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Para conocer la validez clinica de la RMN a nivel
de la rodilla se han revisado 100 historias de pa-
tologia mecanica, en las que se efectuaron un
estudio clinico, una RMN y una artroscopia tera-
péutica. Con la RMN hay 244 diagnosticos, de
los que 90 son dudosos (36,8%). Ha habido con-
cordancia de criterios diagnésticos entre la clinica
y la artroscopia en el 73%.

Existi6 correspondencia entre la clinica y la RMN
en el 63% de los diagndsticos. La corresponden-
cia entre RNM y artroscopia ha sido especial-
mente baja, 35% de los diagndsticos. Ha habido
diferencias de criterios diagnosticos en el 65% de
los casos. Agrupando los tres examenes, en 40
casos la clinica, la RMN vy la artroscopia han
coincidido. En 22 casos, la artroscopia ha confir-
mado la clinica, siendo errénea la interpretacion
de la RMN y, en 36 casos, la RMN dudaba acer-
ca de esta patologia. Con estos resultados, pen-
samos que la RMN esta lejos de aclarar el diag-
nostico clinico e induce a error en un 36% de los
casos, mientras que en el resto no hace mas que
confirmar lo que se objetiva con la artroscopia.

Palabras clave: RMN, artroscopia, estudio
comparativo.

IRM versus clinic and arthroscopy of
the knee. To know the clinic value of IRM in
the knee, we have revised 100 mechanical pai-
hology histories. He have realized a clinical
study, IRM and arthroscopy and we have co-
rrelated the results. We have effected 244
diagnosis of IRM, in wich ones 90 are uncertain
(38,8%). There’s concordance between clinic
and arthroscopy in the 73% and no concordan-
ce in the order 27% of the cases.

Between clinic and IRM there's concordance
in the 63% of the diagnosis and no concordance
in the 37%. Between IRM and arthroscopy, the
concordance is especially low (35%). In our
study there’s coincidence between clinic, IRM
and arthroscopy in 40 cases. In 22 cases, the
arthroscopy has corroborated the clinic, mista-
king in the IRM interpretation. In 36 cases the
clinic has corroborated the arthroscopy, while
IRM doubt about this patology.

With these results, we think that the IRM is
so far to clarify the clinical diagnosis and indu-
ce in the 36% of the cases to mistakes.

Key words: IRM, arthroscopy, comparative
study.
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Al

a RMN se ha incorporado a los ele-
mentos complementarios de diag-
nostico de muchas especialidades médicas de
forma definitiva. Sus resultados son conclu-
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yentes en muchas disciplinas, lo que unido a
la calidad de la iconografia y a la minima mor-
bilidad de la prueba, han sido los elementos
decisorios de la actual difusién del procedi-
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Tabla 1

DISTRIBUCION DE LOS CASOS
SEGUN LATERALIDAD, °
SEXO Y EDAD

100 rodillas (100 pacientes)
Patologia «mecinica»

64 derechas/36 izquierdas
59 hombres/41 mujeres
17-62 anos

Tabla III

DISTRIBUCION DE LOS CASOS
SEGUN LOS CENTROS DE RMN
QUE SE HAN INCLUIDO
EN ESTE ESTUDIO

Centros de RMNA= 9

A*= 38 D**= 10 G*=4
B*= 20 E*=6 o 4
C*=10 Free= 5 I*=2

* Barcelona ciudad. ** Barcelona provincia.

*** Otras localidades fuera de la provincia
de Barcelona.

A+B+C+D+= 78%.

miento a muchos campos de la medicina y, en
concreto, de la ortopedia.

Seglin nuestro criterio, habria que anadir
otros factores que han colaborado en el auge
de esta técnica. Por un lado, hay que conside-
rar los condicionamientos sociales en la pricti-
ca de la medicina, sobre todo en el sector pri-
vado, en donde predomina la tendencia hacia
una medicina «defensiva» que intenta contra-
rrestar las consecuencias juridicas y econdmi-
cas de las reclamaciones y demancdlas justas o
injustas, mediante la obtencidn de dictimenes
de otros médicos que corroboren, compartan
o justifiquen las actuaciones realizadas desde
el punto de vista técnico y sanitario.

Otro aspecto que se apoyd, en parte, en el
primero, es la necesidad de amortizar esta tec-
nologia, dificil de realizar por el alto costo in-
versor y por la apariciéon de nuevas generacio-
nes tecnolodgicas a un ritmo acelerado, acorde
con otros aspectos de nuestra sociedad. Las
ventajas de la RMN, ya demostradas en neuro-
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Tabla II

DISTRIBUCION DE LOS CASOS
SEGUN EL ANO DE ESTUDIO
(ENERO 91/AGOSTO 93)

Ano 1991 ................. 12 casos
Ano 1992 ..o, 46 casos
Ano 1993 (Ag)......... 42 casos

logia, pneumologia, etc., se han extrapolado a
la patologia articular y existe una tendencia,
en nuestro criterio excesiva, a concederle una
fiabilidad, sensibilidad y especificidad frente a
la patologia de las estructuras intraarticulares
que no estd claramente demostrada.

Probablemente, se le adjudica un valor
diagnoéstico muy elevado vy, por ello, se le
considera como una prueba complementaria
esencial y definitiva, ante las dudas no aclara-
das por la exploracidon clinica u otros siste-
mas complementarios de diagndstico. Sus
imdgenes, de un alto valor docente e investi-
gador, son moneda de cambio ante peritajes
médicos-legales o judiciales, y se utilizan co-
mo base para la indicacién de actuaciones
quirdrgicas o artroscopicas.

Estg trabajo de revision se apoya en 100 ca-
50s en los que se ha practicado un estudio cli-
nico, una RNM y una artroscopia de la rodilla,
y expone los resultados obtenidos en el andli-
sis de los diagnosticos, la confrontacién entre
los diferentes estudios y anilisis de los dicta-
menes radioldgicos.

MATERIAL Y METODOS

Se han seleccionado 100 casos consecutivos de
nuestro archivo, en los que se ha practicado una
artroscopia y una RMN. Se trata de 100 rodillas
que corresponden a 100 pacientes distintos, 64
derechas y 36 izquierdas; 59 varones y 41 muje-
res; todos ellos con edades comprendidas entre
17 y 62 anos. El motivo de la consulta ha sido
siempre en relacion a la patologia de tipo meci-
nico, se descartan, por tanto, alteraciones de
causa infecciosa, tumoral, inflamatoria, etc. (Ta-
bla D. El periodo revisado incluye desde enero
de 1991 hasta agosto de 1993, en una progresién
casuistica que se refleja en la Tabla 11,

Los estudios RMN se han efectuado en 9
centros radioldgicos, de los que 5 estan ubica-
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Tabla IV

DISTRIBUCION DE LOS DIAGNOSTICOS RMN SEGUN LOS CASOS
Y LAS ESTRUCTURAS ANATOMICAS. EL PORCENTAJE ES SOBRE EL TOTAL
DE DIAGNOSTICOS EMITIDOS.

Estructura Diagndsticos Porcentaje
Meniscos 78 31,96
Cartilago 46 18,85
Derrame 42 17,21
Ligamentos 16 0,55
Otros diagnosticos 56 22,95
Normal 2 2,48

dos en la ciudad de Barcelona, 2 en ciudades
de esta provincia y otros 2 corresponden a
otras ciudades diferentes. Entre cuatro de ellos,
se han realizado 78 pruebas. Todos los centros
radiolégicos tienen una experiencia en reso-
nancia nuclear superior en 2-3 anos al periodo
seleccionado en nuestro estudio (Tabla I1D).

En 62 casos, el paciente acudid a nuestra
Unidad con la RMN ya practicada por solicitud
de otro colega o Servicio. El propio paciente
solicitd, insistentemente, 15 pruebas, conven-
cido de la eficacia diagnéstica de la misma a
raiz de la informacion recibida por otros médi-
cos, pacientes o por la publicidad de los me-
dios de difusion.

Nosotros, que no la utilizamos como método
de evaluacién habitual, la hemos solicitado en
23 casos, 13 ante una duda diagnostica y 10
por motivos cientifico-docentes, para documen-
tar mejor una determinada patologia o para
contrastar con otros resultados documentales.

Puesto que han sido 100 el ndmero de estu-
dios, se han utilizado cifras absolutas ya que
coinciden con la distribucién porcentual.

Las tablas de correlacién entre los diferentes
métodos de estudio (clinica, RMN vy artrosco-
pia) se han valorado en base a la existencia o
falta de correlacion de los resultados obtenidos.
Hay correlacidon cuando los resultados entre
dos métodos son verdaderos, positivos o nega-
tivos, y no la hay cuando los resultaclos son fal-
s0s, positivos o negativos. Para la RMN se ha
valorado la fiabilidad, sensibilidad y especifici-
dad, aplicando las férmulas de Vecchio, en fun-
cién de los verdaderos y falsos positivos y ne-
gativos en relacién a la clinica y a la artroscopia
por separado. En todos los casos, la artroscopia
se ha realizado con posterioridad a la RMN.

RESULTADOS

Anadlisis de los diagndsticos de RMN

En los 100 estudios realizados, se han notifica-
do 244 impresiones diagnosticas, desde el pun-
to de vista radiolégico, con un miximo de 8
diagnodsticos por dictamen y un minimo de uno
(promedio 3,45 diagndsticos por dictamen).

Estos diagnodsticos se han desglosado, segln
estructuras, de la siguiente manera (Tabla IV):

a) El 31,9% de los casos hace referencia a la
patologia meniscal, 58 ocasiones (23,7%) para
el menisco interno y 20 veces (8,1%) para el
menisco externo.

- El cuerno posterior meniscal es la zona
anatdmica mds invocada en nuestra serie. 54
ocasiones para el menisco medial (21,1%) y en
10 ocasiones (4%) para el menisco lateral. Se
incluyen en esta clasificaciéon diferentes expre-
siones ampliamente utilizadas por los radidlo-
gos, como rotura o ruptura, fractura, degene-
racion, desgarro, degeneracién hialina o mi-
xoide, etc., que después analizaremos.

- Otras lesiones meniscales, catalogadas co-
mo fisuras, quistes, fracturas complejas, lesio-
nes de cuernos anteriores o, especificamente,
ausencia del cuerno anterior, representan el
5,7% de los diagnodsticos emitidos (Tabla V),

b) El 18,85% de los diagndsticos son especi-
ficos del cartilago articular:

- Para la rétula, involucrada en 22 ocasio-
nes (9%), la impresién radiolégica mis co-
man corresponde a la condromalacia (16 ve-
ces, es decir, 6,5%).

- Para los condilos femorales, considerados
con patologia en 24 ocasiones (9,8%), la osteo-
condritis es el diagndstico mds frecuente, 16 en
21
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Tabla V

RMN Y DIAGNOSTICOS
EN RELACION AL MENISCO (M)

M.L (58) M.E. (20)

CP 38 10
CA ~ 4
Ausencia CA 2 -
Ausencia M - 2
Degeneracion CP 10 -
Deg. «mixoide: CP 6 -
Fractura 1/3 medio 2 2
Quiste M - 2

Tabla VI

DiaGgNOSTICOS RMN SOBRE
EL CARTILAGO ARTICULAR

Roétula (22) Condilos (24)

Condromalacia 16 -
Contusion Osea 4 3 CFM 1 CFC
Artrosis F.P. 2 -
Artrosis F.T. - 2
Osteocondrosis - 16 CFM 2 CFL

MI: menisco interno; ME: menisco externo; CP: cuerno
posterior; CA: cuerno anterior.

Tabla VII

CORRESPONDENCIA ENTRE LA
CLINICA Y LA ARTROSCOPIA

C (%) No C (%)
Globalmente 73 27
M Interno 92,6 7,3
M Externo 38,4 61,5
LCA 100 -
Cartilago 78,3 21,6
Roétula 82,3 17,7
Condilos 75 25

C ("): Correspondencia de diagnosticos (verdaderos
positivos y negativos).

No C (%4): Porcentaje de no correspondencia entre los
diagnosticos (falsos positivos y negativos de la clinica).

el condilo femoral medial (6,5%) y 2 en el
condilo lateral (0,8%).

- En 8 ocasiones se ha diagnosticado una
contusion osea (3,2%), 4 a nivel de la rétula, 3
en el condilo femoral medial y 1 en el condilo
femoral lateral.

- S6lo se ha constatado artrosis en 4 ocasio-
nes (1,6%), 2 a nivel fémoro-patelar y 2 a nivel
fémoro-tibial (Tabla VD).

c) El 17,21% de los diagndsticos RMN hace re-
ferencia a la presencia de un derrame articular.

) El 6,55% hace referencia a patologia de li-
gamentos, 16 casos de los que 12 (4,9%) son
de ligamento cruzado anterior total o parcial, 2
casos (0,8%) de ligamento cruzado posterior y
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CFM: condilo femoral medial; CFL: condilo femoral la
teral; FP: fémoro-patelar; FT: fémoro-tibial.

otros 2 (0,8%) de lesién crénica del ligamento
colateral medial.

e) En el 2295% de impresiones diagnosticas
de RMN, que corresponde a 56 casos, se hace
referencia a otras estructuras o patologia.

Entre ellas destacan las siguientes:

- La tendinitis rotuliana o del tendon del
cuadriceps.

- Las formaciones quisticas posteriores con
diversos nombres (quiste de Baker, quiste po-
pliteo, quiste gemelar en la insercién, cimulo
sinovial entre..., etc.).

- Otyos diagnésticos menos recurridos son: si-
novitis, plica, nédulos varicosos, quiste 6seo,
ganglion oseo, cuerpo libre o fractura-trabecular.

f) Finalmente, en 6 casos (2,45%) el diagnos-
tico RMN fue de rodilla normal.

Correlacion clinica versus artroscopia

Existe correlacion entre nuestra experiencia
clinica y el resultado de nuestra artroscopia en
el 73% de los casos. No asi en el 27% restante
(Tabla VID), por la presencia de falsos positi-
vos o falsos negativos.

- Para el diagnostico medial, la correspon-
dencia es muy elevada, ya que solo ha habido
discrepancia entre clinica y artroscopia en el
7,3% de los diagnosticos.

- El menisco lateral presenta un 38,4% de
correspondencia y una elevada discrepancia
entre clinica y artroscopia, que hemos cifraclo,
conjuntamente, en un 61,5% de falsos positi-
vos y falsos negativos.

- Para el ligamenio cruzado anterior, la co-
rrespondencia clinica-artroscopia ha sido abso-
luta, el 100% de nuestra serie.
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- Para el cartilago, hemos obtenido corres-
pondencia entre ambos estudios en un 78,3%
y no correlacién en un 21,6%. Los aciertos son
mis elevados para el cartilago rotuliano
(82,3%) que para el cartilago de los condilos
femorales (75%).

En resumen, se puede destacar el alto indi-
ce de coincidencia diagnostica enire la clinica
y la artroscopia en lo que se refiere al menis-
co interno y a la patologia del ligamento cru-
zado anterior, asi como la baja correlacién
clinico-artroscopica en la patologia que afecta
el menisco lateral.

Correlacion clinica versus RMN

De forma global, ha habido correlacion entre
clinica y la resonancia en el 63,6% de los diag-
nésticos. El error de interpretacién, sumando
falsos positivos y falsos negativos ha sido del
306,4%. Por estructuras, los resultados han sido
los siguientes (Tabla VIID):

a) Para los meniscos, el porcentaje de acier-
tos es del 70%.

- Hay mayor coincidencia en el menisco in-
terno (77%).

- Para el menisco externo, los porcentajes se
equilibran (54,5% de acierto y 45,5% de error).

b) En relacién al ligamento cruzado anterior,
tan solo hay coincidencia de estudios en el
12,5% de diagndsticos y error e interpretacion
en el 87,5%. Todos los diagnodsticos coinciden-
tes son verdaderos negativos (en ningln caso
se han observado verdaderos positivos).

¢) En los dos casos que clinicamente se sos-
pechaba rotura del ligamento cruzado poste-
rior, la RMN confirmoé el diagndstico y la ar-
troscopia lo corroboré.

d) Para el cartilago articular ha habido coin-
cidencia en el 76,4% de los diagnosticos:

- Del 66,6% para el cartilago de la r6tula.

- Del 87,5% para el cartilago de los condilos.

Como conclusién se puede senalar que la
RMN es poco concluyente en lo que se refiere
al ligamento cruzado anterior, ya que los ca-
sbs de sospecha clinica de afectacion del mis-
mo, que fue comprobada artroscépicamente,
no fueron detectados por la RMN. Del mismo
modo, ha sucedido en un alto porcentaje para
el menisco externo.

Los resultados diagnoésticos con el menisco
interno y con el cartilago son similares a los
obtenidos en el estudio precedente, al compa-
rar la clinica y la artroscopia diagnéstica.

Tabla VIII

PORCENTAJES
DE CORRESPONDENCIA Y
NO CORRESPONDENCIA ENTRE
LA CLINICA Y LA RMN

C (%) No C (%)

Globalmente 63,6 36,4
Meniscos 70 30

M Interno 77 33

M Externo 54,5 45,5
LCA 12,5 87,5
LCP 2 -
Cartilago 76,4 23.6

Rétula 66,6 33,6

Coéndilos 87,5 12,5

Correlacion RMN versus artroscopia

Globalmente, la correspondencia entre ambas
pruebas ha sido muy baja (36,4%), invirtién-
dose los resultados obtenidos en las dos co-
rrespondencias anteriores. Hay que destacar,
por tanto, el 63,5% de falta de correlacion en-
tre los diagnosticos RMN vy los hallazgos de la
artroscopia.

Por estructuras, los resultados son los si-
guientes (Tabla IX):

a) Para los meniscos hemos encontrado un
49% de aciertos y un 51% de errores.

- El porcentaje de aciertos es mayor para el
menisco interno (60,6%).

- Para el menisco externo, las diferencias se
acentiian en favor de un incremento notorio de
los errores diagndsticos. En nuestra serie, un
21,4% de aciertos contra un 78,5% de errores.

b) Para el ligamento cruzado anterior, he-
mos encontrado coincidencias o aciertos en
los diagndsticos en el 7% de los casos.

©) Para el cartilago articular, hemos encon-
trado también un porcentaje de errores mis
elevado que los aciertos (69,2%).

- Para la rétula el porcentaje de errores es
del 65%.

- Para los condilos femorales los errores as-
cienden al 73,6%.

En sintesis, la correspondencia entre diag-
nodsticos de RMN vy artroscopia es muy baja pa-
ra el menisco externo, para el cartilago y, so-
bre todo, para la patologia del ligamento cru-
zado anterior. Para el menisco interno es algo
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mejor, aunque continda siendo mas baja que
en las correspondencias entre la clinica y la
RMN vy la clinica y la artroscopia.

Correspondencia
clinica-RMN-artroscopia

Dejando al margen impresiones complemen-
tarias del diagndstico, tanto de la RMN como
de la artroscopia (presencia de derrame sino-
vial, condritis de c6ndilos...), hemos aunado
las tres exploraciones para comprobar las co-
rrespondencias y diferencias en lo mas fun-
damental del diagnéstico; en definitiva, si la
impresion clinica se correspondia o no con el
dictamen radiolégico y con el de la explora-
cién artroscopica.

La distribucién de los resultados estd refleja-
da en la Tabla X:

- En 60 casos, la clinica permitia un diagnos-
tico claro y en los restantes era dudoso.

- En el grupo de los diagnosticos clinicos
claros, hubo coincidencia con el resultado de
la artroscopia en 53 casos.

- En el grupo de 40 casos con diagndstico
clinico dudoso, hubo coincidencia entre la cli-
nica y la artroscopia en 35 casos.

La Tabla XI muestra la distribucién de los re-
sultacdos en la RMN para cada grupo.

Finalmente, en la Tabla XII se sintetiza y
agrupan dos resultados para ambos grupos:

- Se ha realizado un diagnéstico clinico
que ha podido confirmarse por artroscopia
en 88 casos: en 49 de ellos, la RMN confirma
los resultados, en 32 hay duda en su impre-
sién diagndstica y, en 7 ocasiones, el dicta-
men era erréneo.

- Hemos fallado en el diagnostico, es decir,
la impresién clinica no ha sido confirmada ar-
troscOpicamente en 12 ocasiones.

En 3 casos, la RMN confirmaba el diagnosti-
co tratindose de patologias a nivel de los liga-
mentos laterales de la rodilla -por tanto, extra-
articular-, en los que se indicé una artroscopia
al sospechar, asimismo, patologia intraarticular
asociada, que en la artroscopia no se confirmo
ninguna vez.

En otros 3 casos, el diagndstico RMN no per-
miti6é un diagnostico y en 6 casos su impre-
sidn fue equivocada.

Globalmente, por tanto, la RMN fue initil, ya
que no hizo mis que confirmar la impresién
clinica en 52 ocasiones, en 35 no anadio crite-
rios de seguridad sino de dudas en el diagnos-
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Tabla IX

PORCENTAJE
DE CORRESPONDENCIA
Y NO CORRESPONDENCIA ENTRE
LOS DIAGNOSTICOS RMN
Y ARTROSCOPICOS

C (%) No C (%)

Globalmente 36,4 63,5
Meniscos 49 51

M Interno 60,6 59,4

M Externo 21,4 78,5
LCA 7.2 92.8
Cartilago 30 09,2

Roétula 35 65

Condilos 26,4 76,6

Tabla X

DISTRIBUCION DE LOS CASOS
SEGUN LA CLINICA

EL RESULTADO DE LA RMN
Y LA ARTROSCOPIA

Clinica RMN  Artroscopia  Casos

+ + + 32
+ + - 3
+ - + 7
+ - - 2
+ +/- + 14
+ +/- - 2
+/- + + 17
+/- - +/- 4
+/- +/- + 18
+/- +/- - 1

+: Diagnéstico claro; +/-: Diagnéstico dudoso; -: No
diagnostico u otro diagndstico.

tico clinico y en 13 casos, el dictamen RMN
estaba equivocado.

Analisis de los dictamenes RMN

De los 244 diagnésticos emitidos en los 100
dictimenes RMN, 90 son dudosos, lo que sig-
nifica que el 36,8% de las afirmaciones diag-
nésticas no pueden basarse en criterios de se-
guridad. La Tabla XIII muestra un listado de
términos utilizados en los dictimenes RMN
que constatan la duda en sus diagnosticos.
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Tabla XI

RELACION CLINICA Y ARTROSCOPIA. DISTRIBUCION POR GRUPOS SEGUN
LA COINCIDENCIA O FALTA DE COINCIDENCIA ENTRE AMBAS FORMAS
DIAGNOSTICAS, CUANDO LA IMPRESION CLINICA ES CLARA O DUDOSA.
DISTRIBUCION DE LOS RESULTADOS DE LA RMN PARA CADA GRUPO.

Clinica clara

RMN
Clinica-Artroscopia OK ? #
Coincidencia 53 32 14 7
No coincidencia 7 3 2 2
Clinica clara 60
Coincidencia 35 17 18 --
No coincidencia 5 - 1
40

OK= Diagnéstico de confirmacion; ?= Diagnodstico de no confirmacion; == Diagnéstico errdoneo.

Tabla XII

SINTESIS DE LA COINCIDENCIA Y FALTA DE COINCIDENCIA
ENTRE LA CLINICA Y LA ARTROSCOPIA, Y DISTRIBUCION
DE LOS HALLAZGOS RMN PARA CADA GRUPO

RMN
Clinica-Artroscopia OK ? #
Coincidencia 88 49 32
No coincidencia 12 3 3
100 casos 52 35 13

Por otra parte, el léxico utilizado por los ra-
didlogos resulta, cuando menos, curioso y no se
corresponde con el lenguaje técnico utilizado
en el campo de la ortopedia y la traumatologia.

En lo que se refiere a la patologia meniscal,
hemos encontrado expresiones como «fractura»
(fractura compleja del menisco, fractura del ter-
cio medio, fractura por colapso-aplastamiento...),
«fisura», «ruptura». Destaca, sobre todo, la califica-
cién de degeneracion «mixoide» a muchos cuer-
nos posteriores mediales, asi como la localiza-
cién en los cuernos anteriores meniscales.

A nivel del cartilago y de estructuras Oseas,
consideramos que también se utiliza, en oca-

siones, un léxico impropio. El término «edema»
ha sido repetido en varios dictimenes, siem-
pre fuera del contexto clinico y de los hallaz-
gos artroscopicos («edema bseor, «edema de la
epifisis tibial medial por probable fractura tra-
becular compresivan),

Otros términos como «displasia- del condilo
femoral medial o foco de «osteonecrosis» u «os-
teocondritis», «ganglidn intradseor, etc., han si-
do utilizados en los dictimenes radiologicos.

Finalmente, y en lo que se refiere a las par-
tes blandas, existe bastante confusién termino-
l6gica para las tumoraciones de la parte poste-
rior de la rodilla, que se nombran de forma
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Tabla XIII

EXPRESIONES UTILIZADAS
EN LOS DICTAMENES RMN.
EN ESTOS 90 CASOS SE ESTABLECE
UN DIAGNOSTICO DE DUDA.

«Probable» 24
«Compatible» 22
Sugestivo/a de» 16
«Puede corresponder a...» 8
Posible» 6
«Sin poder confirmars 4
«Sospecha» 2
«Hace pensar en» 2
«Al menos...» 1
«Debe valorarse con la clinica» 3
«Hay que diferenciar de/con» 3

distinta sin saber exactamente en base a qué
parametros (quiste de Baker, quiste gemelar
sinovial en la insercién, cimulo de liquido en-
tre..., nddulos varicosos, etc.)

La misma impresién tenemos en lo que res-
pecta a las sinovitis, al parecer bastante difici-
les de catalogar («..sinovitis vellosa o pos-
traumdtica, aunque no puede descartarse una
sinovitis crénica inespecifica») en la RMN,
igual que la tendinitis («tendinitis del tenddn
rotuliano y del tenddn del cuadriceps») y las
plicas sinoviales («plica suprapatelar...» y «pli-
ca subcuadricipital»).

El derrame sinovial es un diagnéstico insis-
tente en los dictimenes de RMN, ya que apa-
rece en 42 de los 100 casos estudiados, en
consonancia con la patologia de indole meci-
nico que se estudia.

DISCUSION

La RMN se viene utilizando desde hace varios
afios en el estudio de la patologia de tejidos
blandos y, recientemente, se ha convertido en
una técnica muy extendida en la valoracién
diagnéstica de la patologia articular.

Al margen de su coste econdmico, esta téc-
nica se ha introducido en el algoritmo diag-
nostico de los problemas que afectan, funda-
mentalmente, a la columna, rodilla y hom-
bro®"2, Para algunos, la RMN viene a ser una
extension indolora de la exploracion fisica en
aquellos pacientes en que el examen clinico
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es dificil por el dolor o la tumefaccién de las
partes blandas®".

Esta aceptacidn creciente viene justificada
por sus ventajas respecto a otros examenes
complementarios de diagndstico, ya que es in-
dolora, muy poco molesta, tiene minimo ries-
g0, no es invasiva y no requiere de la utiliza-
cion de radiacién ionizante.

Estas ventajas estin bien establecidas frente
a las propias limitaciones de otras técnicas co-
mo la artrografia®™  la artroscopia diagnosti-
ca® y la propia radiologia®**® en determina-
dos campos de la patologia.

Es bien conocida la dificultad clinica para
evaluar, correctamente, gran parte de las lesio-
nes agudas o cronicas de la rodilla. Una cuida-
da historia clinica y una sistemadtica y minucio-
sa exploracién fisica, permiten llegar a un co-
rrecto diagnoéstico pero, en un porcentaje ele-
vado de casos, no se consigue un diagnostico
de seguridad.

La artrografia de rodilla estd, hoy en dia, en
desuso pero, no hace muchos afos, se utili-
zaba en el estudio de la patologia intraarticu-
lar de la rodilla. La exactitud de esta prueba
se cifraba entre un 60 y un 97%*% depen-
diendo, sobre todo, de la experiencia del ra-
didlogo. Eran precisos los Rayos X y, en oca-
siones, se precisaba de una manipulacién do-
lorosa de rodilla.

La radiologia convencional no permite vi-
sualizar el cartilago articular. La clasificacién
radioldgica de las lesiones osteocondrales de
Berndt y Harty* ha sido ampliamente acepta-
da y utilizada, pero los estudios mas recientes
advierten de las limitaciones de la radiologia
convencional para caracterizar las lesiones
que afectan el cartilago® ya que el trata-
miento que se va a proponer depende, en ul-
tima instancia, de la fase evolutiva en que se
encuentra la lesion.

La artroscopia se considera, actualmente, el
procedimiento diagnostico mas exacto para la
evaluacién de la patologia, sobre todo menis-
cal y del ligamento cruzado anterior. Son mu-
chos los estudios que coinciden en esta afir-
macién. Selesnick y cols. encuentran un 95%
de exactitud“”, incluso, muchos otros autores
obtienen resultados superiores.

Los porcentajes de exactitud diagnostica de
la artroscopia estan ampliamente acreditados y
superan las criticas realizadas por los defectos
de técnica, dificultades en la visualizacién o
interpretacién de determinados hallazgos,
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siempre superables con una buena experien-
cia en su realizacién.

A pesar de todo, la artroscopia expone al
paciente a unos riesgos quirirgicos y anestési-
cos y produce unos gastos considerables por
su propio procedimiento®** ¥ sobre todo en
pacientes ancianos, en los que la tasa de com-
plicaciones de la artroscopia de rodilla, tasada
entre el 0,5 y el 8,2%, se encuentra en la parte
alta de estos pardmetros®*®.

Poco a poco, la RMN se va utilizando de
forma progresiva y creciente en el estudio de
los trastornos intraarticulares. Los primeros
resultados para la rodilla fueron ciertamente
desalentadores’ pero, en los Gltimos anos,
han aparecido multitud de trabajos que coin-
ciden en sefalar una alta sensibilidad de la
RMN para la patologia meniscal y ligamento-
sa, aunque también estin de acuerdo en que
los resultados estdn sujetos a errores de inter-
pretacién' 12.2:4,249,31.35,440,:41,42,i3,45,49,51 )'

No obstante, existen atn discrepancias en la
valoracién de la eficacia de la RMN en el estu-
dio de los trastornos internos de la rodilla®'.
Para el menisco, Silva y Silva* la cifran en un
65% dle exactitud, en rodillas sin cirugia previa.

Con las modificaciones mis modernas
adaptadas a la técnica de la RMN, la exactitud
diagndstica ha aumentado hasta un 90%, co-
mo informan Kelly y cols.®® y los resultados
son aln superiores, con el desarrollo mis
uniforme de los sistemas de clasificacién de
diagnosticos de RMN, especialmente para los
meniscos, como sefialan una serie de articu-
los recientes(l2,22.51,35,40,45.4‘)).

Mink y cols. encuentran una exactitud, en
conjunto, de un 93% en pacientes a los que se
le ha practicado una RMN antes del diagndsti-
co artroscopico™®. En este estudio, las artros-
copias se efectuaron por diferentes cirujanos
ortopedas, quedando demostrado, ademas, la
baja incidencia de falsos positivos para la RMN
en aquellos casos estudiados por cirujanos
bien experimentados en la artroscopia.

Barronian y cols.” encuentran que la RMN
tiene, a nivel global, una sensibilidad del
88% y una especificidad del 72%. En su revi-
sion, la sensibilidad es del 100% para el me-
nisco interno, de un 80% para el ligamento
cruzado anterior y de sélo un 52% para las
lesiones condrales.

Esta baja sensibilidad para la patologia del
cartilago se debe a la metodologia y es mejo-
rable con la inyeccién de Gadolino-DTPA

(Gylys-Monro)®, pero entonces la prueba ya
deja de ser no invasiva, una de las ventajas
mds aducidas en su defensa frente a otros
métodos complementarios.

Mandelbaum y cols. han comparado los re-
sultados de la RMN vy de la artroscopia en la
patologia meniscal. Para ellos, la resonancia es
una prueba altamente sensitiva, pero no espe-
cifica en el lado medial y altamente especifica
pero no sensitiva en el lado lateral®®,

La sensibilidad, especificidad y el valor predic-
tivo positivo y negativo de la RMN para el me-
nisco interno, menisco externo y ligamento cru-
zado anterior, ha sido bien estudiado por Kelly
y cols.”. Para el menisco interno, la sensibili-
dad, en su estudio, fue del 97%, la especificidad
del 77%, el VP+ del 85% y el VP- del 95%. En el
menisco externo, Kelly encontrd una sensibili-
dad de la RMN del 90%, una especificidad del
87%, el VO+ del 79% vy el VP- del 94%. Por lti-
mo, la sensibilidad para el ligamento cruzado
anterior fue del 87%, la especificidad del 94%,
un VP+ del 70% y un VP- del 98%.

Estos datos son muy semejantes a los co-
municados por otros investigadores. Jackson
y cols.?”| con un solo artroscopista y un solo
radidlogo, destacan una sensibilidad del 97%
y del 84% para el menisco interno y el menis-
CO externo, respectivamente; y una especifici-
dad del 89% para cada uno de los meniscos.
En el ligamento cruzado anterior encuentran
un 97% de exactitud.

En nuestro estudio hemos intentado relacionar
la clinica, la RMN y la artroscopia. Al correlacio-
nar la clinica y la artroscopia, hemos obtenido
una analogia global en el 73% de los casos. El
100% para el ligamento cruzado anterior, el 93%
para el menisco interno y sélo el 39% para el
menisco externo, resultados que coinciden con
los analizados en diversos articulos.

Al analizar la clinica y la RMN, los porcenta-
jes de correspondencia disminuyeron aproxi-
madamente 10 puntos: 63% de corresponden-
cia. El menisco interno pasa a un 77% vy el li-
gamento cruzado anterior disminuye a sélo
12,5% de correspondencia.

Finalmente, al correlacionar la RMN vy la ar-
troscopia hemos obtenido unos resultados de-
cepcionantes. La correspondencia global ha si-
do s6lo del 37% de los casos, siendo del 61%
para el menisco interno y del 0,7% para el li-
gamento cruzado anterior.

Estos resultados son muy inferiores a la
sensibilidad, especificidad y fiabilidad de la
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RMN como método diagnbstico que ha sido
comunicado por otros autores y ello, nos ha
inducido a analizar por separado cada una
de las variables y, en concreto, para,la pato-
logia meniscal, lesiones del ligamento cruza-
do anterior y lesiones del cartilago, ya que
consideramos que estas tres estructuras re-
presentan la casi totalidad de la patologia
mecinica intraarticular.

La RMN ha demostrado su eficacia en el es-
tudio de las lesiones meniscaleg!!*!™3434ia%
coincidiendo, ademas, con la clinica en el sen-
tido de que su fiabilidad es algo menor para el
menisco externo que par4 el interno“”,

La mayoria de autores siguen la clasificacion
descrita por Lotysch y cols.”" y Crues y
cols."?, que las dividen en 3 grados, segln la
configuraciéon de la sefial y la extensién o no a
la superficie articular, ya sea en la cara supe-
rior o inferior del menisco#!7,

No obstante, esta clasificacién radiomorfold-
gica no tiene porqué coincidir con el proble-
ma que presenta el paciente, ni tener alguna
relevancia clinica.

Las lesiones meniscales son muy frecuentes
y pueden existir en ausencia de ningin signo
o sintoma™!'*¥"# - Ademds, en varios estucios
se ha encontrado que existe una degeneracion
del menisco con la edad™?**¥3# que no es
mas que la propia degeneracion fisiologica
que acontece en cualquier tejicdo bioldgico so-
metido a su uso durante anos y que puede ser
incrementado, particularmente, cuando las
fuerzas a nivel misculo-esquelético son repeti-
tivas, con una intensa actividad como sucede,
por ejemplo, en algunos deportes™.

Calcell™ ha encontrado un 18% de roturas
meniscales en una serie no seleccionada de
226 autopsias en sujetos mayores de 70 afos.

Noble, en sus diferentes trabajos®* encuen-
tra un 60% de lesiones meniscales en 100 cadli-
veres, con una edad en la muerte de 65 anos,
aproximadamente. Esta cifra disminuye al 19%
en caddveres mis jovenes, con una edad en la
muerte que ronda los 44 afios.

Kornick“®, por su parte, practicando RMN
en rodillas de personas no deportistas, en-
cuentra un 25% de aumento de seinal intra-
meniscal, sobre todo, a partir de la segunda
década de la vida.

Estos estudios demuestran, claramente, la
relacién existente entre la edad y las altera-
ciones meniscales, en personas no atletas y
asintomaticas.

28

Brunner y cols.” estudiaron las rodillas con
RMN de 20 atletas (5 profesionales del balon-
cesto y 15 futbolistas federados) asintomaticos
y encontraron una degeneracién grado Iy Il en
el 53% de los cuernos meniscales. El 20% pre-
sentaba lesiones graclo III. La senal aumenta en
relacién directa con la intensidad y el tiempo
con que se practica la actividad deportiva.

Boden y cols.”” han valorado los resultados
de la RMN en los meniscos de 75 atletas,
también libres de molestias en la rodilla. Un
tercio de ellos presentaba degeneraciones ti-
polyIlyenun 16% de tipo IIl. De este Glti-
mo grupo, un 30% correspondia a pacientes
menores de 45 afos y un 36% se presentd
después de esta edad.

En ambos trabajos queda demostrado el es-
trés del menisco en relacidén con la actividad
atlética. Jerosch y cols.””” coinciden con los re-
sultados expuestos y detallan, ademds, las dis-
tintas zonas meniscales en los que se presenta
esta degeneracion.

Jerosch ha estudiado a 82 atletas volunta-
rios, virgenes de toda patologia o interven-
cidén quirdrgica en sus rodillas. Han podido
examinar 150 rodillas con la RMN en una
misma posicidén y con la misma tecnologia:
Spin echo (S.E.: 146 rodillas), Partial satura-
tion (P.S.: 138 rodillas) y Short time inversion
recovery (S.T.LR.: 126 rodillas). El tipo de ac-
tividad deportiva, la intensidad o tiempo de
entrenamiento y el peso del paciente, se han
valorado por separado para cada uno de los
cuernos anterior y posterior de los meniscos
interno y externo.

En los sujetos de mas de 50 anos, algo mis
de una cuarta parte presentan sefales tipo III.

El cuerno posterior de menisco interno pre-
senta el mayor grado de degeneracién, con in-
dependencia de la edad, peso y tipo de activi-
dad que se practique.

Otras dreas también se afectan con esa dege-
neracidon. La mds relacionada con la actividad
deportiva es el cuerno anterior del menisco
externo, hecho que se interpreta en el contex-
to de las actividades atléticas, debido a un
desplazamiento mds anterior de las fuerzas ac-
tuantes durante el deporte en la articulaciéon
de la rodilla, sobre todo, hacia el comparti-
miento antero-lateral. Esta hipdtesis se susten-
ta en los siguientes hallazgos clinicos:

- La mayoria de lesiones OGseas ocultas, que
se visualizan por RMN en los pacientes con le-
sion del ligamento cruzado anterior, afectan



J.M. CABESTANY, A. GOMEZ

preferentemente al compartimiento lateral, so-
bre todo al plato tibial22 36656

- El condilo lateral puede también afectarse en
las lesiones del ligamento cruzado anterior™.

- Dentro del deporte, la asociacién lesional
entre rupturas del ligamento cruzado anterior
y patologia del menisco externo es un hecho
muy contrastado. En el caso del esqui, esta
asociacion estd aumentando en los Gltimos
afos, como ha denunciado Paletta®’,

- La propia artroscopia ha venido a demos-
trar que las lesiones meniscales acompanan-
tes de la triada desgraciada que describid
O’Donaghue son con el menisco externo y
no con el interno.

Desde el punto de vista etiopatogénico y
biomecdnico, el sintonismo funcional entre
ambas estructuras justificaria también los ha-
llazgos morfolégicos que detecta la resonan-
cia magnética, de la misma forma en que
otras exploraciones, como la artroscopia,
pueden advertir determinaclos aspectos fun-
cionales o anatémicos sin ningin tipo de
trascendencia clinica"”.

Si el menisco no se adapta o se compensa
con las fuerzas excesivas y el estrés, impuestos
por el ejercicio, y si se combina con la dege-
neracion debida al proceso de envejecimiento,
es asumible la alta presencia de roturas menis-
cales que se observan particularmente en los
atletas mis veteranos, asi como en la pobla-
cién no deportista.

La adaptacidon del menisco al ejercicio pro-
longado ha sido bien estudiado en la rata por
Vailas y cols.™, que observaron un incremen-
to en la concentracién de coligeno, proteogli-
canos y calcio en relacién con la marcha pro-
longada, en una respuesta diferente para los
cuernos anterior y posterior de cada menisco.

Se sabe que el tejido meniscal estd compues-
to, mayoritariamente, por coligeno (en casi el
75%) y proteoglicanos, y que ambas sustancias
asociadas en la proporcién adecuada son par-
ticularmente efectivas para resistir las fuerzas
cle compresidn que se realizan a nivel del me-
niSCO(H,Iﬁ,l‘).ﬁj).

Por lo que respecta al ligamento cruzado
anterior, la RMN es poco concluyente por va-
rios motivos:

- En primer lugar, la visualizaciébn completa
del ligamento es dificil con las técnicas habi-
tuales de RMN, como reconocen algunos tra-
bajos#“”. Abundando en ellos, diferentes auto-
res informan de un alto porcentaje de aciertos

en el diagnostico de lesiones del ligamento
cruzado anterior cuando este ligamento es
bien visualizado?2324,

De momento, la experiencia es aGn limitada
por lo que respecta al uso de la RMN en el
diagnodstico de las lesiones ligamentosas de la
rodilla®#325552 1o que justifica que cada in-
vestigador haya experimentado con varias po-
siciones de la rodilla y de la técnica, y existan
diferentes criterios, alin no interconectables,
que pretenden discernir entre la normalidad y
la anormalidad de las imigenes que propor-
cionan los ligamentos.

- En segundo lugar, atin cuando tenga pro-
bablemente mayor trascendencia clinica y fun-
cional que los argumentos precedentes, el he-
cho de la presencia de un ligamento cruzado
anterior «en su sitio» no informa de su funcio-
nalismo. Se prefieren los conceptos de «com-
petencia» o «incompetencia», de «suficiencia» o
dnsuficiencia» del ligamento cruzado para defi-
nir su estado funcional, en conjuncién con las
otras estructuras anatdmicas sinténicas y ago-
nisticas, a las clasificaciones puramente morfo-
légicas de «rotura» total o «parcial», etc., no
siempre acordes con la clinica predominante.

Por tanto, el mayor problema que induce a
un importante nimero de errores diagndsticos,
ya sea por exceso (VN) o por defecto (FP), ra-
dica en la dificultad para la visualizacién com-
pleta del ligamento cruzado anterior.

Kelly y cols.?” han aportado una nueva
orientacién en cuanto a la utilizacién de la
RMN en el diagndstico de las lesiones del liga-
mento cruzado anterior, buscando signos indi-
rectos que se asocian con frecuencia a la pato-
logia del cruzado como las lesiones del menis-
co o de los ligamentos laterales. Esta perspec-
tiva es interesante porque anade orientaciones
adicionales para las opciones terapéuticas mis
convenientes™®.

En varios trabajos de RMN se han descrito le-
siones 6seas muchas veces «ocultas» en el exa-
men radiolégico convencional, en conjuncién
con la patologia del ligamento cruzado ante-
rior 2364630560 hero en nuestro trabajo estos ha-
llazgos no fueron correlacionados, de una for-
ma adecuada, en los dictimenes radiologicos.

Rosen y cols.“® utilizan en su estudio de
RMN la clasificacidon de Lynch para las lesio-
nes osteocondrales en las lesiones no visibles
por radiologia convencional que se presentan
conjuntamente con la patologia del ligamento
cruzado anterior. Ademas, detectan lesiones
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Oseas ocultas en un 85% de las lesiones del
cruzado, el 80% de las cuales asientan en el
comportamiento externo.

Respecto a las lesiones que afectan al cartila-
go articular, tanto rotuliano como de los ¢6n-
dilos femorales, nuestros resultados coinciden
con los de otros autores como Barronian y
cols."”; que también han obtenido una baja
sensibilidad, especificidad vy fiabilidad de la
RMN frente a esta patologia.

Los defectos del cartilago articular han sido
perfectamente demostrados usando la RMN®
y se han establecido criterios de clasificacidn
para caracterizar las lesiones en diferentes
grados, dependiendo de la etapa de desarro-
llo de la misma'**, lo cual puede colaborar
en la decisidn terapéutica y nos proporciona
un valor prondstico.

Dipaola y cols."® encuentran la mejor utili-
dad de la RMN en la valoracién de la estabili-
dad de la lesién, distinguiendo entre un gra-
do II (lesién con tejido fibroso accesorio esta-
ble con otra drea heterogénea de alta o baja
intensidad de senal detrds de la lesidén) y un
grado III (sefial homogénea y delgada por
detrs de la lesion).

En varios trabajos se coincide en sefialar que
la RMN es una técnica pobre para la identifica-
cién de cuerpos libres y, por tanto, en el esta-
do IV la posibilidad de error es alta. Si el cuer-
po libre no se identifica, el drea dadora puede,
ademas, ser confundida con una lesién en es-
tadio 1'*#* Dicho de otro modo: ante una le-
sidn en estadio I se debe realizar una bisque-
da cuidadosa de un cuerpo libre no identifica-
do en la RMN, siendo necesarias mds radiogra-
fias convencionales de buena calidad, lo que
nos sitia, de nuevo, al inicio del problema.

Al margen de estas precisiones sobre su
uso en la patologia meniscal, del cruzado an-
terior y del cartilago articular, la RMN ha de-
mostrado en los estudios mis recientes una
exactitud diagnoéstica del 90-96%1735% pero
a pesar de ello, cuando la clinica sugiere una
determinada patologia que no revela la RMN,
se practica en muchos casos una artrosco-
pia“?. Boden y cols. senalan que, en su ex-
periencia, los pacientes con historia y exa-
men clinico sugestivo de patologia meniscal,
la informacién adicional que se reciba por
parte de la RMN, no variard la decisiéon tera-
péutica que ya se ha determinado.

Esta actitud encuentra adn justificacidn entre
los autores mis a favor de la RMN, que consi-
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deran acertada la prictica de una artroscopia
en los pacientes con un dudoso examen clini-
co y una RMN normal, dado su alto valor pre-
dictivo negativo®®,

Por otro lado, el elevado porcentaje de fal-
sos positivos de la RMN, contrastado en
nuestro estudio y en muchos otros, y el mis-
mo hecho de tener una RMN positiva, no au-
torizan a usarla como método indicador de
cirugia, sobre todo en aquellos pacientes en
que la anamnesis y la exploracién fisica no es
consistente'*?,

Nuestros resultados estin en linea con el tra-
bajo de Herman y cols.®”; en su revision de 53
rodillas, en las que se encuentran discrepan-
cias entre la RMN y la artroscopia, destacan
una normalidad en el 38% de los faisos positi-
vos de la resonancia.

En contra de la RMN esta su alto coste eco-
némico cifrado, aproximadamente, en 600-
8008*** un alto precio para una prueba com-
plementaria que, como ya ha sido demostrado,
no sblo no es concluyente en un gran niimero
de casos, sino que ademas puede acrecentar
nuestras dudas al considerar atin mis posibili-
dades diagndsticas, frente a los diferentes ha-
llazgos iconogrificos atin no bien codificados.
Boden y cols.”, basindose en un promedio re-
gional de costes médicos, calcularon que la ar-
troscopia diagndstica es mis efectiva econdomi-
camente que la RMN, teniendo en cuenta ade-
mis que, en el 78% de los pacientes a los que
se practicd una RMN, posteriormente les fue
realizada también una artroscopia.

Es conveniente tener presente el binomio
que se establece entre el alto coste econémi-
co, debido en parte a la sofisticada tecnologia
que se precisa y a las pocas unidades funcio-
nantes, y su poca utilidad clinica -siempre en
el contexto de la patologia mecinica de Ia ro-
dilla-, frente a la demanda social, probable-
mente acrecentada por una intoxicacion de los
medios de difusién y de informacidn.

Con el advenimiento del diagnéstico radiolo-
gico, se ha demostrado que muchas de las al-
teraciones radiomorfolégicas no tienen ningu-
na relevancia clinica. En la patologia intraarti-
cular de la rodilla sucede algo parecido a lo
que se ha aceptado en la hernia discal. La
mielografia®”, el TAC®” y la misma RMN“®
pueden confirmar la existencia de hernias dis-
cales que son completamente asintomadticas en
pacientes que voluntariamente aceptaron so-
meterse a estos estudios.
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Muchos pacientes han sido sometidos a in-
tervenciones quirtirgicas en base a los criterios
diagnosticos de interpretacion de las imdgenes
y pocas veces se han obtenido las expectativas
postoperatorias que se esperaban.

Hoy por hoy, una historia clinica y una explo-
racion fisica bien detalladas, realizadas por un
examinador experto en la patologia mecinica
de la rodilla, no pueden ser desplazadas por
otros soportes técnicos como la RMN, atn cuan-
do sus imagenes sean extremadamente persui-
sivas y de gran calidad iconogrifica‘»#3b,

En nuestro criterio, tres causas podrian justi-
ficar el bajo valor predictivo de la RMN debido
a su elevado porcentaje de falsos positivos:

- La artroscopia presenta respecto de la cli-
nica un porcentaje elevado de falsos negati-
vos. Toda aquella patologia que no se ve por
cirugia -o por artroscopia- pero se detecta
con la RMN, no puede ser considerada como
un falso positivo en la correlaciéon entre la ar-
troscopia y la RMN. Ambas exploraciones
complementarias no son comparables en este
tipo de patologia.

- Los radidlogos ven lesiones «ocultas» o «ce-
rradas» incluso en las estructuras intraarticula-
res, como la degeneracién de la sustancia in-
trameniscal y, en base a ella, se establecen
unos criterios anatomo-morfologicos definidos
por la calidad de senales grificas que no siem-
pre tiene relacion con la clinica ni con la pato-
logia que se pretende estudiar.

Esta degeneracion intrameniscal viene adjeti-
vada, muchas veces, en los dictimenes radio-
l6gicos como del tipo «condromixoide» sin nin-
glin argumento anatomo-patologico o histold-
gico. Pensamos que corresponde al patdlogo
el estudio de microscopia y de él debe cono-
cerse si la degeneracion es fibrosa, moxoide,
asbestoide, hialina, mucoide y asi, hasta nueve
variedades reconocidas en los tratados de ana-
tomia patologicas”,

Tampoco estamos completamente de acuer-
do en considerar que estas lesiones degenera-
tivas no son detectables por la artroscopia, co-
mo se afirma en muchas publicaciones' 475,
Hemos descrito una serie de signos artroscopi-
cos relacionados con la presencia de una tor-
sion tibial exagerada y otros morfotipos de ro-
dilla, que nos ponen al tanto de alteraciones
morfoldgicas meniscales, atin en ausencia de
patologia especifica meniscal.

Con una buena experiencia en artroscopia,
muchas de estas degeneraciones intramenisca-

les se pueden llegar a suponer. Esto, unido a
una buena formacién clinica, nos permitird
discernir entre una adaptacién morfoldgica na-
tural y una verdadera alteracién patoldgica
que se incluye en el contexto clinico de la ro-
dilla y del paciente que se estd examinando.

Finalmente, la «urva de aprendizaje» de los
radidlogos parece ser mds costosa de lo que
se puede suponer en relacidn a otras técni-
cas. Ello hace que, para una misma lesion,
existan una gran variacién de impresiones
novedosas en las que falta experiencia: algu-
nos signos descritos por los propios radidlo-
gos no han sido valorados a la hora de hacer
su diagnostico, a pesar de que los describen
en sus dictimenes -por ejemplo, las lesiones
6seas ocultas en relacién con la patologia del
ligamento cruzado anterior-.

En cambio, se da importancia a unos sig-
nos que no son valorados con la misma
magnitud por los ortopedas, como por ejem-
plo, la presencia de derrame articular, refe-
renciado en 42 de nuestros 100 dictamenes,
pricticamente omnipresente tratindose de
patologia mecinica intraarticular. Pensamos
que existe un desconocimiento importante
de nuestra especialidad por parte de los ra-
didlogos, lo que hace aumentar el nimero
de impresiones diagndsticas y utilizar un lé-
xico a veces impropio o cuando menos, no
habitual en cirugia ortopédica.

Pricticamente todos los libros de nuestra es-
pecialidad tienen una dedicacién importante
para las técnicas de examen clinico y comple-
mentario, como la radiologia. En cambio, es
dificil encontrar un libro de RMN que haga lo
propio con la clinica o el diagndstico ortopé-
dico. Probablemente, las nuevas generaciones
tecnoldgicas, mas sensibles, junto con una ma-
yor experiencia en la interpretacién de las
imdgenes, permitirin aumentar la seguridad de
la prueba, especialmente si se establecen me-
jores circuitos de colaboracién y de informa-
cion entre ambas especialidades.

La RMN estaria indicada cuando existe una
duda clinica en pacientes con demasiado ries-
g0 para una técnica invasiva como la artrosco-
pia: en ninos, en ancianos o0 en pacientes
adultos con una enfermedad de base.

También podria estar indicada en la evalua-
ciéon del ligamento cruzado posterior, estructu-
ra anatomica dificil de visualizar por artrosco-
pia, o en aquellos casos en que persiste la cli-
nica después de una artroscopia negativa“’.

31



Cuando se sospecha patologia del ligamento
cruzado anterior, la RMN puede informar ade-
mds sobre la posible asociacién o no con le-
siones meniscales, cartilaginosas o de ligamen-
to colateral, lo cual puede ser importante en la
eleccion de la técnica terapéutica a seguir,

La RMN es utilizable, no sblo para propdsi-
tos clinicos*®: es un medio importante de in-
vestigacion, por ejemplo, en el seguimiento de
las plastias del ligamento cruzado anterior, en
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