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RESUMEN

Se analizan la anatomia de
los meniscos, sus elementos
de fijacién y los mecanismos de
trauma, se describen los dife-

rentes tipos de fractura: obli-
cuas, radiales, verticales, hori-
zontales, simples o complejas,
parciales o totales y se muestran
ejemplos de ellas con imagenes
por resonancia magnética.
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La imagen por Resonancia Magnética ha demostra-
do ser el método de eleccion para estudiar las estructu-
ras que componen el sistema musculo esqueléticoy la
rodilla es una de las articulaciones que se estudia con
mas frecuencia por el alto indice de sensibilidad y es-
pecificidad en el diagnéstico de la patologia de sus di-
ferentes estructuras. Este trabajo se enfoca en el ana-
lisis de las fracturas o desgarros de los meniscos.

Los meniscos en la rodilla son estructuras fibrocar-
tilaginosas que favorecen una mayor concavidad en
los platillos tibiales y se amoldan al aspecto globoso
de los condilos femorales. Estas estructuras reparten
las cargas verticales en forma radial, disminuyendo la
intensidad de la carga sobre la articulacion, por lo que

constituyen un mecanismo de proteccién para el carti-
lago articular y el hueso. Se movilizan durante la flexion
y extension de la rodilla con desplazamiento limitado,
debido a una serie de elementos que mantienen a los
meniscos en posicién como son el ligamento transver-
so (Figura 1A), el ligamento meniscofemoral también
conocido como el tercer cruzado (Figuras 1B y C), el
ligamento coronario y las inserciones capsulares (Fi-
guras 2Ay B).1?

Dentro de los elementos anatémicos que siempre
hay que tomar en cuenta para no confundirlos con frac-
tura son el ligamento transverso en sus inserciones a
nivel de los cuernos anteriores, la bursa y el tendén del
popliteo y el ligamento meniscofemoral hacia el cuerno
posterior del menisco lateral (Figuras 3Ay B).245

En la imagen por Resonancia Magnética los menis-
cos en los cortes sagitales y coronales tienen forma
triangular, de base externay vértice interno. En laima-
gen axial el menisco medial tiene forma de “C”, mien-
tras que el menisco lateral tiende a ser un circulo y se

Figura 1. A) Ligamento transverso (flecha). IRM axial, densidad de protones con supresion de grasa (dpsg). B) Ligamento
meniscofemoral (flecha). IMR coronal T2. C) Ligamento transverso (flecha corta), ligamento meniscofemoral con sus
fasciculos Wrisberg (flecha larga) y Humphrey (cabeza de flecha). IRM sagital T2.

Enero-Marzo2007 63



viene de la pag. 63

ABSTRACT

The anatomy of the menis-
cuses, their fixation ele-

ments, the trauma mecha-
nisms and the different tears
types are described. The
tears are: oblique, radial,
vertical, horizontal, simple or
complex, partial or total, and
examples of them are shown

with magnetic resonance
imaging.

Key words: Meniscuses,
trauma mechanisms, Magnetic
Resonance.

Figura 2. (A) y (B) Inserciones capsulares (flechas). IRM
coronal dpsg.

Figura 3. Estructuras que simulan fracturas. Ligamento trans-
verso en el cuerno anterior del menisco lateral (cabeza de
flecha), ligamento meniscofemoral (flecha corta) y tendén y
bursa del muasculo popliteo (flecha larga). A) IRM sagital T2
y B) IRM sagital T1.

dividen en tres porciones cuernos anterior y posterior y
el cuerpo que ocupa la parte media. El tamafio de los
meniscos es muy similar en sus diferentes porciones
excepto en el cuerno anterior del menisco lateral que
es ligeramente de menor tamafio. Normalmente son casi
hipointensos en todas las secuencias, a veces obser-
vando en el interior de ellos, sobre todo en el tercio
externo, imagenes globulares isointensas en T1 que

representan estructuras vasculares muy comunes en
pacientes jovenes antes de la segunda década de la
vida (Figuras 4A, By C).°

La patologia comun de los meniscos esta dividida
en dos grandes grupos, cambios degenerativos y frac-
turas o desgarros.

Los cambios degenerativos aparecen con la edad y
se inician después de la segunda década o antes si la
articulacién es sometida con actividades que aceleran
este proceso®.

Con frecuencia los cambios degenerativos, sobre
todo cuando afectan a casi todo el menisco, pueden
interpretarse como fractura si no son analizados con
las secuencias de pulsos adecuadas. En T1 los cam-
bios degenerativos se demuestran como imagenes glo-
bulares y/o lineales iso o tenuemente hiperintensas que
no llegan hasta la superficie articular, mientras que en
T2 se ven hipointensos, en tanto que en la densidad de
protones con supresién grasa (dpsg) siempre se ven
hiperintensos, lo que puede confundirse con fractura.®
Por tanto, la caracterizacion tisular de los meniscos debe
hacerse en T1y T2y complementar con la densidad de
protones, para mejorar sustancialmente nuestro prome-
dio de aciertos entre cambios degenerativos y fractu-
ras, por lo que en nuestro criterio la densidad de proto-
nes debe usarse para corroborar laimagen de T1y T2
y para casos de dificil conclusion por la falta de liquido
gue delimite adecuadamente la solucién de continui-
dad y no como Unica secuencia para el diagnostico de
las fracturas de menisco.’

El objetivo de este articulo es analizar los signos en
los diferentes tipos de fractura o desgarro de los me-

Figura 4. A) Meniscos normales adulto (flechas). IRM coronalT2. B) Meniscos normales nifio de tres afios (flechas). IRM

coronal T1.
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niscos en la imagen por Resonancia Magnética y mos-
trarlos en forma grafica.

Las fracturas o desgarros estan relacionadas con
el trauma o el microtrauma y son mas frecuentes en el
tercio posterior de ambos meniscos, probablemente
debido a que el mecanismo es con ligera flexion, rota-
cion interna o externa y varo o valgo forzados de la
rodilla y dependiendo del mecanismo e intensidad, se
pueden establecer diferentes tipos.8*

Para facilitar la explicacion de los signos y por eufo-
nia a todas las llamaremos fracturas (cabe sefialar que
la palabra “tear” en espafiol no sélo significa desgarro,
sino también significa roto y por ende se puede deno-
minar como fractura).

Los signos para el diagnéstico de fractura de menis-
Co son:

1. Imagen lineal hiperintensa en T1 que llega hasta la
superficie articular.

2. Imagen lineal de mayor hiperintensidad en T2 que

llega hasta la superficie articular.

Separacion de fragmentos.

Alteraciones en la forma “cono truncado”.

Que la lesion se demuestre en mas de una imagen

y en mas de una proyeccion.

abkw

Lalinea de fractura representa una solucién de con-
tinuidad en el menisco, que puede llenarse con liquido

Figura 5. Fractura del menisco medial con linea tenuemente
hiperintensa en T1 y con linea de mayor hiperintensidad en
T2 (flechas). A) IRM sagital T1, B) IRM sagital T2.
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sinovial, razén por la cual se observa de mayor hiperin-
tensidad con el tiempo de relajacion T2 y con la dpsg
(Figuras 5A y B); este dato lo avalamos en la artrogra-
fia de larodilla, en la cual la introduccién de medio de
contraste iodado, traduce el diagndstico de fractura
de menisco. Resnick y Frede, entre otros, durante la
artrografia de la rodilla, realizan mecanismos de estrés
para favorecer la entrada del medio de contraste tanto
positivo como negativo a la solucién de continuidad.

En ocasiones la lesién se cierra, no hay liquido sino-
vial y el diagnéstico resulta mas dificil y se pueden crear
falsos negativos. De Smet concluye que la linea hiperin-
tensa que contacta la superficie articular observada en
T1 en mas de 90% de los casos corresponde con fractu-
ra, sin embargo, 10% restante puede corresponder con
fractura cicatrizada o cambio degenerativo.10:11:1213

Cuando no se detecta adecuadamente la linea, se
toman otros parametros que pueden suponer la pre-
sencia de fractura, tales como la alteracion en la altura
y la irregularidad en el contorno.

Las fracturas pueden ser oblicuas, radiales, horizonta-
les, verticales, simples o complejas, parciales o totales, en
una zona o abarcando la totalidad del menisco.”14516.17

Fracturas oblicuas

Las fracturas oblicuas son las que con mas frecuen-
cia observamos, se pueden localizar en cualquier parte
del menisco, mas comunes hacia el cuerpo y cuerno
posterior, son incompletas y sélo abarcan una zona del
menisco con contacto de una de las superficies articu-
lares. En esta clasificacién se pueden incluir las fractu-
ras periféricas, que son aquellas que se localizan en
vecindad de las inserciones capsulares y que se ob-
servan con las mismas caracteristicas que las oblicuas
excepto que también contactan la parte externa del
menisco (Figuras 6A, By C).

Fracturas radiales

Estas fracturas también llamadas fracturas del bor-
de libre, se ven en la parte interna del menisco, se de-
muestran de varias formas: imagen poco definida de

Figura 6. Fractura oblicua del menisco lateral que se comunica con la superficie articular inferior con linea hiperintensa
tenue en T1y que se observa de mayor hiperintensidad con T2 y dpsg (flechas). A. IRM Coronal T1, B. IRM coronal T2y C.
IRM coronal T1 con supresion grasa.

Enero-Marzo2007 65



Figura 7. Fractura radial del menisco lateral en el cuerno
posterior (flechas). A) IRM coronal T2, B) IRM axial dpsg.

una parte del menisco, cono truncado o imagen lineal
vertical que contacta las dos superficies articulares y
dependiendo de su localizacion se veran en la proyec-
cién sagital como las fracturas del cuerpo o en la pro-
yeccion coronal como las de los cuernos anterior o pos-
terior (Figuras 7A 'y B). En este tipo de fracturas cuando
el borde libre muestra una curva se denomina “pico de
loro”.

Fracturas horizontales

Las fracturas horizontales pueden ser parciales o
abarcar la totalidad del menisco, son lineas que lo divi-
den en dos partes, una superior y otra inferior y pueden
contactar la superficie articular hacia el borde libre (Fi-
guras 8A 'y B).

El quiste de menisco se presenta entre 4 al 6% de
las rodillas realizadas con IRM y se asocia con las frac-
turas horizontales, en 50% segun Lambert, mientras
gue Campbell observé esta asociacion en 90%. Stoller
sefiala que es mas frecuente en el menisco lateral que
en el menisco medial. Una de las teorias para explicar
la formacién del quiste de menisco es la que menciona
gue a través de la linea de fractura se hernia la mem-
brana sinovial y se forma el quiste. El Dr. Roberto Sola-
res, ortopedista, publicé en la revista del IMSS, en
1975, los hallazgos quirtrgicos e histologicos del quiste
de menisco, mencionando que dependiendo del tiem-
po de evolucién, el contenido va de liquido en los de
poco tiempo de evolucién a un liquido gelatinoso en los
de larga evolucién, punto que tal vez aclare las diferen-
cias en intensidad de la sefial que se observan entre
los diferentes quistes de menisco. El quiste de menis-
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co se sitla entre las inserciones capsulares desplazan-
dolas hacia arriba y hacia abajo con abombamiento de
la capsulay se observa hipointenso en T1 e hiperinten-
so homogéneo o heterogéneo dependiendo de su con-
tenido en T2 y dpsg y comprime y desplaza la grasa

que habitualmente se ve en ese sitio (Figuras 9A y
B).7,18,19,24

Fracturas verticales

Las fracturas verticales son parecidas a las radiales, pero
éstas abarcan todo el espesor del menisco y generalmente
con ligera separacion de los fragmentos, dejando ver una
linea hiperintensa amplia que suele observarse en todas
las proyecciones (Figuras 10A, By C).

Fracturas en asa de balde: En esta clasificacion
quedan incluidas las fracturas en asa de balde, que son
fracturas verticales a lo largo del menisco en su parte
media, en extension variable, con contacto de ambas
superficies articulares, que con frecuencia respetan los
cuernos anterior y posterior y con amplia separacién
de fragmentos, quedando uno de ellos de tamafio va-
riable en su sitio habitual y el otro situandose en el es-
pacio articular femoro-tibial o hasta la region intercon-
dilea, que en el caso del menisco medial cuando se
sitla por debajo del ligamento cruzado posterior crea
el signo de “doble cruzado posterior”. El desplazamien-
to de un gran fragmento del menisco, crea dos signos
en la proyeccién sagital, la ausencia de la imagen nor-

Figura 9. Fractura horizontal del menisco lateral que se aso-
cia con quiste de menisco, el cual se observa hipointenso en
T1 e hiperintenso heterogéneo en T2 (flechas). A) IRM coro-
nal T1y B) IRM coronal T2.

Figura 8. Fractura horizon-
tal del menisco medial, con
linea hiperintensa en T1 y
linea de mayor hiperintensi-
dad en T2 que contacta la
superficie articular inferior.
A) IRM sagital T1 y B) IRM
sagital T2.
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Figura 10. Fractura vertical del menisco lateral con comunicacion con ambas superficies articulares (flechas). A) IRM sagital

T1. B) IRM sagital T2 y C) Axial dpsg.

Figura 11. Fractura en asa de balde con gran fragmento situado el la parte media de la articulacién, con imagen del signo de
“doble cruzado posterior” (flechas largas) y pequefios fragmentos en el sitio habitual con imagen de cono truncado (flechas
cortas). A) IRM coronal T2. B) y C) IRM sagital T2 y D) IRM sagital dpsg.

mal de “corbata de mofio” y el cono truncado, signo que
también se observa en la proyeccién coronal (Figuras
11A,B,CyD).

Cuando la fractura en asa de balde incluye el cuerno
posterior, el fragmento que suele ser grande, se des-
plaza en diferentes direcciones ya sea hacia el centro
de la articulacién o con gran deslizamiento del menisco
hacia delante, produciendo el signo de “doble cuerno
anterior”, también conocido con el nombre en inglés de
“flipped meniscus” (Figuras 12Ay B), o bien se sitia en
el receso superior del menisco (Figura 13).%°

Estas fracturas pueden producir trabamiento de la
articulacion de la rodilla que en ocasiones es una ur-
gencia quirdrgica.

Fracturas complejas
Las fracturas complejas son una combinacién de
todas las anteriores, producidas por trauma intenso

Figura 12. Fractura en asa de balde
que involucra el cuerno posterior con
gran desplazamiento medial y ante-
rior del menisco que produce el signo
de “doble cuerno anterior” (flechas).
A) IRM sagital T2 y B) IRM axial dpsg.

Figura13. Frac-
tura en asa de
balde con des-
plazamiento del
fragmento que
sesitaen el re-
ceso superior
del menisco la-
teral (flecha).
IRM coronal T2.

y complejo, pero también con trauma de menor cuan-
tia en meniscos con grado variable de proceso de-
generativo, que producen disminucion de la elasti-
cidad del fibrocartilago, por lo que son més suscep-
tibles de sufrir lesién multiple. Se ven con lineas
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Figura 14. Fractura compleja del
menisco medial en el cuerno pos-
terior (flechas). A) IRM sagital T1
y B) IRM sagital T2.

Figura 16. Rup-

tura de la inser- Figura 18. Zona
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cién capsular
inferior del me-
nisco lateral
(ligamento co-
ronario) (fle-
cha). IRM coro-
nal T1.

hiperintensas en diferentes direcciones que dividen
en varios fragmentos al menisco, contactando ge-
neralmente ambas superficies articulares (Figuras

de osteonecro-
sis en el platillo
tibial lateral y
cambios dege-
nerativos en el
menisco. IRM
sagital T1.

Figura 17. Fractura avulsion de la insercién capsular inferior del menisco lateral (ligamento coronario) (flechas). A) IRM
coronal T2, B) IRM coronal dpsg y C) Radiografia de rodilla AP acercamiento del espacio lateral.

El menisco discoide es una anomalia congénita, que
generalmente se detecta en nifios, a veces asociada
con otras anomalias en la rodilla. Representa un au-
mento de volumen del menisco acompafado de cam-



bios degenerativos y puede ser focal en el cuerno ge-
neralmente posterior o generalizado. Con mayor fre-
cuencia afecta al menisco lateral y por sus caracteristi-
cas es comun que se diagnostique ante la presencia
de una fractura (Figuras 15A, By C).2+22

En ocasiones por el tipo de mecanismo del trauma,
no se lesiona el menisco pero se puede romper una
insercién capsular o producirse una fractura por avul-

sion de la insercién capsular inferior (ligamento coro-
nario) (Figuras 16 y 17A, By C).

Un diagndstico preciso y por tanto un tratamiento
oportuno en las fracturas del menisco, representa una
proteccion al cartilago articular y al hueso que evita-
ra procesos tales como la necrosis avascular espon-
tanea o los cambios de osteoartropatia degenerativa
(Figura 18).%2
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