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en las lesiones ligamentarias y

RESUMEN

Objetivo. Mostrar la patolo-
gia ligamentaria y meniscal de
la rodilla de origen traumético,
asl como la presentacion por
imagen mediante los diferentes
métodos de estudio, ademas de
la correlacion quirdrgica de es-
tas lesiones.

Introduccién. Un traumatis-
mo aplicado sobre la rodilla
puede producir las siguientes
lesiones: contusion maualtiple,
hemartrosis traumatica, lesio-
nes capsulo ligamentosas, rup-
turas meniscales, fracturas de
rétula, de platillos tibiales, de con-
dilos femorales, etc. En las lesio-
nes meniscales, el menisco que
més frecuentemente se lesio-
na es el interno, y el tipo de rup-
tura es variable: desgarro lon-
gitudinal, a lo largo del cuerpo del
menisco (en “asa de balde”);
desprendimiento del menisco
parcial o en toda su insercién en
la capsula articular; desgarro
oblicuo en el cuerpo del menis-
co, separa una lenglieta en el
borde interno, ruptura transver-
sal en la cual el menisco se par-
te en dos; ruptura irregular en la
que el menisco queda virtual-
mente triturado por la compre-
sién del condilo femoral. De las

meniscales de rodilla

lesiones ligamentarias, los liga-
mentos mas frecuentemente le-
sionados son el colateral inter-
no y el cruzado anterior.

Material y métodos. Se efec-
tuo la revision de expedientes
tanto clinicos como radiolégicos
de 152 pacientes ingresados con
diagnéstico de rodilla traumatica,
asi como los estudios de artros-
copia, encontrandose que las
lesiones mas frecuentes son le-
sion/ruptura de menisco, lesion/
ruptura de ligamentos, lesion
meniscal + lesién ligamentaria,
condromalacia, sinovitis, tendini-
tis y menisco discoide.

Resultados. Las lesiones
méas frecuentes fueron la contu-
sién y ruptura de meniscos en
71 pacientes, 39 de ellos en el
menisco lateral y 32 en el me-
dial. Una alta frecuencia corres-
ponde a una combinacion de le-
sion de menisco con ruptura
parcial o total del ligamento cru-
zado anterior (29 casos). Tam-
bién se presentaron lesiones
aislados o en combinacion de
los anteriores, manifestadas con
condromalacia en 10 pacientes, si-
novitis en nueve y osteocondritis
en seis. Se identifico la presencia
de menisco discoide en seis pa-
cientes, cuatro del lado derecho y
dos0 en el lado izquierdo.

Discusion. La técnica ideal
deberia aportar imagenes con
buen contraste y resolucion es-
pacial de las estructuras 6seas
y de los tejidos blandos en un
tiempo razonable. La artrogra-
fia, aunque innocua, no esta
exenta de complicaciones y la
artroscopia es un procedimien-
to quirdrgico que requiere anes-
tesia y sala de quiréfano. El ran-
go de precision de la artrografia
en el diagndstico de lesiones
meniscales va del 70-90%. La
Resonancia Magnética tiene
obvias ventajas sobre estos
métodos: Es no invasiva, no usa
radiacion ionizante y da una ex-
celente resolucion de contraste
en los tejidos blandos. Ademas,
se pueden obtener imagenes en
multiples planos, sagital, axial,
coronal y, en algunas ocasio-
nes, vistas oblicuas. Tiene una
alta sensibilidad en el diagnos-
tico de lesiones meniscales y li-
gamentarias al correlacionarla
con los resultados quirdrgicos.

Palabras clave: Lesion
meniscal, lesién ligamentaria,
condromalacia, sinovitis, To-
mografia Computarizada, Ul-
trasonido.
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ABSTRACT

Objective: To show the liga-
mentous pathology and knee
meniscus injuries of traumatic
origin as well as the presenta-
tion through image by means of
the different methods of study,
besides the surgical correlation
of these lesions.

Introduction: A traumatism
on the knee can produce the fo-
llowing lesions: multiple bruises
or contusions, traumatic hemar-
throsis, capsule- ligamentous le-
sions, meniscus rupture, knee
cap fractures, of tibial plates, of
femoral condyles, etc. In the me-
niscus lesions, the meniscus
that more frequently is injured
he/she is the inner meniscus,
and the rupture type is variable:
longitudinal tear, along the body
of the meniscus (in “bucket or
pail handle”) detachment of the
partial meniscus or in all inser-
tion in the articular capsule;
oblique tear in the body of the
meniscus, it separates an epi-
glottis in the internal border,
cross-sectional rupture in which
the meniscus is separated into
two portions; irregular rupture in

which the meniscus is virtually
crushed by the compression of
the femoral condyle. From the
ligamentous lesions, the more
frequently injured ligaments are:
the inner collateral meniscus
and the cross-anterior menis-
cus.

Material and methods: The
revision of both, clinical and ra-
diological files was made in 152
patients admitted with knee
traumatism diagnosis, as well
as the arthroscopy studies, be-
ing that the most frequent lesio-
ns are meniscus injury/rupture
ligaments rupture, meniscus le-
sion + ligament injury, chondro-
malacia, synovitis, tendonitis
and meniscus discoid.

Results: The most frequent
lesions were the contusion and
rupture of menisci in 71 patients,
39 of them in the lateral menis-
cus and 32 in the medial one. A
high ratio corresponds to a com-
bination of meniscus lesion with
partial or total rupture of the an-
terior crossed ligament (29 ca-
ses). Isolated lesions were also
presented or in combination
with the above, manifested with
chondromalacia in 10 patients,
synovitis in 9 and osteochondri-
tis in 6. The presence of menis-
cus discoid was identified in 6

patients, 4 in the right side and 2
in the left side.

Discussion: The ideal tech-
niqgue should provide images
with a good contrast and space
resolution of the bone structures
and of soft tissues at a time rea-
sonable. The arthrography, al-
though harmless, it is not
exempted from complications
and the arthroscopy is a surgi-
cal procedure that requires anes-
thesia and surgery room. The
accuracy ratio of arthrography in
the diagnosis of meniscus lesio-
ns ranges from 70 to 90%. Mag-
netic Resonance has obvious
advantages on these methods:
it is non-invasive, it doesn’t use
ionizing radiation, and yields an
excellent contrast- resolution in
the soft tissues. Furthermore,
images can be obtained at mul-
tiple planes, sagittal, axial, coro-
nal and, in some cases, oblique
views. It has a high sensitivity in
the diagnosis of meniscus and
ligaments lesions when correla-
ting it with the surgical results.

Key words: Injury of menis-
cus, ligamentary injury, chondro-
malatia, synovitis, Computerized
Tomography, Ultrasound.

como la presentacion por imagen mediante los diferen-
tes métodos de estudio, ademas de la correlacion qui-
rurgica de estas lesiones.

Introduccién

La estabilidad de la rodilla estd mantenida por ele-
mentos anatdmicos pasivos entre los cuales se encuen-
tran los ligamentos cuya lesion dara signos de laxitud
en distintos planos y consecuentemente inestabilidad
articular y por otra parte elementos anatémicos activos
representados por los musculos.

Las lesiones traumaticas estan causadas general-
mente por una combinacion de fuerzas. El tipo mas
frecuente de lesiones graves son las producidas por
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desaceleracién, que provocan importantes lesiones ar-
ticulares y traumatismos contusos.

En los deportes en los que se producen colisiones
entre las personas (futbol) y los deportes de alta veloci-
dad (esqui alpino) las tasas de lesiones musculoesque-
Iéticas son mucho mayores, ya que en estos impactos
se combinan velocidad y efecto de masa.

Un traumatismo aplicado sobre la rodilla puede pro-
ducir las siguientes lesiones: Contusién multiple, he-
martrosis traumatica, lesiones capsulo ligamentosas,
rupturas meniscales, fracturas de rétula, de platillos
tibiales, de condilos femorales, etc.

En las lesiones meniscales, el menisco que mas fre-
cuentemente se lesiona es el interno, y el tipo de ruptu-



ra es variable: desgarro longitudinal, a lo largo del cuer-
po del menisco (en “asa de balde”); desprendimiento
del menisco parcial o en toda su insercion en la capsula
articular; desgarro oblicuo en el cuerpo del menisco,
separa una lengleta en el borde interno, ruptura trans-
versal en la cual el menisco se parte en dos; ruptura
irregular en la que el menisco queda virtualmente tritu-
rado por la compresion del condilo femoral.

De las lesiones ligamentarias, los ligamentos mas
frecuentemente lesionados son el colateral interno y el
cruzado anterior.

Material y métodos

Es un estudio estadistico el cual muestra los tipos
de lesiones que se presentan en pacientes con diag-
néstico de rodilla traumética en 10 afios de estudio
(1995-2005) en el Hospital San José Tec de Monte-
rrey.

Se efectud la revision de expedientes tanto clinicos
como radioldgicos de pacientes ingresados con diag-
néstico de rodilla traumética asi como los estudios de
artroscopia, encontrandose que las lesiones mas fre-
cuentes son lesion/ruptura de menisco, lesion/ruptura
de ligamentos, lesion meniscal + lesion ligamentaria,
condromalacia, sinovitis, tendinitis y menisco discoide
(Figura 1).

Resultados

Se efectud la revision de 152 expedientes clinicos
con lesiones traumaticas de rodilla, de las cuales 100
presentan lesiones de meniscos, 52 lesiones de liga-
mentos principalmente las cruzadas. De estos expe-
dientes, 121 corresponden al sexo masculino y 31 a
pacientes de sexo femenino.

Los pacientes se presentaron con antecedente de
efecto traumatico por contusion, rotacion anémala o
giro de la rodilla, con presencia de dolor, edema, tu-
mefaccion de la rodilla, realizandose en la mayoria de
los casos radiografias simples de rodilla para evaluar
la posibilidad de fractura. Los pacientes con mayor sin-
tomatologia o datos clinicos complejos fueron estudia-

dos mediante Resonancia Magnética (RM) para determi-
nar la magnitud de las lesiones tanto ligamentarias como
de los meniscos.

Las lesiones mas frecuentes fueron la contusion y
ruptura de meniscos en 71 pacientes, 39 de ellos en el
menisco lateral y 32 en el medial. Una alta frecuencia
corresponde a lesién con ruptura parcial o total del liga-
mento cruzado anterior con 29 casos, presentando parte
de estos pacientes con combinacion de lesion de liga-
mentos y meniscos en 52 pacientes.

También se presentaron lesiones aisladas o en com-
binacion con las anteriores, manifestadas con condro-
malacia en 10 pacientes, sinovitis en nueve y osteo-
condritis en seis.

Se identifico la presencia de menisco discoide en seis
pacientes, cuatro del lado derecho y dos en el lado iz-
quierdo (Cuadro ).

Los grupos de edad en que se presentan con ma-
yor frecuencia con 21-30 afios y de 31-40 afos (Figu-
ra 2).
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Figura 1. Lesiones asociadas. NiUmero de casos con lesiones
ligamentarias, asociadas con otras lesiones tanto en meniscos
como articulares.

Cuadro I. Divisidon que muestra el nUmero de lesion por sitio especifico.

Tipo de lesiones
Ruptura de ligamentos

Cruzado anterior, 29 casos
Ligamento colateral externo, dos casos

Cruzado posterior, dos casos
Ligamento colateral medial, dos casos

Lesion y/o rupturade meniscos
Menisco discoide, seis casos
Condromalacia, 10 casos
Sinovitis, nueve casos
Osteocondritis, seis casos

Menisco lateral, 39 casos

Menisco medial, 32 casos
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Figura 2.Lesiones de rodilla. Muestra los diferentes grupos
de edad con lesién de meniscos y ligamentos, asi como la
presencia de meniscos discordes.

Figura 3.Imagen de Resonancia Magnética,donde seidenti-
fica sefal de hiperintensidad que forma unaimagen lineal trans-
versa y contacta con la superficie articular inferior (A), en el
cuerno posterior del menisco interno por contusion(B).

El trauma mas grave se manifiesta con lesiones com-
plejas como la hemartrosis, ruptura meniscal y ligamen-
taria, incluso con fractura o contusion dsea.

Discusion

Rupturas meniscales

Existen dos criterios de RM para el diagnéstico de una
ruptura meniscal: La presencia de una sefial intramenis-
cal que claramente contacta con la superficie articular del
menisco (Figura 3A y 3B) y una morfologia meniscal ané-
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mala. Una sefial de hiperintensidad intrameniscal que no
contacta claramente con la superficie articular probable-
mente no representa una ruptura. En pacientes mayores
la presencia de areas confinadas dentro del menisco co-
rresponden histolégicamente a degeneracion mucoide y
mucinosa, pero no existe evidencia de que las sefales de
hiperintensidad intrameniscales en pacientes jovenes pro-
gresen hacia rupturas.

La frecuencia de rupturas asintomaticas se incremen-
ta con la edad. DeSmet y cols. han demostrado que
cuando la hiperintensidad contacta con la superficie me-
niscal en dos 0 mas imagenes, el menisco esta roto en
artroscopia en mas de 90% de los casos. Si esto se
observa solamente en una imagen, sélo en 55% de los
casos el menisco interno esta roto y el externo en 30%
de los casos Figura 4A 'y 4B).

La morfologia meniscal anémala es igualmente im-
portante. Con dos excepciones, cualquier defecto en el
contorno o fragmentacion en un menisco sin cirugia
previa es anormal y sugiere ruptura. La primera excep-
cién es el menisco discoide y la segunda es la ondula-
cién o “buckling” del menisco interno.

En imégenes axiales las rupturas meniscales se
orientan horizontal o verticalmente. Las rupturas hori-
zontales también se llaman en “boca de pez”. Una rup-
tura oblicua o en “pico de loro” tiene una orientacion
radial en el borde libre meniscal y un trayecto paralelo
al eje del menisco cuando se extiende periféricamente.
Las rupturas en “asa de balde” del menisco interno es-
tan tipicamente localizadas debajo del LCP (Figura 5A
y 5B). La apariencia del LCP normal junto con un frag-
mento meniscal interno paralelo se conoce como el sig-
no del doble cruzado posterior.

Lesiones del ligamento cruzado anterior (LCA)

Las rupturas parciales representan de 10 a 28% de
todas las lesiones del ligamento cruzado anterior. En
las imagenes potenciadas en T1, el LCA se visualiza
en la escotadura intercondilea como una banda de baja
sefial que a menudo muestra estriaciones lineales de se-
fial intermedia en la proximidad de su insercion tibial cuan-
do lo observamos en el plano sagital.

Aparece igualmente con baja sefial en T2, T2 FSE o
TSE con supresion de la grasa y en las secuencias T2
en eco de gradiente. En las rupturas agudas (una a dos
semanas tras la lesion) existe una solucion de continui-
dad del ligamento que presenta un contorno ondulado o
laxo. En el lugar de la ruptura de las fibras se evidencia
una masa de tejido de partes blandas edematoso. Pue-
de presentar una alineacién normal, ya que el hemato-
ma y el tejido sinovial mantienen unidos los extremos
del ligamento, sin embargo, éste es incompetente.

El extremo proximal del ligamento es la localizacion
mas comun de ruptura. Junto con las rupturas agudas
es frecuente encontrar lesiones de la regién postero-



Figura4 (A, B yC).Imagenes de RM donde se observa lesién con ruptura del cuerpo posterior del menisco interno(A),y
lesion por contusidn posterolateral del menisco externo, con zonas de hiperintensidad de la sefial, en el lado externo

sin continuidad con la superficie articular (By C).

e R 1

Figura 5.Imagen hiperintensa lineal transversal en el cuer-
no posterior del menisco interno, imagen en “asa de balde”
(A), que ocupa casila totalidad posteromedial del menisco,
hay datos de hemartrosis periarticular (B).

lateral de la rodilla. Se puede apreciar liquido poste-
rior al tendén popliteo, edema y desgarro del masculo
popliteo o de la unién musculo-tendinosa (Figura 6).

Las rupturas parciales son dificiles de diferenciar de
las rupturas completas tanto en la exploracion clinica
como en la RM. Para el diagnéstico de estas lesiones
son mas fiables las secuencias T2 con supresion de la
grasa que las secuencias en eco de gradiente.

En las rupturas subagudas (dos-ocho semanas) el
lugar de la lesion se visualiza con claridad debido a la
resolucién progresiva del hematoma. En las rupturas
crénicas generalmente no existe edema ni sinovitis, pero
puede haber una pequefa cantidad de derrame articu-
lar. Un signo indirecto de ruptura es el aumento de la
curvatura o redundancia del LCP. Las rupturas del LCA
gue afectan al segmento distal se asocian con frecuen-
cia a fracturas por avulsion; representan 5% de las le-
siones en el adulto.

Figura 6. Imagenes en T1y T2 donde se observa
heterogenicidad de la sefial a nivel del ligamento cru-
zado anterior, con discontinuidad en su porcién dis-
tal, hay acortamiento del cruzado posterior (Ay B),
en imagenes coronales, se identifica ausencia del
tenddén a nivel de su sitio habitual de insercion (Cy
D), también en laimagen axial no se identifica sefial
deltenddn en el sitio de la espina tibial anterior, exis-
ten datos que sugieren pequefia avulsion.
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Lesiones del ligamento cruzado posterior (LCP)

El LCP tiene una sefial normal en RM de hipoin-
tensidad homogénea en todas las secuencias de spin
eco. En las secuencias en eco de gradiente se pue-
den visualizar areas de hiperintensidad en su interior
que no tienen significado patolégico.

La mayor parte de las rupturas del LCP son de tipo
intersticial, la alineacion del ligamento permanece nor-
mal. Un trayecto serpiginoso o redundante del LCP y la
falta de tension durante la flexion orientan hacia el diag-
ndstico de una ruptura crénica (Figura 7).

Ligamento colateral interno (LCI)

Se valora mejor en las imagenes coronales donde
aparece como una estructura de hipointensidad en to-
das las secuencias.

En las lesiones grado I, solamente ocurre una ruptu-
ra microscépica del ligamento; tiene un grosor y sefial
de resonancia normal observandose edema y hemo-
rragia periligamentosa y en el tejido celular subcutaneo
subyacente.

En las lesiones grado Il o rupturas parciales el liga-
mento esta engrosado y muestra areas de hiperintensi-
dad tanto en secuencias T1 como en T2.

En las lesiones grado Ill o rupturas completas se
observa una solucion de continuidad completa del li-
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Figura 7.Iméagenes de radiografias simples, donde se iden-
tificairregularidad en la espina tibial posterior y discreto au-
mento de volumen en partes blandas del hueco popliteo(A
yB). En cortes sagitales de RM, se identifica retraccion y
ondulacién del ligamento cruzado posterior, con desprendi-
miento 6seo de la espina tibial (CyD). Las imagenes coro-
nales también muestran el arrancamiento 6seo (E) y lare-
traccion del ligamento (F).

gamento que puede afectar también a la capsula (Fi-
gura 8).

Ligamento colateral externo (LCE)

Se visualiza mejor en las imagenes coronales o sa-
gitales periféricas. Las lesiones de este ligamento ocu-
rren en la regién de su insercién distal. En las rupturas
parciales se evidencia un engrosamiento del ligamento
y aumento de su sefial en las secuencias T2. En las
rupturas complejas el ligamento tiene un contorno on-
dulado o existe una solucién de continuidad completa
de sus fibras.

Cartilago articular

El sintoma dominante en los pacientes con con-
dromalacia es que el dolor aumenta al movilizar la
rodilla. La eficacia diagnéstica de la RM en la valora-
cion de la patologia del cartilago articular ha aumen-
tado notablemente; es muy alta en la valoracién del
cartilago fémoro-patelar, siendo significativamente
menor en la superficie articular lateral de la tibia, don-
de el cartilago es mas delgado. Las secuencias 3D
SPGR T1 con supresion de grasa y FSE potenciadas
en T2 con supresion de grasa son las mas sensibles
y especificas.



Lesiones osteocondrales

Pueden clasificarse en diferentes subtipos: contusio-
nes éseas yuxtaarticulares, fracturas osteocondrales y
osteocondritis disecante.

Las contusiones Oseas en resonancia se manifies-
tan como areas mal definidas de alteracién de sefial en
la médula 6sea de comportamiento hipointenso en T1 e
hiperintenso en T2, especialmente en secuencias T2
con supresiéon de grasa y STIR.

Las fracturas osteocondrales aparecen con fisuras o
defectos condrales en el cartilago articular con hiperin-
tensidad liquida en secuencias T2. En secuencias T1
se observa en el hueso subcondral una linea de hipoin-
tensidad rodeada de una zona de hipointensidad mal
definida en relacion con edema.

La RM permite el estadiaje de las osteocondritis di-
secantes y determinar el grado de viabilidad y estabili-
dad del fragmento (Figura 9).

Plicas sinoviales

Son remanentes embrioldgicos del tejido sinovial.
Plicas sinoviales asintomaticas pueden observarse en
20-60% de los estudios de RM. Las més frecuentemente

Figura 8. Imagenes de
resonancia en corte co-
ronal (A) y axial(B), don-
de se observairregulari-
dad y discontinuidad de
las fibras del ligamento
colateral interno, con
presenciade zonade hi-
perintensidad en sitio de
insercién por arranca-
miento parcial del mis-
mo.

Figura 9.Imagenes en cor-
tes sagitalesen T1y T2(Ay
B), asi como imagen coro-
nal (C), donde se observa
heterogenicidad de la sefial
del céndilo femoral interno,
conirregularidad de la super-
ficie 6sea, enrelacion con os-
teocondritis disecante.

encontradas en estudios artroscopicos son la suprapa-
telar, infrapatelar o ligamento mucoso y la mediopate-
lar. La plica lateral es la menos frecuente.?!

Técnicade estudio por Resonancia Magnética (RM)

Se han disefiado muchos protocolos de RM para estu-
diar la rodilla. Debido a que muchos procesos patologi-
cos de la rodilla tienen una presentacion clinica similar, las
exploraciones de RM deben sa lo mas completas posible.

La técnica ideal deberia aportar imagenes con buen
contraste y resolucion espacial de las estructuras éseas
y de los tejidos blandos en un tiempo razonable. El em-
pleo de una antena de superficie dedicada de rodilla es
obligatorio para un estudio de calidad porque mejora la
relacién sefial-ruido. El uso de campos de vision pe-
quefios en el rango de 10-14 cm mejora la resolucion
espacial y facilita la valoracion 6ptima de las estructu-
ras anatomicas de la rodilla. La adquisicion de image-
nes en los tres planos ortogonales es muy util en la
definicion y caracterizacion de la patologia.

Una adquisicion axial a través de la articulacion fé-
moro-patelar se usa como localizador inicial para las
imagenes en los planos sagital y coronal.
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Figura 10.Imagenes de artrografia de la rodilla, donde se identifica el contorno del menisco lateral(A) de aspecto normal, y
el menisco medil presenta liquido intrameniscal por laceracion(ByC).
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C

Figura 11.Imagen de RM que muestra sefial de hiperintensidad en el cuerno posterior del menisco interno que se extiende
ala superficie articular por ruptura “en asa de balde” (A). El estudio de ultrasonido muestra incremento en la ecogenicidad en
el cuerno posterior, compatible con la imagen de RM (B). En la imagen de US de la porcidon del cuerpo del menisco se
identifica homogenidad de la ecogenicidad, sin lesion en este sitio(C).

La patologia meniscal se evalla inicialmente en las
imagenes sagitales. Sin embargo, la morfologia y sefial
de los meniscos deberia valorarse también en las ima-
genes en el plano coronal.

Los ligamentos cruzados se visualizan mejor en el
plano sagital, siendo muy Utiles los planos coronal y
axial en la confirmacién de patologia.

Los ligamentos laterales se valoran adecuadamen-
te en los planos coronal y axial y también pueden iden-
tificarse en secciones milimétricas 3D en eco de gra-
diente en el plano sagital. El cartilago articular de los
compartimentos interno y externo se evallGa en las iméa-
genes coronales y sagitales.

La articulacion fémoro-patelar se visualiza adecua-
damente en los planos axial y sagital. Las imagenes
convencionales spin eco de tiempo de eco (TE) corto
generalmente proporcionan el mejor contraste para la
evaluacion anatdmica. Las imagenes en fast spin-eco
T2 con técnica de supresion de grasa son muy Utiles en
la deteccién de edema y hemorragia en los ligamentos
laterales y cruzados, asi como para la patologia del
cartilago articular.
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El Gadolinio intravenoso es util en la valoracion de
las artropatias inflamatorias y tumores. La artrografia-
RM se emplea en la valoracion de la rodilla operada
para identificar roturas meniscales recurrentes.*

Discusion

Las lesiones de menisco de la rodilla son de lo méas
comunes. Hoy en dia solamente las técnicas invasivas
han producido adecuada visualizacion de tales lesio-
nes. La artrografia simple o con doble contraste, y la
artroscopia son los métodos reconocidos de investiga-
cion de lesiones meniscales.

La artrografia, aunque inocua, no esta exenta de com-
plicaciones y la artroscopia es un procedimiento quirdr-
gico que requiere anestesia y sala de quiréfano. El ran-
go de precision de la artrografia en el diagnéstico de
lesiones meniscales va de 70-90% (Figura 10).

La artroscopia no tiene 100% de precision. Las &reas cie-
gas inherentes durante la artroscopia incluyen cuernos
posteriores de ambos meniscos y su abordaje periférico.

Puede utilizarse el estudio de artrografia por Tomogra-
fia computarizada (TAC) de alta resolucién con doble con-



traste, pero este método es invasivo, tiene alta dosis de
radiacion y depende mucho de la técnica que se utilice.

La resonancia magnética tiene obvias ventajas sobre
estos métodos: no es invasiva, no usa radiacion ionizan-
te, y da una excelente resolucién de contraste en los teji-
dos blandos. Ademas, se pueden obtener imagenes en
multiples planos, sagital, axial, coronal y, en algunas oca-
siones, vistas oblicuas.? Tiene una alta sensibilidad en el
diagndstico de lesiones meniscales y ligamentarias al co-
rrelacionarla con los resultados quirdrgicos.
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