CASO CLINICO

Desinsercidon meniscal como causa de
bloqueo articular: correlacion clinico-radiografica
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Los ligamentos meniscocapsulares son estructuras de
fijaciéon del menisco; su lesidn contribuye a la hipermovili-
dad del menisco y su posible desinsercion. La resonancia
magnética (RM) es el estudio de eleccion para valorar estas
estructuras. La desinsercion meniscal se puede confundir
con una ruptura meniscal en asa de balde, por lo que habra
que tomar en cuenta este diagnoéstico diferencial.
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Meniscocapsular ligaments are meniscal fixation structures;
their lesions contribute to meniscal hypermobility and its
possible detachment. Its gold standard method of study is
magnetic resonance imaging. Meniscal detachment can be
mistaken for a bucket-handle tear, and therefore, it should
be considered as a differential diagnosis.

Key words: Meniscocapsular separation, meniscocapsular
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INTRODUCCION deslizamiento, con desplazamiento posterior del punto de
contacto femorotibial conforme se incrementa la flexion.
Los meniscos medial y lateral se desplazan posteriormente
sobre la meseta tibial durante la flexion de la rodilla.? El
desplazamiento posterior del menisco lateral (8.2 + 3.2
mm) es mayor que el del medial (3.3 = 1.5 mm); esta
asimetrfa del movimiento entre ambos meniscos establece
caracteristicas biomecanicas en las rodillas que estan re-
lacionadas con los patrones de lesién.? Por lo anterior, el
menisco medial es menos mévil, con un cuerno posterior
mas ancho que se va estrechando hacia la parte anterior,’
lo que lo hace mas susceptible a eventos traumaticos.

Los meniscos son estructuras fibrocartilaginosas cuyas
funciones principales son proteger al cartilago, absorber
fuerzas y proporcionar lubricacién articular.

Cada menisco se subdivide en cuerno anterior,
cuerpo y cuerno posterior. Las prolongaciones que
emergen anterior y posteriormente se anclan al platillo
tibial y femoral, manteniendo al menisco en su posicién
habitual.’

En estudios cinematicos de rodillas sanas se han do-
cumentado movimientos combinados de rodamiento y
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Mérquez BMP y cols.

La mayor parte de las caracteristicas complejas tanto mor-
fologicas como funcionales de la rodilla no son exclusivas de
los seres humanos; sin embargo, estas particularidades son
las que le confieren la diferencia con el resto de los mami-
feros. Los meniscos miden aproximadamente 35 mm en su
eje anteroposterior, y el reborde periférico convexo de cada
menisco tiene una longitud de aproximadamente 110 mm,
incluyendo la longitud de los ligamentos insercionales (liga-
mento intermeniscal anterior y ligamento meniscofemoral);
los meniscos se fijan en sus bordes periféricos hacia el interior
de la capsula articular en toda su longitud, a excepcién de
una parte del menisco lateral en la regién del tendén popli-
teo.* En su punto medio, el menisco medial también tiene
una unién firme a la parte profunda del ligamento colateral
medial. El ligamento insercional del cuerno anterior del me-
nisco medial tiene forma de abanico y se une a la tibia en la
zona de la fosa intercondilea, a unos seis o siete milimetros
anterior a la insercion del ligamento cruzado anterior; por
ello, son comunes las lesiones conjuntas.*

También se han identificado dos ligamentos denomi-
nados “ligamentos meniscofemorales”,® que se unen al
cuerno posterior del menisco medial, con direccion hacia
el lado lateral del condilo medial del fémur en la escotadura
intercondilea. El ligamento meniscofemoral anterior corre
por delante del ligamento cruzado posterior (LCP) y se
conoce como el “ligamento de Humphrey”. El ligamento
meniscofemoral posterior corre posterior al LCP y se conoce
como el “ligamento de Wrisberg”. En resonancia magné-
tica (RM) se pueden documentar uno o ambos ligamentos
meniscofemorales en 71 a 83% de los pacientes.

CASO CLINICO

Masculino de 20 afos de edad, quien sufri6 una lesion de
la rodilla izquierda al estar jugando balompié, realizando
movimientos rotacionales con valgo forzado subito. Pre-
viamente a la consulta, acudié con un médico ortopedista,
quien realiz6 maniobras de flexo-extensién forzadas. Luego
de ello persistié con dolor y sensacion de bloqueo, por lo
que acudi6 a revaloracién a la consulta cinco dias después
de la lesion inicial.

En su primera valoracion, presenté marcha claudicante
y sensacion de bloqueo de la rodilla izquierda. A la explo-
racion fisica, mostrd dolor de intensidad 7/10 en la escala
visual andloga (EVA) en la linea articular medial, flexion de
110°, extension de 10°, con signos meniscales positivos.

En la valoracion radiolégica se solicitaron proyecciones
anteroposterior, lateral a 30° y resonancia magnética de la
rodilla realizadas fuera de esta institucion.

Las radiografias no documentaron lesion 6sea vy el re-
porte de la RM fue compatible con una imagen en “asa
de balde”.

La cirugfa artroscpica demostré desinsercion periférica
completa del cuerno anterior, cuerpo y esquina posterior
del menisco medial con luxacién hacia la escotadura in-
tercondilea, minima laxitud del ligamento cruzado anterior
(LCA) y condromalacia en el compartimento medial. Se
realizé: a) reduccion de la luxacién meniscal, b) repara-
cién del cuerpo y cuerpo posterior usando seis anclas, c)
aplicacién de un punto con stper sutura, con técnica de
fuera-adentro para fijar el cuerno anterior tratando de
emular la accién del ligamento anterior intermeniscal; d)
sinovectomia parcial, e) condroplastia térmica y mecanica,
y f) ligamentoplastia térmica del LCA (Figura 7). Después
de la cirugfa, se indicaron ejercicios de flexo-extension con
rodillera mecanica bloqueada de cero a 30 grados durante
cuatro semanas; posteriormente, se incrementd la flexion
a 60 grados. Al completar la sexta semana, se permitié la
flexion a 100 grados, complementando la rehabilitacién
con 10 sesiones de terapia fisica, con la finalidad de me-
jorar sus rangos de movilidad, calidad de movimiento,
fortalecimiento muscular y propiocepcion.

Con los hallazgos de la artroscopia se realiz6 un andlisis
retrospectivo de la resonancia magnética, donde se iden-
tifico en las proyecciones sagitales ausencia del cuerpo y
cuerno anterior del menisco medial, con la presencia del
“signo de doble cruzado posterior”, asi como incremento
en el liquido articular (Figura 2). En las proyecciones corona-
les se observé migracion de un fragmento meniscal hacia la
region intercondilea, asi como desplazamiento del menisco
a cinco milimetros del margen medial del platillo tibial
medial. En los cortes axiales se identific6 luxacién completa
del menisco hacia la region intercondilea (Figura 3).

Con las herramientas avanzadas de lectura, se realiz
analisis multiplanar intencionado de los ligamentos menis-
cocapsulares, y se identific pérdida de la tension y conti-
nuidad de las fibras del ligamento meniscocapsular femoral
medial y conservacién del ligamento meniscocapsular tibial
medial en las proyecciones coronal y axial, asi como la
luxacion del menisco medial hacia la region intercondilea
en los tres planos, coronal, sagital y axial, lo cual creaba una
falsa imagen de doble cuerno posterior y de un fragmento
meniscal hacia la escotadura intercondilea (Figura 4).

DISCUSION

Se ha demostrado que al nacer, todo el menisco se encuentra
vascularizado por el plexo capilar periférico; sin embargo, se
empieza a desarrollar un &rea avascular en la zona interna del
menisco (zona blanca), y en la segunda década de la vida,
los vasos sanguineos alcanzan Gnicamente el tercio externo
(zona roja), abarcando al final 10 a 30% de vascularidad
total en la edad adulta. La pérdida progresiva de vascula-
ridad puede deberse al efecto de carga sobre el menisco y
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Figura 1.

Imagenes de la artroscopia.
A. Desinsercién meniscal; se
observa la meseta tibial con
ausencia del menisco y este
se observa dentro de la es-
cotadura. B. Reduccion de la
luxacion meniscal. C. Sutura
con técnica todo-dentro con
dispositivo Omnispan (Mitek-
J&J). D. Menisco reparado
después de seis suturas con
técnica todo-dentro y una su-
tura con técnica fuera-dentro.
Se corrobora estabilidad de la
reparacion.

Figura 2.

Proyeccion sagital. A. Secuen-
cia potenciada en T2 FATSAT
y B. secuencia potenciada en
T2. Se observa el signo de
doble cuerno posterior en el
cuerno posterior de menisco
medial.

el movimiento de la rodilla;? esta es la fisiopatologia por la En las secuencias de RM, los meniscos aparecen como
que algunas fracturas meniscales periféricas curan de forma  estructuras de baja intensidad de sefal, con su conocida
espontéanea, explicando el incremento de intensidad de sefial ~ forma en corbata de mofo en los planos sagitales y en
en los meniscos de los nifios en la RM." Estudios anatémicos ~ forma triangular en las proyecciones coronales. A pesar
han demostrado que la irrigacién meniscal proviene princi- de que los meniscos tienen intensidad de sefal similar,

palmente de la arteria genicular media.’

su morfologia macroscépica es diferente.’
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Marquez BMP y cols.

Los ligamentos meniscocapsulares ayudan a la fijacion
del menisco; se dividen en componentes meniscotibial o
coronario y meniscofemoral, que se insertan en la porcién
posterior de la tibia y del fémur, respectivamente. Estos
ligamentos son cortos y contribuyen a la estabilidad del
menisco.® Las prolongaciones anteriores del menisco me-

Figura 3.

A. Proyeccion axial potenciada
en T2 FATSAT,; se observa lu-
xacion del menisco medial ha-
cia la region intercondilea. B.
Proyeccién coronal potenciada
en T1, donde se identifica
desplazamiento del menisco
lateralmente, con una distancia
de cinco milimetros del margen
medial del platillo tibial medial.

Figura 4.

Imagenes de la regién medial
de larodilla. A'y B. Corte axial
y coronal potenciado en T2
FATSAT, donde se identifi-
ca interrupcion de las fibras
y pérdida de la tensién del
ligamento meniscocapsular
femoral (flecha curva). C y D.
Corte coronal y axial potencia-
do en T2 FATSAT,; se observa
integridad de las fibras del
ligamento meniscocapsular
tibial (flecha recta).

dial se insertan, en ocasiones, a lo largo del margen anterior
de la tibia y pueden imitar una extrusion.

La separaciéon meniscocapsular puede contribuir a
la hipermovilidad del menisco y la inestabilidad de la
articulacion.” Estos ligamentos estdn separados de las
fibras del ligamento colateral medial por una pequena
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bursa, que se ve mejor en las imagenes coronales po-
tenciadas en T1.8

Un diagndstico diferencial de la separacién menisco-
capsular se debe realizar con las fracturas en asa de balde,
que son rupturas longitudinales con desplazamiento del
fragmento central hacia la escotadura intercondilea; ge-
neralmente se presentan en el menisco medial, con una
frecuencia siete veces mayor que en el menisco lateral.!
Esta fractura ocurre de forma mas comun en jovenes de-
portistas, quienes presentan clinicamente bloqueo articular
y/o limitacion en la extension completa.

Las imagenes de RM pueden demostrar pérdida de la
morfologia habitual del menisco, fragmento hacia la es-
cotadura intercondilea, signo de doble cruzado posterior,
doble cuerno anterior, menisco invertido, o solamente un
cuerno posterior de menor volumen.?

La resonancia magnética es el método de imagen de
eleccion para evaluar la anatomia de los ligamentos me-
niscocapsulares.®

Rubin y sus colaboradores encontraron una pobre co-
rrelacion entre los hallazgos de la RM para la separacion
meniscocapsular con los hallazgos de artroscopia, con un
valor predictivo positivo (VPP) de 9% para el menisco me-
dial y de 13% para el menisco lateral. Esta lesion es mas
frecuente en el menisco medial que en el lateral.”

La separacion meniscocapsular permite la hipermovili-
dad del menisco, que no esta necesariamente asociada a
un desgarro o fractura meniscal.’® La RM tiene sensibilidad
y especificidad para detectar una fractura meniscal del 90-
95% en la mayoria de los reportes de la literatura.

Los ligamentos meniscocapsulares presentan baja inten-
sidad de sefal y son indistinguibles de la porcion mas pro-
funda del ligamento colateral medial.® Es necesario realizar
secuencias con cortes finos (fast spin-echo) ponderadas en
T2, en proyecciones sagitales y coronales, donde se muestre
la relacion de los meniscos con la meseta tibial y femoral .1

En la experiencia de nuestro hospital, las técnicas de
imagen usadas para el andlisis de los ligamentos y menis-
cos de las rodillas deberan incluir proyecciones coronales,

sagitales y axiales potenciadas en T1, T2 y T2 FATSAT, con
cortes finos potenciados en T2 para la patela y los ligamen-
tos cruzados, con el fin de no obviar el andlisis de ninguna
de las estructuras de la rodilla.

El radiélogo debera tener en cuenta a la desinsercion
meniscal como diagnéstico diferencial de la lesion en asa
de balde como causa de bloqueo articular, por lo que habra
que analizar los ligamentos meniscocapsulares en todos los
pacientes en quienes se sospechen ambas patologias. El
signo del doble cuerno posterior no es especifico para la
desinsercién meniscocapsular, pero debera hacer pensar
en esta entidad.
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