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Articulo origina

Resonancia magnéticade larodilla: criterios de inestabilidad de los
desgarros meniscales

CarlaL. Rodriguez Ramirez,* Alberto Harfush Nasser,** Nelson Cassis Zacarias,**
Sergio Fernandez Tapia***

Clinica Londres

RESUMEN. El objetivo del presente trabajo es des-
cribir los criterios de inestabilidad en los desgarros
meniscales por imagen de resonancia magnética (IRM)
y demostrar algunos de los supuestos signos que son
producidos por variantes anatdomicas comunes. Re-
trospectivamente se revisaron imagenes de resonancia
magnética estandar de 497 pacientes, 348 hombresy
149 mujeresrealizados en un afio. Se realiz6 artr osco-
piaen 4.9% deellas. Los criterios de inestabilidad por
imagen recientemente propuestos son: a) presencia de
fragmento meniscal desplazado, b) desgarro extenso
(10 mm o mas), ¢) presencia de mas de un plano de
orientacion o mas de un patrén (contorno irregular, se-
paracion meniscal o desgarro propiamente dicho) y d)
trazo intrameniscal hiperintenso en secuencia T2. Delas
diferentes variantes anatomicas, se demostro por ima-
gen unafrecuencia de 33.2% delosligamentos menisco-
femorales, dato similar al reportado en la literatura; la
frecuencia del ligamento menisco-meniscal oblicuo fue
menor (0.8%) que el sefialado por otros autores. La
IRM esun método diagndstico con sensibilidad y especi-
ficidad elevadas que indica €l tipo, la localizacion y la
extension de los desgar ros meniscales, por ello esimpor-
tante demostrar la morfologia y otras caracteristicas
normales de los meniscos, asi como reconocer las va-
riantes anatémicas mas comunes.

Palabras clave: resonancia magnética, rodilla, me-
niscos, lesion.

* Médico Radidlogo adscrito.

Resonancia Magnética, Clinica Londres.

** Meédico Ortopedistay Traumatélogo.
Ortopediay Radiodiagnostico.

*** Médico Radiologo. Director Médico.

Unidad Radiolégica, Clinica Londres.

Médico Radi6logo adscrito. Gabinete “Drs. Arceo”.

Direccion para correspondencia:

Dra. Carla L. Rodriguez Ramirez. Resonancia Magnética Clinica Londres.
Frontera 74. Col. Roma. 06700. México D.F., México. Teléfono: (5)
525 39 31. Fax: (5) 525 10 75. E-mail: carla_rodriguez@yahoo.com

SUMMARY. Thisarticle describesthe Magnetic Res-
onance Imaging criteria of unstable meniscal tears and
also represents the most common pitfalls in meniscal
tears, some of the most frequent are normal anatomic
variants. A retrospective review of 497 standard consecu-
tive MR images realized within a year, 348 men and 149
women. Arthroscopy was performed in 4.9% of the pa-
tients. Thecriteriafor unstable meniscal tear s have been
recently described, those are: a) displacement of a menis-
cal fragment, b) extensive meniscal tear (10 mm or
mor €), ¢) meniscal tear with more than one orientation
or pattern (irregular in contour, meniscal separation or a
meniscal tear) and d) tear showing high signal on T2.
M agnetic Resonance images showed the menisco-femoral
ligamentsin 33.2% of the patients, frequency similar to
the reported by other authors; the frequency of the ob-
ligue menisco-meniscal ligament was 0.8% (4 patients),
less than the reported in the literature. Magnetic Reso-
nance | maging can show many of the essential character-
istics of a meniscal tear, including type, location and ex-
tension. It is important to demonstrate MRI normal
characteristics of the menisci as much as recognizing the
most common nor mal variants.

Key words: MRI, knee, menisci, injuries.
Introduccion

Laimagen por resonancia magnética (IRM) es una mo-
dalidad diagndstica bastante Gtil en la evaluacion de los
desgarros y de otras alteraciones meniscales en la rodilla;
constituye sin duda el método ideal de imagen previo ala
artroscopia pues provee ademas informacién sobre lainte-
gridad y €l estado de los ligamentos, del cartilago articular
y del hueso subcondral.

Sin duda, la estabilidad de los desgarros meniscales se
determina en la artroscopia; sin embargo, existen criterios
de inestabilidad en la resonancia magnética estandar, que
han sido sefialados recientemente por algunos autores.??
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Estos son: a) presencia de fragmento meniscal desplazado,
b) desgarro extenso, visible en més de 3 imégenes corona-
les con grosor de 3 mm y en dos sagitales de 4 mm de gro-
sor, ¢) presencia de mas de un plano de orientacién o méas
de un patrén (contorno irregular, separacion meniscal o
desgarro propiamente dicho) y d) trazo intrameniscal hi-
perintenso en secuencia T2.219%

La estahilidad de un desgarro o fractura de menisco es
un factor determinante en la decision quirdrgica, con laque
se persigue ya sea, la reseccion meniscal, la reparacion del
desgarro o bien Gnicamente la exploracion artroscopica.
Por otro lado en algunos casos existe la posibilidad de un
desgarro meniscal estable en ausencia de otras lesiones, en
las que el manejo suele ser conservador 310192527

Técnicas de examen

En forma retrospectiva se revisaron estudios de IRM de
larodilla, todos ellos realizados en el periodo de un afio,
comprendido del 1° de enero al 31 de diciembre del 2001;
el grupo de estudio constd de 497 pacientes: 348 hombres
y 149 mujeres con edades comprendidas entre los 13 y 57
afos (edad promedio 40.7 afios); subsecuentemente se rea-
liz6 artroscopia en 4.9% de ellos, en los casos con lesion
ligamentaria, meniscal o condral.

Laindicacion por trauma fue en 72%; se excluyeron los
pacientes con cirugia previa.

Todas las imagenes se obtuvieron con un equipo 0.5-T
(GE Medical Systems Signa Advantage) con antena para ex-
tremidad y secuencias SE-T1 (600 msec/14 msec), FSE-T2
(4,000 msec/Ef96 msec), FSE-DP FatSat (2,000/Ef28), SPGR
(50 msec/15 msec/45°), SPGR-FatSat (155 msec/7 msec/55°)
e IR (2,000 msec/25 msec/110 msec). Lasimagenes coronales
y sagitales tuvieron grosor de corte de 5 mm, intervalo de O
mm, matriz de 256 x 192 y campo de visién de 16 cm.

Resultados
En formarutinariaidentificamos las diferentes variantes

anatémicas en los estudios estandar de la rodilla, entre las
mas comunes, |os ligamentos intermeniscal es.

Figura 1. Menisco normal. Laimagen sagital T1 muestralos cuernos del
menisco lateral.
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El ligamento intermeniscal anterior o transverso, el cua
fue el mas constante, se identificd en 467 pacientes, con
una frecuencia de 94%.

De los ligamentos menisco-femorales, €l anterior fue vi-
sible en 165 pacientes que correspondié a una frecuencia de
33.2% vy € posterior, visible en 338 pacientes con un 68%.

En todos los estudios identificamos la imagen de pseu-
dodesgarro producido por la vaina tendinosa del popliteo.

El ligamento menisco-meniscal oblicuo fue visible en 4
pacientes, es decir una frecuencia aproximada de 0.8%. No
se cuenta con correlacion artroscopica en los estudios que
mostraron esta variante, debido a que se consideraron ha-
[lazgosincidentales y no existi6 indicacion quirdrgica. Algu-
nos de los pacientes con desgarros meniscales se confirma:
ron con artroscopia, se muestran agunas de las iméagenes.

Discusion

L os meniscos son fibrocartilagos con formade“ C" cons-
tituidos por una porcién periférica gruesay una central del-
gada que confieren estabilidad a la articulacion a amorti-
guar y proteger la superficie articular, pues distribuyen la
carga vertical en estrés radial. La apariencia normal de los
meniscos se describe como un recténgulo alargado s laimagen
sagital muestrad cuerpo o bien, como dos fragmentos triangu-
lares e hipointensos que representan |0s cuernos y cuyos apices
(o bordeslibres) se oponen el uno a otro en laporcién central.
El cuerpo eslaporcion central mas pequefia de morfologiare-
lativamente rectangular que une alos dos triangul os o cuernos
anterior y posterior; esta apariencia en “corbata de mofio” se
identifica en a menos 2 imégenes sagitales contiguas depen-
diendo del grosor ddl corte (Figura 1).

La hipointensidad o ausencia de sefial se debe a su com-
posicion por fibro-condrocitos y colagenatipo 1.3

Desde el punto de vista histol6gico se ha documentado
claramente lavascularidad normal en la zona periféricay la
avascularidad central.” Esta vascularidad periférica es un

)
Ly
LY .

Figura 2. Pseudodesgarro. En laimagen sagital T1, las fibras del LCA
producen hiperintensidades puntiformes en el cuerno anterior del menis-
co lateral (flecha).
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factor crucial en el tratamiento y en el pronéstico de los
desgarros meniscales, asi |0s desgarros periféricos pueden
cicatrizar a diferencia de los centrales localizados en el
borde libre que no 1o hacen.®2

Las estructuras normales o variantes anatdmicas que
pueden producir supuestos signos de fractura meniscal son
los ligamentos menisco-femorales, el ligamento transver-
so, la vaina del tendon popliteo, las fibras del ligamento
cruzado anterior mezcladas con laraiz del cuerno anterior
en el menisco lateral’®2 (Figura 2), el ligamento menisco-
meniscal oblicuo, el “menisco torcido”, asi como los artifi-
cios de pulsatilidad producido por la arteria popliteay el
fendmeno conocido como angulo magico. Otros son €l
efecto parcial de volumen, asi como los vasos intramenis-
cales en los jovenes y los cambios degenerativos en los in-
dividuos de edad avanzada.*®

Entre |as variantes anatémicas documentadas desde al
menos hace una década estan el fendmeno de angulo magi-
co (Figura 3), el artificio de pulsatilidad y la vaina del ten-
dén popliteo, esta Ultima es una estructura constante del
denominado angulo posterolateral delarodilla que produ-
ce un pseudodesgarro en el cuerno posterior del menisco
lateral’>?* (Figura 3).

A continuacion se realiza un énfasis en las variantes ana-
témicas que producen pseudodesgarros cominmente, algu-
nas de ellas son poco conocidas debido a su baja frecuencia.

L os ligamentos menisco-femorales, denominados ante-
rior o Humphry y posterior o Wrisberg debido a su trayec-
to, por delante y por atras del ligamento cruzado posterior,
respectivamente, se consideran estabilizadores del cuerno

Figura 3. Pseudodesgarros. Imagen coronal T1 que muestra el pseudodes-
garro producido por la vaina tendinosa del popliteo (flecha) y el angulo
magico en € cuerno posterior del menisco lateral (flecha curva). Se identi-
fica parcialmente el ligamento meniscofemoral (cabezas de flechas).
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posterior del menisco lateral, donde se originan parainser-
tarse en la superficie lateral del condilo femoral medial.*®
Son estructuras inconstantes, con anatomia variable que se
identifican entre 30 y 94% de los estudios de RM; frecuen-
temente producen imagen de pseudodesgarro o simulan
fragmento osteocondral a nivel de su origen, visible en el
plano sagital®'"% (Figura 4).

El ligamento transverso o intermeniscal anterior es otra
estructura relativamente constante que une los cuernos an-
teriores de ambos meniscos, visible claramente en el plano
axial, sin embargo en las iméagenes parasagitales produce
cominmente imagen de pseudodesgarro (Figuras5 Ay B).

El ligamento menisco-meniscal oblicuo representa una
variante anatdbmicarara, cuya prevalencia es de aproximada-
mente 1-4%. Se originaen el cuerno anterior de un menisco
parainsertarse en el posterior del otro, asi se denomina de
acuerdo con su origen en ligamento menisco-meniscal obli-
cuo medial si se origina en el cuerno anterior del menisco
medial 0 menisco-meniscal oblicuo lateral si su origen es el
cuerno anterior del lateral. Este ligamento intermeniscal
puede aparentar en forma errénea un fragmento meniscal
desplazado o colgado del cuerno posterior del menisco late-
ral; se identifica facilmente en el plano axial a medida que
cursa entre los ligamentos cruzados (Figura 6).

El menisco torcido es muy raro con frecuencia del 0.2-
6%. En forma caracteristica, el menisco tiene morfologia
irregular pues presenta contorno festoneado, habitualmente
en el fibrocartilago medial; se identifica en los casos de
desgarro meniscal, sin embargo puede representar sélo una
variante anatomica.1%

L a degeneracién mixoide intrasustancial (Figura 7) re-
presenta un proceso inherente al envejecimiento y alaacti-
vidad fisica.’31%2” A diferencia de los desgarros, aunque €l
proceso degenerativo se manifiesta también como incre-
mento en laintensidad de sefial en las secuencias T1, esta

Figura 4. Pseudodesgarro. Laimagen sagital T1 muestrael origen del li-
gamento meniscofemoral anterior en el cuerno posterior del menisco la-
teral (flecha curva).
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Figura 5. Ligamento transverso. A. En el plano axial T1 se visualiza el trayecto del ligamento intermeniscal anterior (flechas). B. Imagen sagital T1
muestra pseudodesgarro (flecha curva) a nivel del origen en el cuerno anterior del menisco lateral.

———

_ .

Figura 6. Ligamento menisco meniscal oblicuo media. Enlaimagen axial ~ Figura 7. Degeneracion mixoide intrasustancial. En laimagen sagital T1
densidad de protones. Se identifica el origen en el cuerno anterior del  se identifica hiperintensidad reticular en el cuerno posterior del menisco
menisco medial extendiéndose al cuerno posterior del lateral (flechas).  medial (flecha curva).

1 -
& i
Figura 8. Desgarro meniscal. En laimagen sagital T1 (A) esvisible el trazo intrameniscal en el cuerno posterior del menisco medial con orientacion
oblicua e hiperintenso que se extiende ala superficie inferior. Los signos se corroboran en laimagen T2 (B).

&
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hiperintensidad habitual mente de aspecto globular, punti-
forme o reticular no se extiende a contorno del menisco.
En las imagenes T2, se mantiene la hipointensidad del me-
nisco o bien se identifica hiperintensidad tenue, cuando és-
tos son pronunciados se conoce como degeneracion quisti-
caintrasustancial que asu vez se considera por algunos au-
tores como un tipo de quiste de menisco, representando el
quiste intrameniscal propiamente dicho, como se revisara
més adel ante. 18

Anteriormente se utilizd una clasificacion morfol 6gica que
dividiaalas ateraciones de laintensidad de sefia intramenis-
cales en grados, sin embargo actua mente esta clasificacion es
obsoleta debido a discrepancias entre los diferentes grados y
su pobre aplicacion clinicad indistinguir los desgarros de los
cambios degenerativos. En laactualidad es (til laclasificacion
esencia que divide alos desgarros meniscales en dos grandes
grupos: traumaticos y degenerativos, usualmente agudos los
primeros, |os Ultimos son frecuentemente crénicosy tienen un
trazo horizontal. Otra clasificacion sencillalos divide en com-
pletos o incompl etos de acuerdo alaextension.®

L os criterios por imagen para el diagndstico de desgarro
meniscal son: a) la pérdida de la morfologia y/o contorno,
b) trazo hiperintenso tanto en secuencia T1, comoen T2y
C) trazo que se extiende y contacta la superficie menis-
cal®°1519 (Figuras8 Ay B).

Hoy dia, la estabilidad del desgarro se determina en la
artroscopia; sin embargo, se han propuesto |os siguientes
criterios de inestabilidad por imagen: @) fragmento menis-
cal desplazado, b) desgarro visible en 2 0 méas iméagenes
sagitales con grosor de 4 mm y en mas de 3 iméagenes coro-
nales con grosor de 3 mm, c) desgarro con més de un plano
de orientacién o més de un patron (contorno irregular, se-
paracion menisco-capsular o fractura meniscal propiamen-
te dicha) y d) la presencia de trazo hiperintenso en image-
nes T2.°

En forma mas detallada, nos referimos a fragmento de
menisco desplazado a aquel que ha perdido su situacion
anatbmicay que puede localizarse en laregion intercondi-
lar o en alguno de los recesos (Figuras 9 A, B, D y 10).

En cuanto a la extension, en términos generales si la
longitud es de 10 mm o mas el desgarro esinestable, ama-
yor extension mayor es el grado de inestabilidad; sin em-
bargo la extensién se determina con mayor exactitud si se
evallia con los pardmetros antes descritos, visible en mas
de 2 imagenes sagitales con grosor de 4 mm o en mésde 3
imagenes coronal es.

En los desgarros meniscales, €l patron de lalesion hace
referenciaal contorno irregular o alterado, ya sea que esté
“truncado”, adelgazado o aplanado o a aspecto redondea-
do del borde libre, particularmente en el plano coronal; la
separacion periférica del menisco se define por la presen-
cia de hiperintensidad entre el menisco y la capsula en se-
cuencias T2 y la presencia del desgarro propiamente dicho
representa el trazo intrameniscal que se extiende ala super-
ficie meniscal en mas de unaimagen sagital T1 o coronal
T2% (Figuras 8 Ay B).
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Desde el punto de vista morfoldgico, en los desgarros
meniscales se describe |a orientacion ya sea vertical, hori-
zontal u oblicua; ladireccién, longitudinal o radia y la ex-
tension si es completa o incompl eta.?°

Las 3 formas bésicas del desgarro son: el longitudinal,
el radial y el horizontal. En forma sencilla, el desgarro lon-
gitudinal separaa menisco en fragmentos interno y exter-
no; el horizontal en fragmentos superior e inferior y el ra-
dial en porciones anterior y posterior.

Aun mas complicado es lavariada denominacion por di-
ferentes autores, asi el desgarro longitudinal también deno-
minado vertical que es el trazo paralelo a contorno externo
del menisco. Este desgarro vertical a su vez se divide en
parcial si contacta una de las superficies del meniscoy en
completo si se extiende a ambas, superior e inferior.

El desgarro radial sigue un trazo perpendicular alacir-
cunferencia meniscal, habitualmente se inician en el borde
libre del menisco y se extienden hacia la periferia; cuando
son parciales y poco extensos confieren un alto grado de di-
ficultad para laidentificacion en laimagen de RM (Figuras
11 a 13). El desgarro oblicuo es considerado por algunos au-
tores como un subtipo del desgarro radial.*® El desgarro ra-
dial oblicuo tipico es el denominado en “pico deloro” (Fi-
gura 14), constituido por un trazo oblicuo en € borde medial
gue se vuelve horizontal al extenderse alaperiferia.

Tanto los desgarros longitudinales como los desgarros
en “pico de loro” ocurren cominmente por trauma en los
individuos jévenes o en atletas.

L os desgarros horizontal es también denominados obli-
cuos o desgarros “en hendidura” por otros (cleavage o
fishmouth) siguen un trazo paralelo a la superficie menis-
cal, habitualmente se extienden a alguna de las superficies
o bien ala periferia meniscal formando un quiste parame-
niscal (Figuras 15 Ay B).**Lamayoria de estos trazos ocu-
rren en pacientes de edad avanzada con osteoartrosis. Al-
gunos de éstos pueden ser extensos y pronunciados, repre-
sentando degeneracion quistica; en éstos no existe a
menos inicialmente la extension ala periferia.

Existen también los desgarros compl gjos, aquéllos com-
puestos por més de un trazo con apariencia multifragmen-
tariaenlalRM (Figura 14).%°

L a disrupcion menisco-capsular es un desgarro periféri-
co con ruptura de la insercidon menisco-sinovia que ocurre
en casos de trauma severo.

Los signos mas constantes y reproducibles son: a) la
presencia de hiperintensidad lineal que se interpone entre
el contorno periférico del menisco y el complejo capsular,
b) irregularidad de la superficie meniscal y c) el incremen-
to en la distancia entre el menisco y el ligamento colateral
o el complejo correspondiente, hallazgos visibles facilmen-
te en las imégenes coronales T2. Ocasionalmente se identi-
fica claramente el desplazamiento del menisco.3*®

Recientemente se han descrito 10s signos de edema pos-
terior, adyacente ala capsula articular y la falta de visuali-
zacion del ligamento menisco-capsular superior como sig-
nos indirectos indicativos de desgarro del cuerno posterior
del menisco lateral.”
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Figura 9. Desgarro en asa de balde del menisco medial. El fragmento meniscal desplazado alaregidn intercondilar produce signo del doble ligamen-
to cruzado posterior en laimagen coronal T2 (flechaen A), en laimagen sagital T1 (flecha curva en B). Signo del menisco truncado en laimagen
sagital T2 (C). La artroscopia correspondiente en D.

Figura 10. Desgarro inestable. Fragmento de menisco desplazado visible  Figura 11. Desgarro radial en el cuerno posterior del menisco lateral en
en la artroscopia. imagen sagital T2.

ACTA ORTOPEDICA MEXICANA 2003; 17(1): 9-17 14
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Figura 12. Desgarro radial del menisco medial. Laimagen sagital muestra |a hiperintensidad correspondiente al desgarro (flechaen A). Laimagen artroscé-

pica correspondiente (flecha curva en B).

Figura 13. Desgarro radial estable. En la artroscopia se muestra el des-
garro en €l borde libre (flecha).

L as fracturas meniscal es despl azadas mas comunes son:
el desgarro “en pico de loro”, €l “colgajo de menisco” y €
desgarro en “asa de balde”.

La dltima merece una mencion especial ya que puede
constituir una indicacion urgente para larealizacion de la
artroscopia; se forma por un extenso desgarro vertical lon-
gitudinal al dividir al menisco en dos grandes fragmentos,
uno periférico, el balde y otro medial desplazado, el asa
gue puede producir trabamiento articular. En este desgarro
complejo e inestable se identifican los siguientes signos: a)
laausenciade la“corbata de mofio” b) el fragmento menis-
cal desplazado en sentido medial alaregion intercondilar,
c) €l “cono truncado” que constituye el fragmento periféri-
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Figura 14. Desgarro en pico de loro. En la artroscopia se identifica el
trazo radial oblicuo que seinicia en el borde libre (flecha) combinado
con el trazo longitudinal periférico (flecha curva).

co, d) el signo del doble LCP ya sea en las imagenes coro-
nales o sagitales, €) el signo del doble LCAy f) el signo del
menisco desplazado en sentido anterior (Figuras 9 A-D).

El término ambiguo de colgajo de menisco desplazado
se ha retomado recientemente para describir los fragmen-
tos desplazados en sentido inferior en un desgarro inestable
del menisco medial. Aunque esinfrecuente, no se visualiza
facilmente en forma rutinaria en la artroscopia pues la su-
perficie superior del menisco tiene apariencia normal; por
ello esimportante el énfasisenlalRM al visualizar el cuer-
po y/o el cuerno anterior con menores dimensiones que o
habitual y el pequefio fragmento desplazado en sentido in-
ferior y medial por debajo del menisco medial.®
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Figura 15. Quiste parameniscal con desgarro horizontal. El quiste parameniscal (flechas) y el desgarro intrasustancial (flecha curva) es evidente tan-

to en laimagen coronal T1 (A) como en T2 (B).

Figura 16. Degeneracion intrasustancial en menisco discoide lateral. Vi-
sibles en laimagen sagital T1.

Otros procesos patologicos en los meniscos son los
quistes meniscalesy el osiculo meniscal. Entre los diferen-
tes quistes meniscales estan el quiste intrameniscal propia-
mente dicho, también denominado degeneracién quistica
intrasustancial, proceso que ocurre por cambios mecanicos
en el fibrocartilago secundarios a la degeneracion mixoide
y/o mucinosa. En tales casos existe vulnerabililidad para
desarrollar un proceso de cavitacion intrasustancial y final-
mente un desgarro; aunque mucho menos frecuente, se han
descrito casos con disrupcién menisco-capsular.

Este proceso se presenta casi invariablemente en el me-
nisco discoide en adolescentes y adultos jovenes con im-
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portante actividad fisica pues desarrollan cambios degene-
rativos tempranos y marcados, producidos por el cambio
en ladistribucion del estrésradial en el menisco displésico
o morfol 6gicamente anormal (Figura 16).31418

Sin duda el quiste meniscal mas coman es el denomina-
do por muchos afios como quiste de menisco, éste es real-
mente un quiste parameniscal en el que existe un desgarro
horizontal através del cual el liquido articular se extiende
alaperiferiameniscal y seformaunasaculacion en el teji-
do blando adyacente, dicha saculacién a su vez puede lo-
calizarse en vecindad o alejada del contorno del menisco
afectado (Figuras 15 Ay B).%®

El osiculo meniscal es infrecuente, al parecer representa
una ateracién en €l desarrollo del menisco, aunque también
se hareferido su origen traumético. El osiculo intrameniscal
contiene tanto médula dsea como hueso cortica cubiertos por
cartilago hiaino cuya densidad radiogréfica permite € diag-
nostico. Su prevalencia es mayor en el cuerno posterior del
menisco medial, tipicamente en los hombres jévenes.

El diagndstico diferencial se establece con los cuerpos
osteocondrales libres, la osteocondritis disecante y la con-
drocalcinosis.?

Se han descrito en laliteratura varias estructuras que pro-
ducen supuestos signos de desgarro; éstas son estructuras
anatémicas normales en proximidad alos meniscos que po-
seen intensidad de sefial similar ala sustanciafibrocartilagi-
nosay que pueden producir facilmente imagen de pseudo-
desgarro. Entre las més comunes, estan los ligamentos me-
nisco-meniscales, el ligamento intermeniscal anterior o
transverso, el cual es quiza el mas constante con frecuencia
aproximada de 58%,%2° dato similar ala frecuencia en los
estudios realizados en nuestro centro. Otro también interme-
niscal pero menos frecuente es el denominado ligamento
menisco-meniscal oblicuo cuya frecuencia es del 1-4% se-
gun los autores.?+? En nuestra estadistica, la frecuencia de
este Ultimo fue menor, visible en 4 pacientes, es decir una
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frecuencia de 0.8% aproximadamente ya que €l grupo de es-
tudio es pequefio y no se cuenta con correlacion artroscopica
en |os estudios que mostraron esta variante. En el caso delos
ligamentos menisco-femorales, nuestra estadisticaes similar
ala sefialada en la literatura, visibles en 165 pacientes, o
gue da una frecuencia de 33.2%.

En forma rutinaria se identifica el pseudodesgarro pro-
ducido por la vaina tendinosa del popliteo, sin embargo
ésta puede simular un desgarro particularmente en lasimé&
genes interpretadas por radidlogos con poca experiencia.

Ciertamente |a estabilidad de los desgarros meniscales se
determina en laartroscopia, sSin embargo nuestro interés espe-
cifico es sefidar la posibilidad de la estabilidad de dichos des-
garros, utilizando los signos propuestos recientemente por al-
gunos autores; eventualmente, con la mejoria técnica de los
equipos de resonancia magnética, podremos indicar con ma-
yor exactitud la presencia de estos signos en € futuro.

LalRM esun método diagndstico con elevada sensibilidad
y especificidad que indicad tipo, localizacion y extension de
los desgarros, determinantes béasicos en € tratamiento.

Paraidentificar correctamente los ligamentos antes men-
cionados es importante familiarizarse con la anatomia nor-
mal, las variantes anatdmicasy los artificios en la resonan-
cia magnética esténdar de larodilla. Es importante demos-
trar la morfologiay otras caracteristicas normales de los
meniscos como la intensidad de sefial, la ausencia de frag-
mento desplazado entre otros y disminuir asi el margen de
error en lainterpretacion diagnostica.

El objetivo de este trabajo no fue el determinar la sensi-
bilidad, especificidad ni exactitud diagnosticade laRM en
los desgarros meniscales, bien documentadas en largas se-
ries por diferentes autores, con exactitud mayor del 90% en
campos magnéticos altos y maxima de 80% en |os campos
con bajo tesla®*#111%sino sefialar y popularizar los signos
de inestabilidad de dichos desgarros que se han propuesto
recientemente, asi como enfatizar el conocimiento de las
variantes anatdmicas y otros signos equivocos mas comu-
nesy larevision en formabrevey general de las diferentes
clasificaciones de |os desgarros meniscales.
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