar
Sas. DP R. negativos 7° 6.86 48.00 b. Sag DP estrecha >Sag. DP estandar
& Empates 297°¢ c. Sag DP estrecha = Sag. DP estandar
Total 309
R. positivos 234 17.78 409.00 d. Sag T1 GRE estrecha <Sag. T1 GRE estandar
Sas. T1 GRE R. negativos 7¢ 8.00 56.00 e. Sag T1 GRE estrecha >Sag. T1 GRE est4ndar
& Empates 2547 f. Sag T1 GRE estrecha = Sag. T1 GRE estandar
Total 284
R. positivos 28 4.50 9.00 g. Cor. STIR estrecha <Cor. STIR estdndar
Cor. STIR R. negativos 10 6.90 69.00 h. Cor. STIR estrecha >Cor. STIR estdndar
) Empates 296 i. Cor. STIR estrecha = Cor. STIR estandar
Total 308
R. positivos 6 5.25 31.50 J- Cor. T1 estrecha <Cor. T1 estidndar
Cor. T1 R. negativos 3k 4.50 13.50 k. Cor. T1 estrecha >Cor. T1 estdndar
’ Empates 3017 1. Cor. T1 estrecha = Cor. T1 estdndar
Total 310
R. positivos ™ 9.50 66.50 m. Sag. T2 estrecha <Sag. T2 estdndar
Sas. T2 R. negativos 12" 10.29 123.50 n. Sag. T2 estrecha >Sag. T2 estdndar
& Empates 291° o. Sag. T2 estrecha = Sag. T2 estandar
Total 310

Tabla 4.7: Rangos con signo para el test de Wilcoxon para cada serie comparando los
resultados de diagndstico en cada caso de la ventana estdndar con la estrecha.
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Estadisticos de contraste para ventana estrecha respecto a la estandar

| | Sag.DP | Sag. T1 GRE | Cor. STIR | Cor. T1 | Sag. T2 |
Z -0.7752 -3.743° -2.437* | -1.155° | -1.2792
Sig. asintética (bilateral) 0.439 0.000 0.015 0.248 0.201

a. Basado en los rangos negativos
b. Basado en los rangos positivos
c. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Tabla 4.8: Valores calculados del test de Wilcoxon para cada serie comparando los re-
sultados de diagndstico en cada caso de la ventana estdndar con la estrecha.

Para completar la comparacion entre la capacidad de las diferentes ventanas de
diagndstico dentro de la misma serie se representaron las curvas ROC comparando den-
tro de cada serie la capacidad diagnéstica de la ventana estdndar con la estrecha, tal

como se muestra en las Figuras 4.8, 4.9,4.10,4.11 y 4.12.

Curvas ROC para la serie Sagital TME DP

LEE Leyenda
| ———  Sag. DP ventana estandar
—— Sag. DP ventana estrecha
Areas bajo la Curva
Sag. DP ventana estandar | 0.883
Sag. DP ventana estrecha | 0.888
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Figura 4.8: Comparacién de la lectura con ventanas estdndar y estrechas para la serie
Sagital TME DP mediante curvas ROC.
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Curvas ROC para la serie Coronal SE TI
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Figura 4.9: Comparacién de la lectura con ventanas estdndar y estrechas para la serie

Coronal SE T1 mediante curvas ROC.

Curvas ROC para la serie Coronal STIR
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Figura 4.10: Comparacion de la lectura con ventanas estdndar y estrechas para la serie

Coronal STIR mediante curvas ROC.
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ROC para la serie Sagital GRE TI
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Figura 4.11: Comparacion de la lectura con ventanas estdndar y estrechas para la serie

Sagital GRE T1 mediante curvas ROC.

ROC para la serie Sagital TME T2
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Figura 4.12: Comparacion de la lectura con ventanas estdndar y estrechas para la serie

Sagital TME-T2 mediante curvas ROC.



Discusion

5.1. Comparacion de resultados segin el método de lec-

tura

Al comparar los resultados de la lectura sobre soporte digital y la lectura sobre
placa, podemos ver que los resultados son significativamente mejores cuando se realiza
la lectura sobre soporte digital (p = 0.00) (Tabla 4.3) con mayor sensibilidad, especi-
ficidad y coeficiente x (Tabla 4.1), lo que también se refleja en un drea bajo la curva
significativamente mayor (4rea bajo la curva 0.92 para la lectura en soporte digital y
area bajo la curva 0.73 para la lectura sobre placa) en la comparacion de curvas ROC
(Figura 4.4).

La diferencia entre los resultados obtenidos con cada uno de los dos métodos de
lectura es muy llamativa, pero en toda la literatura consultada siempre se ha considerado
como referencia para determinar la utilidad diagnéstica de las imdgenes almacenadas
con formatos comprimidos las imédgenes fuente ([87] [88]) o las imdgenes analdgicas
originales; por ello hemos considerado necesario realizar una aproximacion a las posi-
bles causas. En una evaluacion inicial de las posibles causas de la llamativa diferencia

de capacidad diagndstica detectada, se apreciaron las siguientes posibilidades:

Experiencia del radiélogo: Los datos de diagndstico sobre soporte digital fueron ob-
tenidos de la lectura realizada por un residente de ultimo afio y un radi6logo espe-
cialista en musculoesquelético de forma coordinada, en tanto que los de la lectura
sobre placa radiolégica fueron obtenidos directamente de la historia clinica de
los pacientes. Estos estudios fueron leidos originalmente sobre placa por un gru-

po heterogéneo de radidlogos, de forma que s6lo 92 estudios (184 meniscos), lo

62
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que supone un 59.35 % del total, fueron informado por un radiélogo especialis-
ta en musculoesquelético, mientras que 63 estudios (126 meniscos), es decir el
40.64 % del total, fueron valorados por radidlogos generales (Figura 5.1). Para
determinar la influencia de este factor, se realiz6 una estratificacion de resultados,
tal como se muestra en la Tabla 4.2. Los resultados obtenidos se discuten en la
Seccidén 5.2.
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Figura 5.1: En la figura se muestra el nimero de meniscos que, en el diagndstico inicial
sobre placas, fueron valorados por radidlogos especialistas y por radidlogos generales.

Posibilidad de variacion de ventanas: La lectura sobre placa radiografica implica el
estudio de una imagen estética, no modificable, en tanto que la lectura directa so-
bre soporte digital supone la posibilidad de modificar la ventana de visualizacion,
lo que puede facilitar la deteccion de lesiones (Pdgina 41). Para evaluar esta po-
sibilidad se realiz6 un andlisis comparativo entre las diferentes series utilizadas
en nuestro estudio estdndar (Seccion 5.3) valordndolas con ventanas estdndar y

ventanas estrechas (Seccién 5.4).

Tamafio de la imagen: En la lectura sobre soporte digital, el tamafio de la imagen es el
de la pantalla de visualizacion del ordenador mientras que en la lectura sobre placa
radiografica el tamafo es mucho menor, lo que puede influir en la capacidad de

deteccidn de lesiones de pequeiio tamafio. La influencia de este factor ha resultado
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imposible de analizar en nuestro estudio debido a problemas técnicos derivados
de la limitacién de la resolucidn de pantalla de los ordenadores disponibles, que
no permitian mantener una matriz de 512 x 512 pixeles por imagen si se intentaba

ajustar el tamafio de la imagen en pantalla al de la placa radiografica.

5.2. Comparacion de resultados estratificados por expe-

riencia del radidlogo

Tras la estratificacion se comprobé que los resultados de la lectura sobre medios
digitales eran significativamente mejores que los obtenidos en la lectura sobre placas por
cualquiera de los dos grupos de estratificacién (los casos leidos sobre placa por radidlo-
gos generales y los leidos originalmente por radi6logos especialistas en musculoesque-
1ético), con dreas bajo la curva de 0.89 y 0.78 en las lecturas con formato digital y sobre
placa respectivamente en el grupo de estudios valorados originalmente por radidlogos
generales y dreas bajo la curva de 0.95 y 0.70 en la lectura con formato digital y sobre
placa respectivamente en el grupo de los estudios leidos sobre placa por radiélogos es-
pecialistas en musculoesquelético (Figuras 4.5 y 4.6 respectivamente), obteniéndose en
la comparacion estratificada con los datos estratificados y apareados, el mismo resultado

que en la comparacion sobre el total de casos.

Incluso llama la atencién el hecho de que los resultados obtenidos por radidlogos
generales en la lectura sobre la placa simple (x = 0.56 y drea bajo la curva 0.78) son me-
jores que los obtenidos por los radilogos especialistas en musculoesquelético (x = 0.38
y édrea bajo la curva 0.69) en las mismas condiciones (Figura 5.2 y Tabla 4.2) lo que
orienta en contra de que la experiencia del radiélogo tenga una influencia significativa
en la mejora de la rentabilidad diagndstica del estudio al realizar el informe en otras
condiciones, como puedan ser las asociadas al soporte digital utilizadas en la lectura a

doble ciego realizada por nosotros.



5.3. Comparacion de resultados por series 65

1,0
Rad general. ABC=0.784
0,84 Rad. MSE ABC=0.636
-
o
B 05
e
uw
>
wn 04+
0,24
0,0-— T

0,0 02 nr4 I:I:G 0,8 1,0
1 - Especificidad

Figura 5.2: Comparacién de las curvas ROC de los resultados de la lectura sobre pla-
ca obtenidos por radidlogos generales (4rea bajo la curva 0.78) y por especialistas en
radiologia musculoesquelética (drea bajo la curva 0.69).

5.3. Comparacion de resultados por series

Al comparar los resultados de SN, SP, VPP y VPN de cada una de las series con
los resultados publicados por otros autores ([32] [44]) comprobamos que los valores
obtenidos en este estudio son comparables a los ya publicados, llamando tnicamen-
te la atencion una SN relativamente baja de la serie sagital TME-T2 (Tabla 5.1), que

comentaremos mas adelante (Pagina 66).

Analizando estos resultados de forma combinada con en analisis de curvas ROC,
podemos apreciar algunos resultados interesantes. Asi, podemos comprobar como las
series con una mejor relacion sensibilidad-especificidad, que se refleja en una curva més
desplazada a la izquierda con mayor drea bajo ella, son las series Coronal SE-T1 (4rea
bajo la curva 0.894) y Sagital TME-DP (area bajo la curva 0.883), tal como se puede ver
en la Figura 5.3, lo que ademds se asocia a mejores resultados en los valores calculados
de VPP, que muestran diferencias méximas de 0.07 puntos con el resto de las series, con

VPP méaximo para las series sagital T2 y sagital DP (0.90 en ambos casos), y resultados
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minimos para la serie sagital T1 GRE (0.83), y en los valores calculados de VPN, que
muestran diferencias maximas de 0.1 puntos con el resto de las series con VPN maximo
para la serie coronal T1 (0.90), y resultados minimos para la serie sagital T2 (0.80), todo
lo cual sugiere, no s6lo que puede recomendarse la incorporacion de estas series a los
protocolos diagndsticos, como ya han planteado otros autores, e incluso utilizar formas
de adquisicion de alta velocidad como las TME o Turbo-SE ([77]), sino que, en caso de

duda, su evaluacion es mds fiable que la del resto de las series incluidas en este trabajo.

| Serie | SN | SP | VPP | VPN |
Sag DP 0.84 | 0.93 | 0.90 | 0.88
Cor STIR 0.80 | 0.90 | 0.86 | 0.85
CorT1 0.88 | 0.89 | 0.86 | 0.90
Sag T2 0.69 | 0.94 | 090 | 0.80
Sag T1 GRE 0.83 | 0.87 | 0.83 | 0.87
Menisco medial [32] || 0.97 | 0.89 | 0.88 | 0.96
Menisco lateral [32] || 0.85 | 0.94 | 0.86 | 0.95

Tabla 5.1: Comparacion de los valores de SN, SP, VPP, VPN para cada serie con ventana
estdndar con uno de los articulos méds amplios encontrados ([32]).

Por otro lado, llama la atencion que una de las series que los radi6logos suelen
percibir como de mayor utilidad, la Sagital T2 (TME-T2 en nuestro trabajo) , presenta
una sensibilidad muy baja en comparacién con las demds (0.69+0.08, frente a resulta-
dos que se encuentran entre 0.80 en el caso de la serie coronal STIR y 0.88 en el caso de
la serie coronal SE-T1) y ademas, en el anélisis de curvas ROC realizado, la serie TME-
T2 no muestra tan buenos resultados como las series Coronal SE-T1 y Sagital TME-DP
(4rea bajo la curva 0,827 para la serie Sagital TME-T2 con dreas bajo la curva de 0.894
y 0.883 para las series Coronal SE-T1 y Sagital TME-DP respectivamente) (Figura 5.3);
sin embargo, esta percepcidn generalizada de los radidlogos no es totalmente incorrecta
ya que, como podemos ver en la Figura 4.7 y en la tabla Tabla 4.4 tiene una especificidad
muy alta (0.94+0.03) y un VPP superior al de las otras series (0.9010.06).
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Area bajo la curva
Intervalo de confianza
Variables || Area | Error tip.* | Sig. asintética® asintoético al 95 %
L. inferior | L. superior
Sag. DP 0.883 0.022 0.000 0.840 0.927
Sag.T1 0.850 0.024 0.000 0.802 0.898
Cor. STIR || 0.865 0.024 0.000 0.819 0.912
Cor. T1 0.894 0.021 0.000 0.853 0.935
Sag. T2 0.827 0.026 0.000 0.775 0.878

a. Bajo el supuesto no paramétrico
b. Hipétesis nula: drea verdadera = 0.5

Figura 5.3: Comparacion de los resultados diagndsticos obtenidos en la lectura con ven-
tana estdndar para las series incluidas en el estudio mediante metodologia de curvas
ROC. Se han indicado las dreas bajo la curva calculadas para cada una de ellas.
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Curiosamente ademas, cuando se evalda de forma cruzada con las otras series

mediante el test de Wilcoxon (Tablas 4.6 y 5.2) vemos que sélo se detectan diferencias

estadisticamente significativas de los resultados diagndsticos de esta serie con respecto

a los de la serie Sagital TME-DP, independientemente de la ventana con la que se lea

ésta (p = 0.01 si la serie Sagital TME-DP se lee con ventana estdndar y p = 0.00 si la

serie Sagital TME-DP se lee con ventana estrecha), la serie Coronal SE-T1 valorada

con ventana estdndar (p = 0.02) y la serie sagital T1 GRE valorada con ventana estre-

cha (p = 0.00), obteniéndose en los tres primeros casos mejores resultados con la serie

Sagital TME-T2 y en el dltimo, con la ventana estrecha de la serie Sagital T1 GRE.

| Par de series comparadas | Test de Wilcoxon | Rango dominante
Sag. DP y Sag. T2 0.01 | Sag. DP <Sag. T2
Cor. T1y Sag. T2 0.02 | Cor. T1 <Sag. T2
Sag DP st. y Sag. T2 0.00 | Sag DP st. <Sag. T2
Sag DP st. y Sag. T2 st. 0.02 | Sag DP st. <Sag. T2 st.
Sag DP st. y Cor. STIR 0.04 | Sag DP st. <Cor. STIR
Sag. T1 GRE st y Sag DP 0.00 | Sag. T1 GRE st >Sag DP
Sag. T1 GRE st y Sag DP st. 0.00 | Sag. T1 GRE st >Sag DP st.
Sag. T1 GRE st y Sag. T2 st. 0.00 | Sag. T1 GRE st >Sag. T2 st.
Sag. T1 GRE st y Sag. T2 0.00 | Sag. T1 GRE st >Sag. T2
Sag. T1 GRE sty Cor. T1 0.00 | Sag. T1 GRE st >Cor. T1
Sag. T1 GRE sty Cor. T1 st. 0.00 | Sag. T1 GRE st >Cor. T1 st.
Sag. T1 GRE sty Cor. STIR 0.00 | Sag. T1 GRE st >Cor. STIR
Sag. T1 GRE st y Cor. STIR st. 0.00 | Sag. T1 GRE st >Cor. STIR st.
Cor. STIRy Cor. T1 0.01 | Cor. STIR >Cor. T1
Sag. T1 GRE y Cor. T1 0.02 | Sag. T1 GRE >Cor. T1

Tabla 5.2: Resultados del test de Wilcoxon y rangos dominantes definidos por el anélisis
estadistico para los pares con diferencias estadisticamente significativas en la Tabla 4.6.
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5.4. Comparacion de resultados por ventanas

5.4.1. Valoracion general de la utilidad de cada serie en funcién de

la ventana de lectura

En la tabla Tabla 5.3 podemos ver reflejados los valores de SN, SP, VPP y VPN
considerando también los valores obtenidos con las ventanas estrechas, pudiendo com-
probar cémo en todos los casos el empleo de ventanas estrechas mejora ligeramente
el VPN (en el rango de 0.3 puntos de diferencia) pero reduce el VPP (en el rango de
0.2 puntos de diferencia) con resultados variables en cuanto a SN y SP, no lograndose
apreciar diferencias de consideracion salvo en el caso de la SN de la serie sagital T2
que mejora de 0.69 con la ventana estandar a 0.77 con la estrecha, aunque en realidad
la SP y el VPP disminuyen, lo que hace que esta aparente mejoria de los resultados de

sensibilidad aporte escasa rentabilidad diagnostica.

| Serie | SN | SP | VPP | VPN |
Sag DP 0.84 | 0.93 | 0.90 | 0.88
Sag DP st 0.85 091 | 0.88 | 0.89
Cor STIR 0.80 | 0.90 | 0.86 | 0.85
Cor STIR st 0.83 1 0.90 | 0.87 | 0.87
CorT1 0.88 | 0.89 | 0.86 | 0.90
Cor T1 st 0.88 | 0.87 | 0.85 | 0.90
Sag T2 0.69 | 0.94 | 0.90 | 0.80
Sag T2 st 0.77 1 0.92 | 0.88 | 0.83
Sag T1 GRE 0.83 | 0.87 | 0.83 | 0.87
Sag T1 GRE st 0.79 1 0.93 | 0.84 | 0.90
Menisco medial [32] || 0.97 | 0.89 | 0.88 | 0.96
Menisco lateral [32] || 0.85 | 0.94 | 0.86 | 0.95

Tabla 5.3: Comparacion de los valores de SN, SP, VPP, VPN para cada serie con ventana
estdndar y ventana estrecha (st) con uno de los articulos mas amplios encontrados ([32]).

Al comparar la utilidad diagnéstica de las series entre si (con ambas ventanas)
con la prueba de Friedman (Tabla 4.5) el resultado muestra diferencias estadisticamente
significativas (p = 0.00), lo que indica la existencia de series que son especificamente

mejores que otras para el diagndstico de la rotura meniscal. Para determinar qué series
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generaban una diferencia especifica en la prueba de Friedman se realizé una compara-

cién de cada serie con las demas mediante el test de Wilcoxon (Tabla 4.6).

Como podemos ver en las Tablas 4.6 y 5.2, la evaluacién de la serie Sagital DP
con ventana estrecha no aporta beneficios; en la confrontacion con la mayoria de las
otras series, no hay diferencias estadisticamente significativas, y en aquellos casos en
los que se detectan diferencias, a saber: la serie Sagital TME-T2 leida con ventana
estandar (p = 0.00) o con ventana estrecha (p = 0.02), la serie Coronal STIR valorada
con ventana estandar (p = 0.04) y la serie Sagital T1 GRE valorada con ventana estrecha
(p = 0.00), éstas diferencias manifiestan mejores resultados con la otra serie, no con la

serie Sagital DP valorada con ventana estrecha.

Es llamativo que, a pesar de que las imdgenes que se obtienen con la ventana
estrecha de la serie Sagital T1 GRE son muy dificiles de valorar por el gran contraste de
blancos y negros, cuando se comparan los resultados diagndsticos caso a caso valorando
s6lo aquellos en los que se ha logrado alcanzar un diagnoéstico radioldgico, esta serie con
ventana estrecha proporciona mejores resultados que cualquiera de las otras (p = 0.00

en todas la comparaciones).

En lo que se refiere a las series coronales, imprescindibles para la deteccion de
algunos tipos de rotura, se puede ver que los mejores resultados diagnésticos se obtienen
con la serie Coronal T1 (k = 0.780 y édrea bajo la curva 0.894 para la serie coronal T1,
y k = 0.727 y area bajo la curva 0.865 para la serie coronal STIR) y que las ventanas
estrechas no suponen mejoria apreciable, de forma que la comparacién entre ventanas
en la serie Coronal T1 no muestra diferencias significativas (p = 0.25) y en la serie

Coronal STIR, se obtienen mejores resultados con la ventana estandar (p = 0.01).

5.4.2. Valoracion de la utilidad de las ventanas estrechas frente a

las estandar de forma apareada para cada serie

Como podemos ver en las Figuras 4.8, 4.9, 4.10,4.11 y 4.12 al comparar los resul-
tados de la lectura con ventana estdndar y con ventana estrecha mediante curvas ROC,
no se aprecian diferencias significativas en las dreas bajo la curva en la mayoria de las
series. La unica serie que muestra una discreta variacion en los resultados al cambiar la
ventana es la Sagital TME-T2, aprecidndose discreta mejoria de los resultados diagnés-

ticos en la lectura con ventana estrecha (Figura 4.12), aunque la diferencia es minima,
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sin clara significacion estadistica (drea bajo la curva 0.828 con la ventana estandar y

0.848 con la ventana estrecha).

El test de Wilcoxon no muestra diferencias significativas entre las dos ventanas
para las series sagital TME-DP, sagital TME-T2 y Coronal SE T1 (Tabla 4.8); para la
interpretacion de la prueba de Wilcoxon se ha utilizado el criterio del p-value, obte-
niéndose en estas tres series diferencias no significativas (el estadistico es, en todos los

casos, mayor de 0.05).

Sin embargo, en las series Sagital GRE T1 y Coronal STIR se aprecian diferencias
estadisticamente significativas. En el caso de la serie Sagital GRE T1 el valor de p
es 0.00 (basado en rangos positivos) obteniéndose mejores resultados con la ventana
estrecha, en tanto que en la serie Coronal STIR, se obtiene un de p de 0.01 (basado en
rangos negativos) obteniéndose mejores resultados con la ventana estandar (Tabla 4.8);
por lo tanto, la Unica serie de las utilizadas en la que la revision de la ventana estrecha
puede aportar una discreta mejoria al diagndstico no invasivo de las lesiones meniscales
con RM de rodilla, es la Sagital GRE T1 (p = 0.00), pese a las grandes limitaciones
de esta ventana, en la que el importante contraste de blancos dificulta severamente la
evaluacion de las imagenes (un ejemplo se puede ver en la Figura 7.2 del Capitulo de

Iconografia, Pagina 77).

Tan s6lo se ha logrado localizar, en la revision de la literatura, un estudio previo,
debido a Buckwalter et al. ([86]), que compare los resultados de lectura con ventanas
estdndar y ventanas estrechas. Este estudio concluye que no existe una diferencia signi-
ficativa entre la lectura con ambas ventanas, pero tiene algunas diferencias importantes

con respecto al trabajo que nosotros hemos desarrollado.

En primer lugar existen diferencias significativas en el volumen de informacion
analizado; en el estudio de Buckwalter no sélo se ha evaluado un nimero limitado de
pacientes (48) que los propios autores consideran insuficiente para establecer una reco-
mendacidn definitiva, si no que, en vez de una evaluacioén independiente de cada serie,
se ha evaluado el estudio de RM de rodilla, un estudio que ademads se encontraba li-
mitado a dos series (sagital y coronal TME DP-T?2), considerando el diagndstico para
el estudio completo con cada una de las dos ventanas posibles. Esto supone una valo-
racion limitada a s6lo dos series (DP y T2), estudiadas ademds de forma combinada,
no pudiéndose determinar si alguna de las otras series que habitualmente componen un

estudio de RM de rodilla puede aportar informacién diagnéstica afiadida con la ventana
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estrecha.

En nuestro trabajo, hemos aumentado sensiblemente el nimero de casos anali-
zados y hemos estudiado cada serie por separado, no logrando encontrar diferencias
significativas en las lecturas con ventanas estindar y estrecha para las series DP y T2,
las analizadas por Buckwalter et al., con lo que podemos confirmar los resultados apun-
tados en sus conclusiones respecto a estas dos series; sin embargo la dnica serie que
parece aportar un cierto valor afiadido si se incluye una lectura con ventana estrecha
(Sagital GRE T1) no es una de las series evaluadas en el articulo referido, por lo que no
podemos secundar la conclusién genérica de que el uso de ventanas estrechas es inutil

en todos los casos.

Por otro lado existen diferencias metodoldgicas. Buckwalter et al. realizan una
lectura sobre placa del estudio completo para cada una de las ventanas por dos radi6-
logos diferentes, ambos especialistas en radiologia MSK, analizando los resultados de
curvas ROC para cada observador por separado. Por el contrario, en este trabajo se ha
realizado una lectura sobre medio digital para cada serie y ventana (valoradas en orden
aleatorio) alcanzdndose un diagnéstico radioldgico por consenso entre dos observado-
res, un especialista en radiologia MSK y un radiélogo novel, lo que permite eliminar el

posible sesgo asociado a la especializacion del observador.

En la metodologia de curvas ROC, la morfologia de la curva obtenida determi-
na la relaciéon entre la sensibilidad (eje Y = sensibilidad) y la especificidad (eje X =
1-especificidad) de forma que se puede determinar qué niveles de sensibilidad y especi-
ficidad se tendrian variando el nivel de confianza para el diagndstico. En nuestro estudio
las curvas para las dos posibles ventanas en las series Coronal T1, Coronal STIR y Sa-
gital DP se superponen, lo que supone que no existe una diferencia apreciable entre

ellas.

Las curvas obtenidas para las dos ventanas de la serie Sagital T1 GRE no mues-
tran diferencias estadisticamente significativas en la evaluacion global (drea bajo la cur-
va 0.838 con ventana estandar y 0.854 con ventana estrecha); sin embargo, en la porcion
inicial de la curva (asociada a una tasa de bajos falsos positivos, y por tanto de mayor
interés diagndstico) la curva correspondiente a la ventana estrecha aparece desplazada
a la izquierda con respecto a la estdndar, es decir, con umbrales mas exigentes (mayor
especificidad) se obtienen mejores resultados con la ventana estrecha, y con umbrales

menos estrictos los resultados se igualan, por lo que aunque en la metodologia de curvas
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ROC no se hayan encontrado diferencias estadisticamente significativas, la morfologia
de las curvas sugiere que la incorporacion de la lectura de esta serie con ventana estre-

cha, podria aportar cierto valor afiadido al diagndstico.

En el caso de la serie Sagital T2 se obtienen unos resultados curiosos; las curvas se
cruzan, de forma que en los umbrales de mayor interés diagndstico (baja tasa de falsos
positivos) la ventana estdndar proporciona mejores resultados, pero al desplazarse a
la derecha comprobamos que, al disminuir el umbral (segmento con baja tasa de falsos
negativos), la ventana estrecha es mejor; naturalmente el intervalo de interés diagndstico
es el primero (alta especificidad y baja tasa de falsos positivos) por lo que no parece

recomendable realizar una doble lectura de esta serie.

Una vez realizado el andlisis global de la sensibilidad/especificidad de la lectura
con cada tipo de ventana con el método de curvas ROC tal como hemos mencionado
previamente, en este trabajo hemos 1do un paso mas alld comparando cada caso consigo
mismo, en un andlisis especifico para cada muestra. Al crear una nueva variable para
cada serie, que compara el resultado del estudio radioldgico con la artroscopia, deter-
minamos los fallos y aciertos de cada serie y luego comparamos cada paciente consigo

mismo mediante un test no paramétrico para variables apareadas, el test de Wilcoxon.

La prueba de Wilcoxon de los rangos con signo calcula las diferencias entre las
dos variables y clasifica las diferencias como positivas, negativas o nulas teniendo en
cuenta la informacién de signos y la magnitud de las diferencias entre los pares. Esta
prueba compara la distribucién de las dos variables, permitiendo determinar si existe
una diferencia significativa entre ellas. Por tanto, mediante este test se obtiene una can-
tidad limitada de informaciéon comparandolo con la metodologia de curvas ROC, pero
aporta una comparacion apareada de las muestras, lo que supone una mayor precision

del resultado en el punto especifico explorado.

En la practica clinica, cada estudio es valorado de forma global, por lo cual, al
valorar las imdgenes con ambas ventanas simultdneamente, la existencia de una imagen
sospechosa visible con una de las ventanas posibilita que ésta sea buscada especifica-
mente con la otra ventana, lo que puede alterar la percepcidn subjetiva de utilidad de
cada ventana y los datos de diagnéstico radioldgico para cada una. Para prevenir este
posible sesgo, en el estudio que hemos realizado, las imdgenes con ventanas estandar y
con ventanas estrechas fueron revisadas por separado, en orden aleatorio (tanto de los

estudios como de las ventanas) y a doble ciego.
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Se podria plantear que el verdadero interés de las ventanas estrechas radica en de-
terminar si su uso mejora la sensibilidad y especificidad global del estudio diagndstico,
demostrandose en el andlisis de curvas ROC que apenas existe variacion, pero el obje-
tivo de este andlisis adicional con métodos estadisticos mds especificos era evaluar si la
capacidad diagnéstica de las ventanas estrechas era comparable o mejor que el de las
estdndar, con objeto de determinar si justifica el mejor resultado diagndstico obtenido
en la lectura de los estudios sobre soporte digital con respecto al obtenido con la lectu-
ra sobre placa, y realizar una aproximacion a la utilidad de las ventanas estrechas y la
conveniencia de una valoracion de cada estudio con ventanas multiples en una estacién
de trabajo en la actuacion diaria. Dado el objetivo y la literatura revisada se decidié que
este disefo experimental ampliado resultaba menos confuso separando por completo los

dos tipos de ventanas para cada serie.

5.5. Otras consideraciones

Otro punto a considerar es el uso de la artroscopia como gold standard. En la
actualidad los unicos métodos validos para el diagnostico de las lesiones meniscales
son la RM y la artroscopia, de forma que es el estudio de comparacién mds aceptable.
Ademds, en la literatura, la artroscopia ha sido ampliamente aceptada como estdndar de

comparacion para la RM.

Sin embargo los resultados de la artroscopia no siempre reflejan el verdadero es-
tado del menisco, ya que existen tipos de rotura y dreas de afectacion en las que la ar-
troscopia tiene una elevada tasa de error ([29] [56] [22] [66] [67] [27] [41]) habiéndose
publicado ya articulos en los que se refleja la existencia de “dreas ciegas” para el ar-
troscopio y lesiones que, por su morfologia, son dificiles de detectar, lo que supone que
la RM tiene el potencial de reemplazar casi completamente a la artroscopia en el papel
diagnostico ([89]). Sin embargo, al ser el unico estudio que permite una visualizacion
directa del menisco in vivo sigue considerandose el gold standard para la valoracién de

todas las lesiones intra-articulares de la rodilla.



Conclusiones

1. Los resultados de SN, SP, VPP y VPN para cada serie son similares a los de

estudios publicados previos.

2. Los resultados de SN, SP, VPP y VPN para cada serie que se han obtenido con un
equipo de resonancia magnética de bajo campo son comparables a los encontrados

en la literatura para estudios realizados con equipos de alto campo.

3. Dadala diferencia de coste entre los equipos de alto y bajo campo y la rentabilidad
diagndstica obtenida, es posible recomendar la adquisicion de equipos de RM de
bajo campo de uso articular en aquellas instituciones con alto nimero de estudios
de este tipo, para las que la inversion estaria justificada y permitiria liberar los
equipos de alto campo para estudios de tronco, crdneo o columna para los que las

RM de bajo campo no son adecuadas.

4. Lalectura del estudio sobre formato digital en una estacion de trabajo proporciona
resultados diagndsticos significativamente mejores que los obtenidos con la lec-
tura sobre placa radiografica, por lo que es posible recomendar la sustitucion del
método de lectura de forma generalizada, eliminando progresivamente las placas

impresas en las historias clinicas de los pacientes.

5. Lalectura del medio digital sobre un visualizador basado en software libre y gra-
tuito, como el visualizador OsiriX, utilizado por nosotros en este estudio, propor-
ciona resultados diagndsticos significativamente mejores que los obtenidos con
la lectura sobre placa radiogréfica, por lo que no es posible justificar la no intro-
duccidn de esta tecnologia en los Servicios de Radiodiagndstico basdndose en la

inversién econdmica necesaria para llevarla a cabo.
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6. Pese a que las imagenes de la ventana estrecha de la serie Sagital T1 GRE son muy
dificiles de valorar, cuando se logra alcanzar un diagndstico radioldgico, esta serie
con ventana estrecha proporciona mejores resultados diagndsticos que el resto de
las incluidas en el estudio, por lo que puede ser conveniente realizar una lectura

con ventana estrecha de la serie Sagital T1 GRE.

7. No ha sido posible detectar diferencias significativas en los resultados obtenidos
en la lectura con ventanas estdndar y con ventanas estrechas en tres de las series

evaluadas.

En las dos series que mostraban una diferencia significativa en el test de Wilco-
xon, una de ellas mostraba mejores resultados con la ventana estdndar y sélo la
serie Sagital T1 GRE permitia una minima mejoria del diagndstico con la ventana
estrecha, que no se refleja con claridad en la evaluacion comparada de la capaci-
dad diagnéstica global de las dos ventanas posibles mediante la metodologia de
curvas ROC, por lo que, dado el coste del tiempo de radiélogo afiadido para una
doble lectura, no es posible recomendar una lectura general del estudio con doble

ventana frente a una lectura estandar.



Iconografia

Observando las tablas de SN y SP obtenidas (ver Tabla 4.4 en el Capitulo de
Resultados-Pdgina 55), podemos comprobar que, en la mayoria de los casos, el diag-
nostico radioldgico coincide con el artroscOpico, como sucedia en los pacientes a los

que corresponden las Figuras 7.1, 7.2,7.3,7.4,7.5y 7.6.

En los casos en los que la artroscopia no ha confirmado el diagndstico radiolégico
se revisaron de nuevo las imagenes con propdsito de autoaprendizaje. Tras esta revision
se ha detectado que existen dos grupos de casos que, aunque a los efectos han sido con-
siderados en el estudio como falsos positivos (sin distinciones) si pueden ser facilmente

separados.

El primer grupo de casos (ligeramente minoritario) corresponde a estudios en los
que la imagen de rotura puede considerarse dudosa (al menos uno de los dos radidlo-
gos que revisaron las imédgenes la consideré dudosa/posible en la evaluacién) o existe
una degeneracion severa del menisco que dificulta la valoracion de su superficie sin evi-
dencia clara de cambios en la morfologia del fibrocartilago. Este grupo de casos estd
formado, con toda seguridad por falsos positivos de la RM como los que aparecen en

las Figuras 7.7 y 1a 7.8.

En el resto de los casos, la rotura es muy evidente en las imdgenes de RM pero
dificil de visualizar durante la artroscopia ya sea por la situacion del compartimento
(Figura 7.9) o por la localizacién de la rotura (Figura 7.10), lo que sugiere que pueda
tratarse mds bien de errores del artroscopista (pitfalls) ([41] [89]).
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Figura 7.1: Imégenes sagitales DP-T2 con ventana estindar (A, B, C y D) y ventana
estrecha (Ao, By, Co y Dy), en las que se aprecia una rotura simple del cuerno posterior
del menisco medial que contacta con la superficie tibial, regularizada en la artroscopia.
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Figura 7.2: Imagenes sagitales T1 gradiente (GRE) del mismo paciente que la Figura 7.1
con ventana estdndar (A) y ventana estrecha (B), en las que se aprecia la “dureza” de
las imagenes de gradiente (GRE) que dificulta severamente la evaluacién de la ventana
estrecha.

Figura 7.3: Imdgenes coronales T1 con ventana estdndar (A) y ventana estrecha (B), en
las que se aprecia una rotura simple del menisco medial que contacta con la superficie
tibial.
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Figura 7.4: Imédgenes coronales T1 (A'y Ay ) y STIR (B y B, ) con ventana estandar
(A y B) y ventana estrecha (A, y By ), en las que se aprecia una rotura compleja del
menisco medial que se remodel6 durante la artroscopia.
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Figura 7.5: Imagenes sagitales DP-T2 con ventana estdndar (A y B) y ventana estrecha
(A2 y By ), en las que se aprecia degeneracion severa del cuerno posterior del menisco
medial con imagen de rotura compleja que contacta con la superficie tibial.
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Figura 7.6: Imagenes coronales T1 (A) y sagitales DP-T2 (B y C) con ventana estandar
(A, By C) y ventana estrecha (Ay , By y Cy ) en las que se aprecia rotura del menisco
medial (flecha negra en A y B) y desplazamiento del fragmento roto con formacién de un
“asa de cubo” (flecha blanca en A y flecha negra en C) extirpada durante la artroscopia.
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Figura 7.7: Imédgenes sagitales DP-T2 del menisco interno (A y B) y del externo (C),
en las que se aprecia foco de rotura de la unién del cuerno posterior con el cuerpo del
menisco medial y degeneracion con rotura asociada del cuerno posterior del menisco ex-
terno. En la artroscopia se confirmé la degeneracion del menisco externo (remodelada)
pero no la lesion del interno.

Figura 7.8: Imégenes coronales T1 (A y A2; ventana estrecha) y STIR (B) del paciente
de la Figura 7.7, en las que se pueden apreciar las alteraciones severas de ambos com-
partimentos femorotibiales con alteracion de la sefial y sospecha de rotura de ambos
meniscos. En la artroscopia se confirm¢ la degeneracion del menisco externo (remode-
lada) pero no la lesion del interno.



84

Figura 7.9: Imagenes coronal T1 (A y Ay ; ventana estrecha) y sagital DP (B y Bs ;
ventana estrecha), en las que se puede apreciar meniscopatia avanzada medial con ro-
tura asociada (flecha blanca) y drea de osteonecrosis del condilo femoral medial en las
imagenes sagitales. En la artroscopia se confirmé la osteonecrosis, tratada con perfora-
ciones con aguja de Kirschner, pero no la rotura meniscal, posiblemente inaccesible por
la severa alteracion del compartimento.
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Figura 7.10: Imagenes coronal T1 (A y A2; ventana estrecha), coronal STIR (B y B2;
ventana estrecha) y sagital DP (C y C2; ventana estrecha), en las que se puede apreciar
una rotura oblicua del menisco externo que contacta con la cara femoral del mismo, un
espacio a menudo obviado durante la artroscopia.



Acronimos Utilizados

ACR
CR

TC
DICOM
DP

DR
FOV
GRE

IHE

MPPS
MSK
NEMA
NEX

PACS

American College of Radiology

Computed Radiography

Tomografia Computerizada

Digital Imaging and Communication in Medicine
Densidad Proténica

Direct Digital Radiography

Field of View

Gradiente

Integrating the Healthcare Enterprise
Information Object

Information Object Definition

Indirect Radiography

Modality Performed Procedure Step
Musculoesquelético

National Electrical Manufacturers Association
Numero de exposiciones

Packing and Archiving Communication Systems
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RM
ROC
SCP
SCU
SE
SN
SNC
SOP
SP
STIR
TE
TME
TSE
TR
VPN
VPP
WL

ww

Resonancia Magnética
Receiving Operator Characteristic
Service Class Provider

Service Class User

Spin-eco

Sensibilidad

Sistema Nervioso Central
Service-Object Pair
Especificidad

Short Tau Inversion Recovery
Tiempo de eco

Turbo multi-eco

Turbo spin-eco

Tiempo de repeticién

Valor Predictivo Negativo

Valor Predictivo Positivo
Window Level: nivel de ventana

Window Width: ancho de ventana
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