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RESUMEN

Se realizd un estudio observacional analitico transversal, con el objetivo de
demostrar la efectividad de la ecografia articular en el diagnéstico de afecciones de
rodilla, en el periodo comprendido de abril de 2011 a abril de 2014. Se estudiaron 42
pacientes con afecciones de rodilla que acudieron a consulta de imagenologia
especializada a los cuales se les realiz6 ecografia articular y resonancia magnética
nuclear como prueba diagnostica definitiva. Las variables evaluadas fueron
sensibilidad, especificidad, valores predictivos e indice de validez para la prueba
estudiada. El sexo mas afectado fue el masculino, y la edad la sexta década de la
vida. Las manifestaciones clinicas de mayor frecuencia fueron: el dolor y la
inflamacion. Las afecciones mas frecuentes fueron la sinovitis, la gonartrosis y las
lesiones de meniscos. En las caracteristicas ecogréficas predomind la textura
homogénea, el aspecto ecollcido, la localizacién anterior, el contorno regular y la
ausencia de calcificaciones. Se encontraron valores de sensibilidad en un 90 % y
especificidad de un 100 % de los casos, con un valor predictivo positivo de 100 % y
un valor predictivo negativo 79 %. La proporcion correcta de aciertos fue de un 93%.
El ultrasonido resulté un medio diagndstico efectivo para el diagnéstico de afecciones
de rodilla, con dificultades en su funcién evaluadora sobre lesiones de ligamentos

cruzados y lesiones de meniscos.
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INTRODUCCION

Las enfermedades musculo-esqueléticas constituyen la principal causa de morbilidad
entre los adultos, asi como de incapacidad laboral entre los18-64 afios. Como
consecuencia de su alta morbilidad generan gran demanda asistencial, sobre todo en
consulta externa. Las lesiones y enfermedades de la articulacion de la rodilla ocupan
un lugar importante entre otras afecciones del sistema osteomioarticular, por ser
esta, parte de la base estable para las piernas, que permite andar, correr, patear y
saltar; también es quien absorbe los impactos y regula las fuerzas y cargas que se
generan al tocar el suelo, ademas de su localizacion anatomica que la expone a

traumatismos por lo que constituye un grave problema de salud. (1)

Los trastornos musculo esquelético tienen un alcance mundial y afectan a paises
industrializados con moderna tecnologia como a paises en vias de desarrollo. En
Estados Unidos se estima que en un periodo de un afio 41,18 millones de pacientes
requirieron 315 millones de visitas médicas, de estas visitas 91 millones fueron por
causas musculo esquelético. En el afio 2009 en Estados Unidos por el Instituto
Nacional para la Artritis y las Enfermedades musculo esquelético sobre artrosis
sintomatica de rodilla estim6 una incidencia de 200 por 100 000 persona/afio (2). Por
otra parte segun un informe de la OMS se cataloga a las afecciones de rodilla como
la cuarta causa de discapacidad en mujeres y la octava en hombres (3). Estudios
realizados en Madrid estiman que un 43% de la poblacién espafiola padecen
trastornos internos de rodilla, dentro de las primeras cinco causas de afecciones

musculo esquelético. (4)

Se observa que las enfermedades de las rodillas tienen un maximo de presentacion
entre las segunda y cuarta décadas de la vida, ejercen un gran impacto tanto a nivel
del individuo que las padece como para la sociedad, su elevada incidencia, la
tendencia a la cronicidad, su efecto negativo sobre la calidad de vida y su relacion
con el mundo laboral hacen que representen uno de los principales problemas de
salud en la poblacién en general. Segun estudio realizado en Cuba en el afio 2001

en el Hospital Docente Clinico Quirargico de 10 de Octubre en el Servicio Nacional



de Reumatologia, determiné a las patologias de rodillas como la cuarta causa de
peritaje médico. (5)

La ecografia en el diagnostico médico se introdujo en Cuba en los afios 70, sin
embargo, su aplicacién plena al estudio del aparato locomotor comenzé hace unos
afos, hasta que no aparecieron los transductores de alta resolucion no se lograba
obtener imagenes con suficiente definicion de los detalles anatomicos. El
advenimiento de transductores de ultrasonido de muy alta resolucion, ha permitido
gue compita con otras técnicas imagenoldgicas sofisticadas, ofreciéendonos ademas,
la posibilidad de realizar estudios dindmicos, de gran importancia en la afeccién del
Sistema osteomioarticular (SOMA). (6)

Las ventajas del estudio de la rodilla con la ecografia son similares a las del resto del
SOMA: su naturaleza dinamica e interactiva, su rapida realizacion, la relacion
costo/beneficio, la ausencia de molestias para el paciente y la posibilidad de evaluar
los tejidos blandos periarticulares. Si bien la resonancia magnética(IRM) es la regla
de oro en la enfermedad de los meniscos, ligamentos cruzados, médula 6sea y
tumores, la ecografia, es el método de eleccion en las lesiones musculo-tendinosas,
rupturas ligamentarias, masas popliteas, dolor localizado en la rodilla y para evaluar
la sinovial y las bursas. No obstante, existen algunas desventajas en la utilizacién de

la ecografia en las afecciones del SOMA, entre las que cabe citar (7):

- Experiencia previa del operador.

- Conocimiento anterior del aspecto ecografico de las diferentes enfermedades.
- Dependencia técnica con el operador.

- Limitaciones en el estudio del esqueleto.

- Disminucion del movimiento articular en caso de dolor e inflamacion articular.
- Sombra acustica proveniente de los huesos.

- Ensayos clinicos dificiles de estandarizar y centralizar.

- Campo de vision pequefio. (7)



En un estudio realizado en Cuba en el afio 2008 en el Hospital Ortopédico Frank
Pais por el Dr. Pacheco Diaz y colaboradores sobre las lesiones intraarticulares de la
rodilla evaluadas por artroscopia, demostraron la relacion con la clinica y la
imagenologia, encontrandose enfermedades asociadas tales como la condromalacia
de rotula, la condritis de los condilos y la plica sinovial, los autores comprobaron que
el diagnéstico en el 74,9 % se pudo confirmar por ecografia. (8)

Valmana, en 2009 realizaron un estudio para demostrar la utilidad de la ecografia de
rodilla teniendo en cuenta que en la literatura existen reportes previos que dan
ventaja al ultrasonido sobre el examen fisico a nivel de las rodillas de pacientes con

Artiritis Reumatoidea, quedando demostrado en su investigacion. (9)

Un estudio del Centro del Investigaciones Clinicas muestra la experiencia del Centro con la
introduccion de la ecografia del aparato locomotor, en indicaciones de la articulacion de la
rodilla, estudio que con el tiempo hizo que creciera la cantidad de sujetos, dado la utilidad
para especialistas en Ortopedia, Traumatologia, Fisiatria y Reumatologia a fin de llegar a un
diagnéstico con certeza y en consecuencia indicar un tratamiento, los autores consideraron
gue la ecografia en el estudio aporta datos no solo diagndsticos sino pronésticos en
determinadas enfermedades, donde en muchos pacientes ha constituido el estudio de

eleccién para decidir el tratamiento quirtrgico o no. (10)

Alvarez Lopez realizé una revision bibliogréafica sobre la luxacion traumatica de la
rodilla, en la misma muestran la utilidad de la ecografia como medio de diagndstico.
(11) Otro autor Cubano, Anillo Bardia y colaboradores realizaron un estudio en el que
demostraron el valor de la ecografia en la exploracion de la rodilla, como diagndstico
precoz de las alteraciones de las estructuras de la rodilla, este estudio se realiz6 en
deportistas asintomaticos y de factores predisponentes enddégenos relacionados con
las lesiones por "sobreuso de la actividad que realizan, el estudio concluye que el
diagnéstico ecogréfico preventivo demostrd ser un método imagenologico efectivo en
el control biomédico del entrenamiento de los deportistas. Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre deportistas y no deportistas con respecto a la
frecuencia de las alteraciones ecogréficas en la rodilla, y los deportistas fueron los

mas propensos. (12)



Por otra parte, estudios internacionales encontrados en la revision de la literatura muestran la
utilidad de la ecografia articular en las enfermedades de la rodilla, tal es el caso de un
estudio publicado en 2005 por Conaghan sobre el uso de la ultrasonografia en osteoartritis
dolorosa de la rodilla, como regla diagnéstica en la toma de decisiones en la exploraciéon
clinica de la rodilla(13), también D'Agostino present6 otro estudio donde informa sobre el uso
de ultrasonografia en la deteccion de la inflamacién de la rodilla dolorosa por osteoartritis.
(14) Filippou demostro la ultrasonografia como una “nueva” técnica para el diagndstico de la
condrocalcinosis de la rodilla, muestran ademas en su estudio la alta frecuencia en la
sensibilidad y especificidad de la ultrasonografia. (15) Brown recomienda establecer patrones
globales para mejores practicas por consenso de experto de la ultrasonografia del sistema
musculoesquelético. (16) Langevin baso sus estudios en la caracterizacion morfométrica
dinamica de la estructura local de la red del tejido fino conectivo en los seres humanos a
través del ultrasonido. (17) Sorentino en 2007, utilizé la ultrasonografia de alta resolucion
para diagndstico del quiste meniscal de la rodilla, y mostré su experiencia en la utilizacién de

la ecografia en las patologias de quistes meniscales. (18)

Bargiela en su estudio realizado en Espafa en 2010, demuestra que la utilidad de la
ecografia consiste en detectar no sélo la enfermedad sinovial, sino sus consecuencias en
forma de dafio tisular, obtener liquido articular guiando la artrocentesis y evaluar la eficacia

del tratamiento en la sinovitis. (19)

Por Gltimo Cano Mufioz y Avila Armendériz, (2010) en su estudio realizado en México,
evaluaron la utilidad del ultrasonido de lesiones de tejidos blandos y musculo esqueléticas
concluyeron que el ultrasonido es una herramienta util en la evaluacién de una amplia
variedad de lesiones musculo tendinosas, debido a su versatilidad, accesibilidad, revision en

tiempo real y la directa visualizacion del sitio afectado. (20)

Justificacion de la investigacion

Las enfermedades musculo — esqueléticas constituyen la principal causa de
morbilidad entre los adultos, asi como de incapacidad laboral. Como consecuencia

de esto generan gran demanda asistencial, sobre todo en consulta externa.

En Ciego de Avila, solo en el Centro Provincial de Medicina del Deporte el Dr.
Guisan realiz6 un estudio para la Xl Jornada Cientifica realizada en el 2006; la

muestra fue tomada de los pacientes que asistieron a la consulta de ecografia de



partes blandas que se realizaba en el Hospital provincial “Antonio Luaces lraola”,

como resultado destaca que la regiébn anatémica mas afectada fue la rodilla. (21).

Se considera que la rodilla al ser una articulacion muy expuesta a los traumas, tiene
multiples factores predisponentes que pudieran desencadenar una lesion de "sobre uso ", y
es la articulacién mas examinada por ecografia, las lesiones en su etapa inicial no producen
sintomas y el diagnéstico ecografico preventivo es capaz de detectarlas precozmente, lo que

permite actuar de forma preventiva a fin de mantener la integridad del SOMA. (20)

Teniendo en cuenta lo antes expuesto se decide la realizacidn de una investigacion sobre el

tema.

Problema cientifico

¢La ecografia articular como medio diagnostico de las afecciones de rodilla, resulta

efectiva en pacientes en el municipio de Ciego de Avila?
Hipotesis.

La ecografia como técnica imagenologica pudiera ser un medio diagnéstico efectivo
para determinar afecciones de rodilla en pacientes en el municipio de Ciego de Avila.



Objetivo general:

Establecer la efectividad de la ecografia articular en el diagnéstico de afecciones de
rodilla.

Objetivos especificos:

1. Caracterizar la muestra segun algunas variables sociodemograficas.

2. Describir las manifestaciones clinicos y hallazgos ultrasonograficos en las

afecciones de rodilla.

3. Evaluar indicadores de efectividad de la ecografia articular en el diagnostico
de afecciones de rodillas.



MARCO TEORICO

La historia de la Imagenologia del aparato locomotor o sistema osteomioarticular
(SOMA), esta ligada al desarrollo de varias técnicas, iniciadas con la radiologia
convencional y seguidas por los estudios de medicina nuclear (MN), radiologia digital
(RD), tomografia axial computarizada (TAC) y mas reciente con la resonancia
magnética (IRM) y el ultrasonido de alta resolucion (USAR)(12).

Por su parte la historia de la ecografia del sistema ostemioarticular, se pudiera
remontar al afio 1877, en que se realiza la descripcion anatémica en la ruptura del
manguito rotador del hombro. Pero es soélo hasta el afio 1939 en que se informa la
primera exploracion ecogréfica de este importante sistema (13).

El empleo rutinario de la ecografia musculo esquelética requiere una serie de
condiciones: conocimiento riguroso de la anatomia normal para conseguir el dominio
de la anatomia ecogréfica normal y patologica, entrenamiento en la destreza de la
técnica siguiendo una sisteméatica o rutina exploratoria por medio de la realizacion de
cortes longitudinales y transversales de las estructuras que se van a explorar y, por
altimo, la exploracion comparativa con la region anatomica contralateral asintomatica.
(14)

Anatomia Funcional

El aparato extensor de la rodilla esta compuesto por la asociacion de estructuras
musculares, tendinosas y 0seas, encaminadas a formar un complejo funcional de
estabilizacion de la rodilla: troclea femoral, patela, musculatura cuadricipital, tendén
los cuadriceps, tendon rotuliano, aleron rotuliano medial (retinaculo medial, vasto

medial), alerdn rotuliano lateral (retinaculo lateral, vasto lateral, fascia lata)

La patela es un auténtico hueso sesamoideo incluido dentro del aparato extensor,
con una forma triangular, con una carilla externa mas ancha que la interna, y con un

carilla interna asimétrica adyacente a las anteriores, denominada odd facet.

El céndilo femoral lateral tiene mayor altura que el medial y aporta un papel

estabilizador pasivo a la tendencia natural del desplazamiento lateral de la rétula. El



tendon rotuliano y el tenddn cuadricipital confluyen sobre la rétula con un angulo de
seno externo de 170° lo que condiciona el desplazamiento lateral de la patela,

oponiéndose al desplazamiento los alerones rotulianos mediales y laterales.

El vasto externo es el vector mas importante de subluxacion. El vasto medial se
horizontaliza distalmente hasta formar el vasto oblicuo medio con entidad propia.
Estos dos componentes musculares van antagonizando su accién a medida que la

rodilla se flexiona. (13)
Anatomia ecogréafica normal
Tendones

La ecografia ofrece imagenes con una alta definicion anatémica de los tendones,
tanto de aquellos que presentan vaina sinovial como de aquellos que no la tienen. La
estructura fibrilar interna del tendon en forma de haces paralelos de colageno se
traduce ecograficamente en una serie de lineas hiperecogénicas paralelas. Todos los
tendones, cualquiera que sea su localizacion, tienen un patron sonografico similar: un
peritenddn con el aspecto de una banda hiperecoica periférica que rodea a las fibras
internas, fibrilares, que son menos ecogénicas y con un patrén homogéneo y
paralelo. En aquellos tendones recubiertos por vaina sinovial, se objetiva una imagen
en forma de halo hipoanecoico periférico al tendén y en ningln caso superior a 2
mm, que corresponde al liquido sinovial fisiolégico que se encuentra en la vaina
tendinosa. La ecografia ha demostrado validez y fiabilidad en la identificaciéon de
patologia tendinosa como tendosinovitis, entesitis, calcificaciones tendinosas y
roturas tendinosas. La ecografia es, por tanto, la técnica de eleccion en el

diagndstico de patologia tendinosa.

De los tendones de la rodilla, uno de los mas importantes es el que corresponde al
tenddn del cuadriceps. En la ecografia aparece como una estructura superficial bien
definida, rodeada de tejido graso y por las PB vecinas. Por su parte el musculo vasto
interno se extiende hasta el borde proximal interno de la patela, dando origen a un
grueso tenddn gue se inserta mas distalmente en el borde interno de la patela y en el

borde medial del céndilo femoral interno. El midsculo vasto interno se contindia hacia



abajo con el retinaculo patelar medial, que es hiperecoico. En el borde externo de la
patela se ve el retinaculo patelar lateral (hiperecoico) que se sitia por delante del
tenddn del vasto lateral y del tracto iliotibial y que yace en el contorno externo del
condilo femoral lateral. Los musculos gemelos y semimembranoso aparecen
hipoecoicos. El tendon del semitendinoso se sitia por detras del musculo y tenddén
del semimembranoso y forma con los tendones del recto interno y sartorio el llamado
“pie anserino” que se inserta en la parte interna de la metéfisis tibial proximal. El
tenddn rotuliano se origina del borde inferior de la patela; ancho en su origen, se
estrecha hacia su insercion distal en la tuberosidad anterior de la tibia. Para el
estudio de este tenddn el paciente se examina en posicion supina con la rodilla
ligeramente flexionada con cortes longitudinales y transversales. El tendén normal es

Menos ecogenico en sus sitios de insercion. (14)
Musculos

Ecogréaficamente el aspecto general del musculo es hipoecoico debido a su alto
contenido en agua. El perimisio, el epimisio y las fascias, sin embargo, se identifican
como lineas hiperecoicas. EI muasculo muestra una imagen tipica que se ha
denominado en pluma de ave en corte longitudinal y en cielo estrellado en corte
transversal. Respecto a otros tejidos, como la grasa subcutdnea o los tendones, el
musculo es hipoecoico. La ecografia ha demostrado ser una herramienta til para el
diagnéstico de la patologia del musculo como las roturas musculares y las miositis de

cualquier etiologia. (15)



Ligamentos

Los ligamentos se visualizan como bandas hiperecoicas de trayecto lineal
generalmente, aunque la ultraestructura de lineas hiperecogénicas no esta tan
organizada debido a un mayor entrecruzamiento de fibras y a que siguen un trayecto
mas sinuoso. La ecografia es (til para la localizacién e identificacion de las
alteraciones ligamentosas producidas por traumatismos y procesos inflamatorios.
Con ecografia se pueden diferenciar los esguinces y las roturas ligamentarias

parciales y totales. (16)

El ligamento colateral medial (LCM) esta compuesto por 2 bandas paralelas
hiperecoicas, separadas por un tejido areolar laxo, hipoecoico. Su porcién profunda
se inserta en el menisco y la capa superficial se inserta por detras en la cara lateral

de la metéfisis tibial interna y en la porcién proximal del condilo femoral interno.

El ligamento colateral lateral (LCL) es fino y relativamente hiperecoico, con un curso
oblicuo anterior hacia el condilo femoral externo. En esta region hay 2 estructuras
gue se insertan en la cabeza del peroné: el LCL, y el tendbn del biceps femoral que

también es hiperecoico y con direccion oblicuo posterior.

El nervio peroneo comudn se sitla por detras del tend6n del biceps y por fuera del
gemelo externo, del plantar y del séleo. El ligamento cruzado posterior (LCP) puede
visualizarse como una banda hipoecoica que cursa oblicuamente desde el platillo
tibial de la espina tibial posterior al contorno lateral del céndilo interno, con el
paciente en decubito prono. El ligamento cruzado anterior (LCA) hipoecoico, se
puede ver por detras de la patela en un corte oblicuo lateral por via anterior, con la
rodilla flexionada en 60 grados. Este ligamento se ve como cursa oblicuamente

desde el borde medial del céndilo femoral externo hacia la espina tibial anterior. (17)

Ligamento cruzado anterior (LCA) Los ligamentos cruzados son estructuras
intracapsulares y extrasinoviales. EI LCA es el estabilizador primario en el
desplazamiento anterior de la tibia. El se inserta por arriba en la cara posteromedial
del condilo femoral externo y se extiende hacia adentro y abajo para terminar en el

espacio intercondileo entre las inserciones anteriores de los meniscos. Mide 11mm



de ancho y entre 31 y 38 mm de largo. Funcionalmente esté constituido por 2 haces
de fibras: el haz anterior o anteromedial que es el mayor y que se pone en tension
con la flexion de la rodilla, mientras que el haz posterolateral (mas corto) se tensa
con la extension de la rodilla. En la flexion las fibras anteromediales se tuercen sobre

las fibras posterolaterales. (17)

El LCA previene la traslacion anterior de la tibia y se opone a la traslacion posterior

del fémur. Es muy dificil su observacion en la ecografia, no asi con la IRM. (17)
Ligamento cruzado posterior (LCP)

El LCP se origina en el lado externo del condilo femoral interno, cruza al LCA y se
inserta en la parte posterior de la fosa intercondilea de la tibia. Tiene un haz
anterolateral y otro posteromedial que se tensan en flexibn y extension
respectivamente. En la flexion progresiva de la rodilla el haz posteromedial pasa

hacia delante y por debajo del haz anterolateral. (18,19)

El LCP se considera un estabilizador central de la rodilla limitando el desplazamiento
tibial posterior de la tibia sobre el fémur. EI LCP estabiliza la rodilla contra una
excesiva angulacion en valgo o en varo y se opone a la rotacion interna de la tibia
sobre el fémur. EI LCP aparece como una estructura en banda gruesa, extendido
desde el espacio intercondileo en el céndilo femoral interno por arriba, hasta la parte
posterior del platillo tibial por debajo. Tiene una porcién horizontal y otra mas vertical,
unidos por una rodilla suave. Las lesiones son menos frecuentes que las del LCA y

raramente son aisladas. En la ecografia solo se visualiza parcialmente. (19)



Ligamentos colaterales.

Si bien la mayoria de los ligamentos tienen una estructura anatomica similar, no
sucede lo mismo con los ligamentos colaterales de la rodilla, que por su complejidad

requieren de un estudio independiente. (20,21)
Ligamento colateral medial (LCM)

El LCM mide entre 8 y 10 cm de largo y se extiende desde su origen en el epicondilo
medial hasta 4,5 cm por debajo del platillo tibial, posterior a la insercion del tendon
anserino, cubierto por los muasculos de esta regién. En él se pueden distinguir 3

capas:

Capa 1. Se trata de la capa superficial, en el lado medial de la rodilla, que esta
constituida por la continuacion de la fascia crural profunda. Por arriba y por delante la
fascia se continta con la del vasto medial, mientras que por detras lo hace con la del
musculo sartorio. Por delante esta capa, (1) unida a la capa (2) forman el retinaculo
medial patelar. A lo largo del tercio medio de la porcion interna de la rodilla la fascia
se separa de la porcién superficial del LCM por una capa de tejido graso. Por detras
la fascia se sitla superficial a los tendones del SM, ST y gracilis. Los tendones de
estos 2 Ultimos musculos se mezclan con la fascia o con el LCM en su insercion en la
tibia. (17,18) Capa 2. El principal componente de esta capa medial es la porcion
superficial del LCM que se sitla a lo largo del tercio medio de la rodilla y donde esta
compuesta por fibras verticales del LCM. Por detras de este componente vertical del
LCM se encuentra la porcién oblicua posterior, la cual se fusiona con la capa (3) y
esta intimamente unida a la porcion posteromedial del menisco. Esta estructura asi
unida se conoce como ligamento oblicuo posterior. En su trayecto por detras de la
rodilla, esta estructura recibe fibras del tendon del SM y de la vaina sinovial,
rodeando la cara posterior del céndilo femoral y donde recibe el nombre de ligamento

popliteo oblicuo. (21,22)

Capa 3. Constituye la porcion mas profunda de la capa capsular. Por delante, esta
capa, (3) se continda con la capsula del receso suprarrotuliano que se extiende a los

bordes de la patela. Por detras del componente vertical de la porcién superficial del



LCM la capsula se engruesa, formando la porcién profunda de este ligamento, vecina
al menisco. La porcion profunda del LCM esta compuesta de fibras vecinas al
menisco y a las extensiones menisco- femoral y meniscotibial que constituyen el
llamado ligamento coronario. La bursa del LCM se localiza entre las capas

superficiales y profundas a lo largo del tercio medio de la rodilla. (23)
Meniscos

Los meniscos en forma de C o en semiluna, estan unidos a la superficie condilea de
la tibia y contribuyen a la estabilidad mecanica del deslizamiento femorotibial. Ellos
protegen al cartilago articular actuando como un buffer entre la superficie femoral y
tibial en la carga de peso. Ellos proporcionan lubricacién y aumentan la estabilidad

proporcionando congruencia entre las superficies articulares de la rodilla.
En resumen sus funciones son:
» . Transmitir fuerzas axiales y de torsion a través de la articulacion de la rodilla.
. Producir acolchonamiento mecanico al peso corporal.
. Limitar el desplazamiento compresivo de la rodilla.
. Distribuir el liquido sinovial.

. Aumentar el area de superficie para la movilidad de los condilos femorales.
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. Prevenir el sindrome de choque sinovial.(20)

La cara superior del menisco es lisa y concava para obtener mayor contacto con el
fémur. La insercion tibial se hace a través de los ligamentos menisco- femoral y
meniscotibial (ligamentos coronarios). Solo del 10 al 25 % de la periferia de los
meniscos es irrigado por un plexo capilar, mientras que el menisco adulto es

relativamente avascular. (24)

Cada menisco se divide en 2 cuernos y un cuerpo. Al corte sagital, los cuernos de
ambos meniscos tienen una forma triangular con el borde externo convexo y el apex

dirigido al espacio intercondileo. (24)



El cuerno posterior del menisco medial es mayor que su cuerno anterior. Se puede
ver una pequefia banda de grasa, que rodea a la bursa entre el cuerno posterior del
menisco medial y la parte posterior de la capsula que es ecogénica. EI menisco
medial tiene forma de una letra C mas abierta, es menos movil y esta unido a la capa
profunda del LCM y a la cépsula, lo que lo hace mas susceptible a las lesiones.
Puede verse una pequefa bursa que separa el cuerno posterior del menisco medial
de la capsula articular (IRM). Los cuernos anteriores no deben medir mas de 6 mm
de altura. En su microestrucura los haces colagenos se disponen en 2 zonas: una
circunferencial en el tercio periférico del menisco y otra transversal que une la zona

circunferencial con el borde libre del menisco.

En la ecografia el menisco normal aparece como una estructura triangular
hiperecoica y homogénea, con el vértice dirigido a la porcion medial de la
articulacion. El cuerno posterior y los bordes laterales pueden evaluarse con la
ecografia. En la parte posterior del menisco lateral se puede ver un defecto
producido por el tendon popliteo que es hiperecoico; la vaina que lo rodea, tiene
comunicacién con la articulacion y el tendon se inserta en la fosa correspondiente

que tiene el céndilo femoral lateral. (24)
Nervios periféricos

Los nervios superficiales aparecen ecograficamente como estructuras de aspecto
tubular constituidas por lineas hiperecogénicas paralelas, similares a los tendones
pero mas hipoecoicos. Se pueden diferenciar de los tendones durante el estudio
dindmico porque estos ultimos tienen movimiento de sus fibras, mientras que los

nervios no. (25)
Bursas sinoviales

En condiciones normales, las bursas sinoviales se identifican como una delgada
linea hipoecoica inferior a 2 mm delimitada externamente por dos finas lineas
hiperecoicas que representan la interfase entre el liquido fisiolégico de la bursa y los
tejidos que la rodean. En condiciones patoldgicas se produce un aumento de esa

linea hipoecoica (2 mm) delimitada por unas paredes con imagenes hiperecogénicas



de mayor 0 menor grosor que representan la proliferacion sinovial de las paredes de
la bursa. La ecografia tiene una alta sensibilidad y especificidad para el diagnéstico
de la patologia de las bursas sinoviales. Puede objetivarse con gran definicion la
presencia de derrames y, en ocasiones, permite ayudar al diagndstico etiologico de

las mismas, a la vez que permite guiar su puncion o infiltracién. (26)
Hueso

La ecografia, debido a sus limitaciones técnicas, Unicamente permite la visualizacion
y el estudio de la superficie 6sea, que se identifica como una linea uniforme y muy
hiperecogénica con silencio acustico inferior. La ecografia es util en la deteccion
precoz de fracturas, osteomielitis, infecciones protésicas y el estudio de la formacion

del callo de fractura. (27)
Estructuras interarticulares
Membrana sinovial

La membrana sinovial engrosada (sinovitis) aparece como hiperecoica respecto al
derrame articular. En los procesos inflamatorios o infecciosos se produce un

engrosamiento difuso de la membrana sinovial. (28)



Cartilago hialino

El cartilago hialino se observa como una banda hipoanecoica debido a su alto
contenido en agua. La ecografia permite medir el grosor del cartilago articular, asi
como detectar la presencia de lesiones como erosiones, ulceraciones del cartilago,

osteocondritis disecante y fracturas osteocondrales. (29)
Cuerpos libres

Se diagnostican con ecografia como focos delimitados hiperecoicos localizados
frecuentemente en los recesos sinoviales o en las bursas comunicantes, casi
siempre acompafados de un cierto grado de derrame articular. Aparecen en
procesos crénicos como la artrosis, la condrocalcinosis y la condromatosis sinovial.
(20)

Los sindromes clinicos relacionados con la articulacion de la rodilla pueden
agruparse, segun las regiones anatémicas dolorosas del paciente en: anterior,

medial, lateral y posterior. (20)

Las causas de dolor en la region anterior incluyen al: sindrome patelofemoral,
tendinopatia patelar, inestabilidad patelar o femoral, fenbmeno de atrapamiento de la
grasa, bursitis infrapatelar y prepatelar, plica sinovial, tendinitis del cuédriceps,
enfermedad de Osgood-Schlater (O-Sch), enfermedad de Sinding-Larsen Johansson
(SLJ) y al dolor referido originado en la cadera o columna lumbar. (20)

Las causas de dolor medial de la rodilla incluyen: tendinitis del pie anserino, bursitis,
lesiones del LCM, lesiones del menisco medial, trastornos degenerativos, plica
sinovial y el dolor referido originado en la cadera o columna lumbar. Las causas de
dolor en la cara lateral incluyen al: sindrome de friccion de la banda iliotibial,
sindrome de presion excesiva lateral, tendinitis del biceps femoral, esguince de la
articulacion tibioperonea superior, enfermedad del menisco lateral, osteoartritis (OA)
y el dolor referido. (20, 2)

Por dltimo, las causas de dolor en la cara posterior se deben a: derrame articular,

tendinitis del popliteo, quiste de Baker, rotura del LCP, lesién del menisco y el dolor



referido (26). Deteccion y/o confirmacion de derrame y sinovitis intraarticulares y/o
diferenciacion de éstos de la afectacion inflamatoria periarticular (tenosinovitis,
bursitis, celulitis) si clinicamente es dudosa o no es posible. Guia de puncion-
aspiracion o infiltracion intraarticular, con fines diagndstico y/o terapéuticos, en
aquellas articulaciones de dificil acceso clinico (hombro, cadera tobillo). En cualquier
articulacion la ecografia facilita su puncion ya que identifica la zona intraarticular

donde hay mas liquido y, por tanto, es mas sencilla y segura su aspiracion. (20, 2)

Valoracion de la actividad inflamatoria sinovial, complementaria a la evaluacién
clinica y analitica, mediante Doppler color, en artritis inflamatorias cronicas.
Detenccion precoz de erosiones articulares pequefias, no visibles en radiologia

simple. (20)
Técnica

Para el estudio de la cara anterior de la rodilla el examen debe iniciarse con el
paciente en decubito supino, con las piernas extendidas. Siempre es aconsejable
realizar un examen comparativo con el lado opuesto sano, asi como practicar
maniobras de contraccion muscular isométrica y movimientos pasivos y activos de
flexion y extension de la rodilla. Se deben utilizar transductores entre 5 y 14 MHz,
realizando cortes longitudinales y transversales que se extienden desde la regién
suprarrotuliana hasta la porcion distal de la rodilla. (2)

Las porciones laterales (externa y medial) se pueden estudiar en esta misma

posicién o con una ligera inclinacion del paciente tratando de separar ambas piernas.

Para el estudio de la region posterior, se coloca al paciente en decubito prono con los
pies colgando fuera de la camilla, realizandose cortes longitudinales, en linea media
y parasagitales, asi como cortes transversales que se extienden por todo el hueco

popliteo.

El estudio del paquete vasculonervioso de la region se ve auxiliado por la técnica de
Doppler color. Existen técnicas especiales para el estudio de algunas regiones
anatomicas de la rodilla, que permiten un mejor abordaje de estas y que seran

sefaladas en los capitulos correspondientes. (8)



Cortes anatomorradioldgicos de la rodilla en los planos axial, coronal y sagital.

Consideramos de interés el ofrecer una visién, en cortes anatomorradioldgicos, de

los diferentes planos de esta articulacion, aunque no todas las estructuras sean

identificables en la ecografia. (2)

Cortes axiales. Proporcionan informacion sobre las relaciones entre la patela, el

fémur y la tibia. Su aspecto varia con el nivel del corte.

En cortes a nivel de la porcion media de la articulacion patelofemoral, se
pueden estudiar las carillas articulares de la patela: la externa mas extensa y
la medial mas oblicua y se puede ver también el grueso cartilago; ademas, se
visualizan los retindculos medial y lateral. (2) Las reflexiones medial y lateral
de la bursa suprapatelar no deben confundirse con la insercibn de los

retinaculos ni con la plica sinovial. (2)

En cortes a nivel de la articulacion de la rodilla se ven los meniscos, el medial
tiene la forma de una C abierta, con un cuerno anterior mas estrecho. El
menisco lateral tiene una forma mas circular y es de grosor uniforme. El
ligamento transversal de la rodilla tiene la forma de una banda que une los
cuernos anteriores de ambos meniscos atravesando la grasa de Hoffa. Los
tendones del semimembranoso (SM) y semitendinoso (ST) aparecen como
estructuras circulares, situados por fuera de la cabeza medial del gemelo y
posteriores al platillo tibial medial. El tendon del SM es mas grueso que el del
ST. El sartorio (eliptico) y el tendon del gracilis (circular) se sitian medial y
posterior al SM y ST, en el mismo plano que el ligamento colateral medial
(LCM). El tendon del biceps femoral, proximo a su insercion en la cabeza del
peroné se sitla anterolateral a la cabeza lateral del gemelo. La arteria poplitea
se sitha por delante de la vena, entre las 2 cabezas del gemelo y por detras
del cuerno posterior del menisco lateral. El ligamento colateral externo (LCE)
esta rodeado por grasa que es hiperecogeénica. Las inserciones del ligamento
cruzado anterior (LCA) y del ligamento cruzado posterior (LCP) pueden verse
en la escotadura intercondilea, el LCP es circular. El origen del LCA puede

verse en el lado medial del céndilo femoral externo y el del ligamento cruzado



posterior (LCP) en el lado externo del céndilo femoral interno (en la IRM).
(16,2)

Un corte infrapatelar muestra la grasa de Hoffa, limitada por fuera por la
banda iliotibial, por dentro por el retinaculo medial y por delante por el tendon
patelar. A nivel de los condilos femorales el nervio tibial se localiza por detras
de la vena poplitea mientras que el nervio peroneo comun se localiza lateral al

musculo plantar. (2)

En cortes mas bajos se pueden ver las superficies de los platillos tibiales en
cuya parte posterior aparece la insercion del LCP. ElI musculo popliteo se ve

por detras de la tibia, a nivel de la articulacién tibio-peronea superior. (27)

Cortes sagitales. Ofrecen una informacién espacial de los componentes de los

ligamentos colaterales y de la capsula vecina y son muy Uutiles para evaluar los

meniscos. Su aspecto varia con el nivel del corte. (27)

En un corte en linea media se ve el compartimiento patelofemoral, el
cuédriceps y el tenddn rotuliano. La grasa de Hoffa infrapatelar se sitia por
detras del tendon patelar. El cartilago posterior de la patela dibuja un arco liso
convexo y a este nivel se puede ver una bursa en la parte superior de la
patela. En la parte posterior de la rodilla se ve el tendén y musculo del SM. El

vasto medial se sitla anterior al céndilo femoral medial.

En cortes realizados de la linea media hacia fuera se ve primero el LCP y
luego el LCA. El primero es grueso, que se arquea desde su origen
anterolateral en el céndilo femoral interno hasta su insercién en la superficie
posteroinferior de la tibia. Se pueden ver los ligamentos menisco femoral

anterior y posterior, por delante y por detras del LCP (IRM).

En una seccién a nivel del espacio intercodileo se puede ver que la arteria
poplitea es anterior a la vena. En la porcion externa de la escotadura
intercondilea se ve al LCA extendido oblicuamente desde su origen en la
porcién posteromedial del céndilo femoral externo, hasta su insercion que se

inicia a 15 mm del borde anterior de la superficie articular de la tibia, entre las



espinas tibiales. EI LCA esta compuesto de 2 bandas de fibras funcionales:
una banda anteromedial y otra posterolateral. (27, 16,2)

En cortes muy externos se puede ver al tendén conjunto de insercion del LCL
y del biceps en la cabeza del peroné. La cabeza lateral del gemelo se ve por
detras del peroné y del masculo popliteo que aparecen entre la cdpsula y la

periferia del menisco lateral con un trayecto intraarticular. (27)

Cortes coronales. Se utilizan de modo preferente para el estudio de los ligamentos

colaterales y los ligamentos cruzados. Su aspecto varia con el nivel del corte. (30,2)

En cortes muy posteriores se ve la capsula posterior, el tendén del popliteo,
los ligamentos cruzados, los meniscos, los ligamentos colaterales y los
musculos extensores. También se ven los vasos popliteos. EI LCL se ve como
un corddén extendido desde su insercidon en la cabeza peronea separada del
menisco lateral por el tendon popliteo. Por delante del LCP se ve al ligamento
de Humphrey y por detras, el de Wrisberg, en forma de bandas finas, y
extendidos desde el cuerno posterior del menisco lateral a la superficie
externa del céndilo medial (IRM). (31,27)

En cortes mediocoronales se ve la espina tibial anterior, y algo mas por
delante se distingue la grasa de Hoffa infrapatelar, anterior al compartimiento
lateral de la rodilla. También se puede identificar a la banda iliotibial que se
confunde con el retindculo patelar lateral, y al vasto medial que esta en
continuidad con la insercion del retindculo medial. El ligamento colateral
medial se ve en CC mediales que dan la impresion de fusionarse con la
metafisis interna, en forma de una banda que va desde el epicéndilo femoral al
condilo medial de la tibia (IRM). En cortes, aln mas anteriores, se ven los
tendones del cuadriceps y de la patela. Los ligamentos cruzados también
pueden estudiarse en CC. El LCP aparece en forma circular, en cortes
anteriores y medio coronales. En CC posteriores, se ve la insercion triangular
del LCP originado en la cara lateral del céndilo femoral interno (IRM). (31, 28,
16,2)



Las principales indicaciones de la ecografia articular:

e Deteccion y/o confirmacion de derrame y sinovitis intraarticulares y/o
diferenciacion de éstos de la afectacion inflamatoria periarticular (tenosinovitis,

bursitis, celulitis) si clinicamente es dudosa o no es posible.(32)

e Guia de puncion-aspiracion o infiltracion intraarticular, con fines diagnéstico
y/o terapéuticos, en aquellas articulaciones de dificil acceso clinico (hombro,
cadera tobillo). En cualquier articulacion la ecografia facilita su puncion ya que
identifica la zona intraarticular donde hay mas liquido y, por tanto, es mas

sencilla y segura su aspiracion. (32)

e Valoracion de la actividad inflamatoria sinovial, complementaria a la
evaluacion clinica y analitica, mediante Doppler color, en artritis inflamatorias

cronicas. (32)

e Deteccion precoz de erosiones articulares pequefias, no visibles en radiologia

simple. (32)

Guia de puncién diagndéstica o terapéutica

La aplicacion de la ecografia como guia en la puncion-aspiracion e infiltracion
intraarticular es de maxima utilidad en la practica clinica. Estos procedimientos son
asépticos (gel estéril), sencillos, rapidos y seguros en el alcance del objetivo; esto
ultimo no siempre ocurre usando referencias anatomicas externas o “a ciegas”. La
aguja se visualiza desde su introduccion bajo la piel y durante su recorrido, en tiempo
real, independientemente de su grosor y longitud. Es posible, ademas, confirmar la
colocacién correcta de los esteroides de depdsito, habitualmente inyectados en las

infiltraciones locales, durante y postinfiltracion. (33)
A continuacion se muestran las patologias objeto de estudio:
Patologia articular y periarticular

Tendinitis. Es la inflamacién aguda o cronica de un tendon, el cual se muestra
doloroso a la palpacién con el transductor. La ecografia ha demostrado gran

fiabilidad en el diagnostico de esta enfermedad. La tendinitis del cuadriceps y



rotulianas proximal y distal se diagnostican facilmente con ecografia debido a su
localizacion anatomica superficial. En las tendinitis agudas se observa un
engrosamiento tendinoso, junto con una disminucion de su ecogenicidad. En las
formas crénicas se observa una pérdida de la definicion del patrén fibrilar tendinoso,
junto con un adelgazamiento y ocasionalmente pequefias calcificaciones en la

insercion del tendon. (34)

Sinovitis. La presencia de derrame y/o sinovitis implica la existencia de artritis, 1o
cual conduce a un diagnéstico diferencial distinto, en muchos casos. La ecografia de
alta resolucion es mas sensible y especifica que la exploracion clinica en la

identificacion de derrame y sinovitis intraarticulares. (35)

El derrame articular en la rodilla es un signo inespecifico que se asocia con procesos
inflamatorios, osteonecrosis, osteoartritis o traumas. En la ecografia puede
detectarse aun en pequefias cantidades, especialmente en la bursa suprapatelar, asi
como por dentro y por fuera de la patela, sobre todo luego de maniobras de
compresion y busqueda de este alrededor de la patela. En la rodilla el liquido se
acumula inicialmente en la bursa suprapatelar, permitiendo conocer las
caracteristicas de la sinovial, precisar la presencia de coagulos o cuerpos libres y
facilitar la puncion aspirativa. (20)

La ecografia presenta una elevada sensibilidad y especificidad en la deteccion de
derrames intraarticulares, incluso en volimenes muy pequefios. La ecografia puede
ayudar al diagnoéstico etiolégico del derrame articular. Asi, en el derrame de los
liguidos mecanicos o poco inflamatorios, el liquido es anecoico o hipoecoico,
mientras que en los derrames infecciosos o muy inflamatorios, se observa un liquido
MAas ecogénico, que suele ir acompafiado de engrosamiento de la membrana
sinovial. En los derrames hemorragicos aparece un liqguido muy hipoecoico, con

regiones delimitadas de mayor ecogenicidad que corresponden a coagulos. (23)

Gonartrosis. Es la artrosis primaria o secundaria de la rodilla. Es una alteracion
degenerativa comun del cartilago articular asociada con cambios hipertroficos en el

hueso. La ecografia permite visualizar estructuras tanto intraarticulares (caso del



cartilago) como extraarticulares (ligamentos, tendones) y es accesible y rapida. La
resonancia por su parte presenta el inconveniente de su elevado coste, pero sus
ventajas son muchisimas para valorar las estructuras de la articulacion artrésica. (36,
37,2)

Plica sinovial.

La plica constituye una variante anatomica presente en el adulto normal entre el 20 y
el 60 % de los casos. Se puede localizar por encima, por dentro o por debajo de la
patela, la variedad media infrapatelar es la mas frecuente. Muchas veces es un
hallazgo durante el examen ecogréafico de la rodilla y el diagndstico positivo se basa
en un engrosamiento de la misma con variacion de su ecogenicidad, alteracion de la
grasa vecina unido, muchas veces, a irregularidad y borramiento del cartilago
articular vecino del céndilo femoral interno. Es causa también de derrame articular y

de perimeniscitis medial. (38)

Quiste de Baker. Normalmente se ve como una lesién quistica, la comprobacién de
una comunicacion interarticular de la lesién descarta otras posibilidades diagnésticas

como un aneurisma popliteo. (39)

Los quistes de Baker son uniformemente hipoecoicos y comunican con la articulacién
por un cuello estrecho. La ecografia es la técnica de eleccion en el diagnostico
diferencial entre quiste de Baker y trombosis venosa profunda (40)

Lesiones de meniscos. La ecografia es capaz de detectar las rupturas periféricas,
sobre todo cuando se complican con un quiste. En la ecografia la ruptura del
menisco puede verse como un defecto hipoecoico dentro del menisco, aunque
también se ha descrito la presencia de bandas lineales ecogénicas o focos
punteados dentro del mismo. Mucho se ha discutido el papel de la ecografia en las

lesiones meniscales. Ello incluye:

1. La deteccidon de rupturas o desgarros meniscales en ocasion del diagnostico

de un quiste de Baker.

2. La deteccién de una separacion menisco-capsular.



3. La evaluacién de una rodilla dolorosa con examenes previos negativos.

4. Para identificar lesiones de los ligamentos colaterales o de las bursas

periarticulares.
5. Para el diagnostico de un quiste meniscal.
6. Para el estudio del menisco posoperatorio.
7. Para la identificacion del grado de lesion meniscal, no siempre posible. (40,2)

8. Las roturas meniscales pueden ser diagnosticadas con ecografia cuando son
superficiales, tanto las que afectan al cuerno anterior y al asta lateral
evaluando la region anterolateral de la interlinea articular, como las que
afectan al cuerno posterior explorando la region poplitea, con una buena

correlacion con la imagen de RM. (40,2)
Desgarros y rupturas de los meniscos

La ruptura del menisco medial se inicia en la superficie inferior del cuerno posterior,
mientras que el menisco lateral es mas propenso a las rupturas transversales u

oblicuas.

Se asocia a menudo con hemorragia y las rupturas ocurren con frecuencia en las
inserciones periféricas de los meniscos, lo que contribuye al dolor. Se ha tratado de
establecer una clasificacion de las rupturas meniscales con la ecografia parecida a la

obtenida con la IRM y que la divide en 3 grados. Asi tenemos:(41)

1. Lesion meniscal grado 1. Se ve un area con alteracion de la ecogenicidad
focal intrameniscal que no llega a la periferia. Puede verse de manera
asintomatica en algunos atletas. Se corresponde con un foco de degeneracion
mucinosa precoz, déficit de condrocitos o con un area hipocelular (mejor
visualizada en la IRM). (42)

2. Lesién meniscal grado 2. Hay una linea horizontal intrameniscal, con
alteracion de la ecogenicidad que llega a la porcion periférica del menisco sin
interesar la superficie articular. Las areas de degeneracidon mucinosa son mas

extensas y mas frecuentes en el cuerno posterior del menisco medial. (42)



3. Lesion meniscal grado 3. En este grado el area se extiende hasta la
superficie articular. Se asocia con separacion fibrocartilaginosa. Las lesiones de
grado 3 son mas frecuentes en el cuerno posterior del menisco medial sobre todo

en su cara inferior. (42)
Lesion de los ligamentos colaterales

Los ligamentos extraarticulares de la rodilla son los de méas facil acceso a la

ecografia y su enfermedad traumatica es muy frecuente. (43)
Lesién del ligamento colateral medial (LCM)

La lesion de este ligamento se produce por un estrés en valgo con la rodilla
parcialmente flexionada. En la ecografia la ruptura se ve como una estructura
hipoecoica heterogénea, con el ligamento engrosado, por edema y hemorragia. Por
lo general la ruptura predomina en las fibras profundas vecinas al condilo femoral
medial, donde se puede ver un &rea focal hipoecoica. En las rupturas agudas la
lesibn se muestra como una interrupcién en las bandas hiperecoicas que interesan a

ambos componentes del ligamento y cuyo defecto puede contener liquido. (43,44)

El sitio de ruptura (hipoecoico 0 anecoico), mas frecuente es la union de su porcion
profunda con el menisco medial. Cuando solo se lesiona la porcion profunda del
ligamento el hematoma queda limitado a la capa medial. En las lesiones més severas
se rompen ambas capas. A veces, y en la ruptura parcial, solo se ve un
engrosamiento hipoecoico del ligamento sin interrupcion evidente de éste. En las
rupturas pequefias solo se ve engrosamiento del ligamento, lo que obliga a un
estudio comparativo, siendo dificil de identificar la pérdida de integridad del
ligamento. La ruptura del LCM se asocia con frecuencia a ruptura del LCA y del

menisco medio. (44)
Lesién del ligamento colateral lateral (LCL)

El LCL es mas fino que el LCM y esta orientado oblicuamente en direccion
anterosuperior desde la cabeza del peroné al céndilo femoral lateral. El tendon del
biceps se sitla por detras y es muy ecogénico por su curso mas paralelo. En la

ecografia el ligamento normal aparece muchas veces hipoecoico por anisotropia. El



tenddn del biceps femoral envuelve a este ligamento en forma de herradura, y en un

CT su insercién peronea es dificil de diferenciar. (45)

Los traumas de este ligamento ocurren con la pierna en rotaciéon interna y con una
fuerza aplicada en varus. En la ecografia se ve como un area focal hipoecoica que es
dolorosa a la presion o como un segmento engrosado vecino al peroné. Se asocia a
desgarros del ligamento cruzado y del menisco lateral, asi como a desgarro de la
banda iliotibial. (45)

1.3.3 Lesion de los ligamentos cruzados

El estudio con ecografia de los ligamentos cruzados requiere de una gran
experiencia y no siempre se obtiene una ventana adecuada para su estudio. Los
ligamentos cruzados, son dificiles de estudiar con la ecografia, salvo la porcion distal

del LCP, especialmente cuando hay derrame articular asociado. (46)
Ligamento cruzado anterior (LCA)

El ligamento cruzado anterior limita la hiperextension y la rotacion tibiofemoral, asi
como evita el desplazamiento anterior de la tibia. En condiciones normales el LCA se
puede ver como una estructura lineal hipoecoica por detras de la patela en un corte

sagital oblicuo anterior, con la rodilla flexionada a 60 grados. (47)

La mayoria de las rupturas ocurren en la caida por salto en un “pivoteo” o una
desaceleracion subita. Se asocia a derrame hemorragico de la articulacion y a
desgarros del menisco medial y del ligamento colateral medial. Las lesiones del LCA,

en su insercion tibial, no se ven en la ecografia. (47)
Ligamento cruzado posterior (LCP)

Casi siempre es resultado de un trauma directo en la cara anterior de la tibia con la
pierna flexionada o por un trauma en hiperextension. El ligamento cruzado posterior
controla el desplazamiento posterior de la tibia sobre el fémur y estabiliza la rodilla en
la angulacion extrema en varus y valgus. Se asocia con desgarros del ligamento
cruzado anterior, del menisco o de los ligamentos colaterales. Las lesiones del LCP

son frecuentes en los traumas de la rodilla, casi siempre por un trauma violento. En



los desgarros agudos el diagndstico clinico es dificil, pues el dolor, la inflamacion, la
hemartrosis y el espasmo muscular, dificultan el examen. Es dificil diferenciarlos de

una inestabilidad anteroposterior de la rodilla. (48,49)

La autora considera, que el ultrasonido es un instrumento diagnostico muy util, tanto
por costo, accesibilidad, capacidad diagnostica y la posibilidad de realizar estudios
dinamicos, para el estudio de la patologia de las estructuras tendinosas,
ligamentarias y sinoviales periféricas de la rodilla, pero no ha demostrado ser lo
suficientemente sensible ni especifico para patologia de los meniscos, ni de otras
estructuras intraarticulares asi como para el estudio del hueso. Los hallazgos
sonogréaficos de lesiones meniscales deben valorarse segun el contexto clinico del
paciente. El ultrasonido es el estudio inicial por imagenes para la patologia articular y

es un excelente complemento de la RM. (50)



MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio observacional analitico transversal, con el objetivo de
establecer la efectividad de la ecografia articular en el diagnostico de afecciones de
rodilla en el periodo comprendido de abril de 2011 a abril de 2014.

Universo y muestra

La muestra quedd conformada por 42 de pacientes con afecciones de rodilla que

acudieron a consulta de imagenologia especializada en el policlinico sur del

municipio de Ciego de Avila a los cuales se les realizO ecografia articular y

resonancia magnética nuclear (RMN) como prueba diagnéstica definitiva (prueba

Gold Estandar o prueba de Oro) de su afeccion en el periodo antes sefialado. Se

utilizé una muestra holistica que incluy6 todos los pacientes del universo, basandose

en los criterios de inclusion y exclusion seleccionados para la investigacion.

Criterios de inclusion

e Pacientes que dieron su conformidad de participar en el estudio a través de la firma
del consentimiento informado (Anexo 1).

Criterio de salida

e Pacientes con afeccidn de rodilla una vez realizado el ultrasonido diagnostico, deciden
no realizarse la RMN.

Disefio general del estudio

La muestra se seleccion6 a partir de pacientes que asistieron a consulta en el periodo de
abril 2011 hasta abril 2014 en el policlinico sur.

Como fuente de informacion primaria se confeccion6 una planilla de recogida de datos,
validada por criterio de expertos , luego de esto se le realiza el USD de rodilla y se
procede a realizar la RMN como prueba de oro para el diagnostico final.

Para la realizacidon de la ecografia de alta resolucién de la rodilla, se utiliz6 un equipo de
ecografia Aloka SSD 1400 de fabricaciéon francesa de la casa Kontron Instruments, con un
transductor lineal de 7 MHz. El estudio se realizd en ambas rodillas comparativamente. Se
efectuaron cortes longitudinales (CL), transversales (CT) y oblicuos (CO), empleando

maniobras dinamicas de contraccién muscular isométrica, movimientos pasivos y activos



de flexion y extension de la rodilla, a partir de los conocimientos bésicos de anatomia

funcional.

Operacionalizacion de variables

Variable Tipo Operacionalizacion Indicador
Escala Descripcion
Edad Cuantitativ | <30 Segun afios | Numero y
a continua iégg cumplidos porciento segun
>60 grupos de
edades
Sexo Cualitativa | Masculino Segun sexo | Numero y
nominal Femenino biolégico porciento segun
dicotdmica grupos de
edades
Manifestacione | Cualitativa | -Dolor Segun signos y | Numero y
s clinicas nominal -Impotencia sintomas del | porciento segun
politomica | funcional paciente grupos de
-Inflamacién o recogidos en la | pertenencia
aumento de planilla de
volumen. afecciones de
-Chasquido rodilla.
articular
-Rubor
Textura Cualitativa | Homogéneas. Segun hallazgo | Numero y
nominal Heterogenias. ecografico en el | porciento segun
Dicotémica paciente grupos de

recogido en la
planilla de
afecciones de

rodilla.

pertenencia




Ecogenicidad Cualitativa | Ecolucido. Segun hallazgo | NUmero y
nominal Hiperecogénico. | ecografico en el | porciento segun
politomica | Hipoecogénico. | paciente grupos de

Isoecogénico. recogido en la [ pertenencia
planilla de
afecciones de
rodilla.

Presencia  de | Cualitativa | Si Segun hallazgo | Numero y

calcificaciones | nominal No ecografico en el | porciento segun
Dicotémica paciente grupos de

recogido en la | pertenencia
planilla de

afecciones de

rodilla.

Contorno Cualitativa | Regular Segun hallazgo | Numero y
nominal Irregular ecografico en el | porciento segun
Dicotémica paciente grupos de

recogido en la | pertenencia
planilla de

afecciones de

rodilla.

Localizacién Cualitativa | Anterior Segun hallazgo | Numero y

segun nominal Lateral ecografico en el | porciento segun

compartimentos | politbmica | Medial paciente grupos de
Posterior recogido en la | pertenencia

planilla de
afecciones de
rodilla.




Afecciones Cualitativa | Sinovitis. Segun hallazgo | Numero y
diagnosticadas | nominal Gonartrosis. ecografico en el | porciento segun
politomica | Plica sinovial. paciente grupos de
Quiste de recogido en la | pertenencia.
Baker. planilla de
Tendinitis. afecciones de
Lesiones de rodilla.
meniscos.
Lesiones de
ligamento.

Procesamiento estadistico

Para el andlisis de los datos se utiliza el programa de analisis estadistico SPSS
version 15.0 (para Windows de StatSoft Inc.). Para el andlisis de los datos se
compararon los resultados de la aplicaciéon de la ecografia con los resultados de
pruebas tradicionales, de uso difundido y eficacia reconocida, utilizados como
“criterio de verdad” (validez de criterio) en este caso la Resonancia Magnética
Nuclear (RMN). Las variables evaluadas seran sensibilidad, especificidad, valores
predictivos. También, resulta muy importante estimar los valores de incidencia de las
afecciones de rodilla recogidos en el cuestionario de afecciones de rodilla (anexo 2),
en este caso, mediante estadistica descriptiva basada en valores medios y
desviacion estandar.

La exactitud diagnostica de una prueba suele expresarse en términos de sensibilidad
y especificidad diagnostica. Cuando se utiliza una prueba de condicién dicotdbmica
(cuyos resultados se pueden interpretar solo directamente como positivos o
negativos, o, pase y fallo), la sensibilidad diagndstica es reconocida como la
probabilidad de la prueba de identificar correctamente a todos los individuos
enfermos (fraccion de verdaderos positivos), y la especificidad diagnostica se refiere

a la probabilidad de identificar correctamente a todos los individuos sanos (fraccion



de verdaderos negativos). De esta manera, se establecen cuatro categorias

(excluyentes):

la prueba identifica correctamente (prueba positiva) al sujeto enfermo, lo que
se conoce como verdadero positivo (VP),

la prueba no identifica correctamente (prueba negativa) al sujeto enfermo, lo
gue se conoce como falso negativo (FN),

la prueba identifica correctamente al sujeto sano, lo que se conoce como
verdadero negativo (VN),

la prueba no identifica correctamente al sujeto sano, lo que se conoce como

falso positivo (FP)

Los datos obtenidos se representaron en una tabla de contingencia, teniendo en

cuenta los resultados de la prueba y su estado respecto a la enfermedad. De esta

manera, fue facil determinar los diferentes calculos necesarios para estimar su

eficiencia diagnostica.

La sensibilidad fue calculada como la proporcién (porcentaje) pacientes que tienen

la enfermedad y tengan una prueba positiva:

Sensibilidad = Verdaderos Positivos

(Verdaderos Positivos + Falsos Negativos)

La especificidad fue calculada como la proporcion (porcentaje) pacientes que no

tienen la enfermedad y tengan resultados negativos:

Especificidad = Verdaderos Negativos

(Verdaderos Negativos + Falsos Positivos)

Independientemente de la sensibilidad de cualquier prueba, esta no puede clasificar

sujetos sin una probabilidad de error. El indice utilizado para estimar este error es el

valor predictivo positivo (VPP) o su contraparte el valor predictivo negativo (VPN). El

VPP es la proporcion de casos clasificados como positivos por la prueba que

realmente son positivos, y se calcula:



Valor Predictivo Positivo = Verdaderos Positivos

(Verdaderos Positivos + Falsos Positivos)

El VPN es la proporcion de casos clasificados como negativos por la prueba de que

realmente son negativos, y se calcula:

Valor Predictivo Negativo = Verdaderos Negativos

(Verdaderos Negativos + Falsos Negativos)

Sin embargo, debe tenerse en cuenta que, ambos valores predictivos estan
fuertemente vinculados a la prevalencia del trastorno en la poblacién general, de
modo que una baja prevalencia de esta condicion de interés puede determinar cifras

bajas de los valores predictivos.

El indice de validez: Se define como la proporcion de individuos clasificados
correctamente.

VP + VN
indice de validez o proporcion correcta de aciertos: = --------------

n

Para pruebas de eficiencia diagndstica existe la variante de pruebas de Screening:
Se desea que la prueba para el screening tenga una sensibilidad elevada. Pero, si la
especificidad de la prueba es baja puede producirse un elevado numero de falsos
positivos, porque el screening se practica masivamente, por lo que en algunos casos
se puede sacrificar un poco la sensibilidad y conseguir una especificidad mas
elevada. Resumiendo para el screening se necesitan pruebas muy sensibles con una
especificidad tal que los falsos positivos no originen un problema mayor del que
pretende resolverse.

Modelo de categorias y organizacién de datos para evaluar la eficiencia diagndstica

Efecto presente Efecto ausente Total




Prueba Verdadero Positivo | Falso Positivo Total de positivos
Positiva (VP) (FP)
Prueba Falso Negativo Verdadero Total de negativos
negativa (FN) Negativo
(VN)
Total Total de positivos Total de negativos | n (Total de
pacientes)

Sensibilidad = VP / (VP + FN)
VPP = VP / (VP + FP)

Especificidad = VN / (VN + FP)
VPN =VN/ (VN + FN)
indice de validez o proporcion correcta de aciertos (IV) = (VP + VN) / n

Procedimientos éticos

Para la realizacion de este estudio se tuvieron en cuenta los principios éticos que
rigen las investigaciones biomédicas (Declaracion de Helsinki) y que se aplican en
nuestro pais (Autonomia, Beneficencia, No Maleficencia y Justicia). El protocolo de
investigacion fue presentado, revisado y aprobado por el Comité Etico del Hospital
Provincial “Antonio Luaces lIraola”. Para la participacién de los pacientes en el
estudio resultaba obligatoria la obtencién del consentimiento informado de los

mismos (ver anexo 1).



PRESENTACION ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

Se estudiaron 42 pacientes con sintomatologia de afecciones de rodilla, 27 hombres
con una edad promedio de 53,0 afios y 15 mujeres con una edad promedio de 49,3
afos. La edad promedio en la muestra total fue de 51,6 afios, con un minimo de 24

afios y un maximo de 82 afos, la desviacion estandar (DE) fue de 15,7 afios.

Tabla 1. Pacientes segun edad y sexo.

Sexo Frec| % Media Desv. Est. Min. | Max.
Masculino 27 | 64,3 53,0 15,3 240 | 77,0
Femenino 15 | 35,7 | 49,3 16,6 25,0 | 82,0

Total 42 | 100 51,6 15,7 24,0 | 82,0

Se observé una mayor frecuencia de pacientes masculinos con afecciones de rodilla
64,3% que femeninas 35,7%. Se observd también un predominio de lesiones de
rodilla en el hombre, predominantemente en la 6" década de la vida (53,0 afios), en
tanto en las mujeres estudiadas se observo en la 5% década (49,3 afios). No se
observaron en el presente estudio, afecciones de rodilla entre los 10 a 19 afios para
ninguno de los dos sexos.

En estudios reportados se encuentra algo diferente a lo encontrado en nuestra
investigacién, Ricardo Anillo Badia (51) encontré en un estudio realizado a
deportistas de alto rendimiento un predominio del sexo femenino (51,7%) aunque
coincide que en relacion con la edad el mayor niumero de pacientes féminas se
observo entre 15 y 45 afios, seguidos del grupo de 46 a 60 afios y para los hombres
se observé con mas frecuencia en los mayores de 60 afios. (51,10) En otro estudio
se reporta un predominio de afecciones de rodillas en mujeres con mayor frecuencia
en pacientes mayores de 46 afnos, lo cual coincide con nuestro estudio, sin embargo
reporta mayor frecuencia en el sexo masculino en edades comprendidas entre 36-45
afos. (52) Reportes de la literatura reconocen que la incidencia de lesiones de rodilla
en la mujer que practica ejercicios peridédicamente, se presenta con mas frecuencia
durante la segunda década de la vida siendo de un 65 % por un 8 % durante la
tercera, en tanto para el hombre se recoge un 54 % y un 15 % de incidencia en la

segunda y tercera década. Esto pudiera explicar la gran cantidad de estudios



reportados sobre deportistas de alto rendimiento en Cuba las cuales predominan en
los pacientes joévenes y activos, (10) no asi para las degenerativas las cuales
aparecen a avanzada edad y se convierte en factor de riesgo para la aparicion de
lesiones degenerativas. (53) Pacheco y colaboradores encontraron diferencias
significativas (p= 0,0001) entre deportistas y no deportistas con respecto a la
frecuencia de aparicion de alteraciones ecograficas en rodillas, donde los deportistas

son los mas propensos a las mismas. (10)

Tabla 2.Manifestaciones clinicas por pacientes.

Manifestaciones Frec. |%
Dolor 42 100,0
Inflamacién o aumento de volumen 23 65,7
Impotencia funcional 17 48,6




Rubor 5 14,3

Chasquido articular 2 5,7

Como se observa en la tabla 2, la frecuencia de aparicion de dolor e inflamacion
como sintomas clinicos en las afecciones de rodilla, tuvieron gran importancia con un
100% y 65,7% respectivamente, comportdndose la frecuencia de las demas
afecciones de forma homogénea con una menor incidencia. Esto coincide con
estudios reportados (10,54) donde la aparicion de sintomas en los casos estudiados,
arrojo que los de mayor frecuencia fueron el dolor con 98,5% vy la inflamacion con
65,4%, se encontrd relacion significativa entre la presencia de los sintomas dolor e
inflamacion y los trastornos para la marcha y enfermedades articulares
diagnosticadas. Sin embargo algunos autores en estudios previos plantean que la

impotencia funcional, fue la manifestacion clinica que predominoé (7, 25,37).



Tabla 3. Afecciones diagnosticadas por pacientes.

Afecciones Frec. %
Sinovitis 32 91,4
Gonartrosis 23 65,7
Lesiones de meniscos 17 48,6
Plica sinovial 6 17,1
Quiste de Baker 6 17,1
Tendinitis 2 57
Lesiones de ligamento 3 8,6

Como se observa en la tabla 3, encontramos la sinovitis (91,4%), gonartrosis (65,7%)
y lesiones de menisco (48,6%), como los trastornos mas frecuentes en este orden.
Esto coincide con un estudio donde reportan la incidencia de sinovitis en un 52,6%
de los casos estudiados, gonartrosis con 45,6% Yy lesiones de menisco con
24,5%(51). Sin embargo este resultado difiere con lo encontrado por otro autor (54)
donde la plica sinovial 53,1%, las lesiones de menisco 40,0% como los trastornos
mas frecuentes en este orden mientras que se reportan las afecciones de membrana
sinovial (sinovitis) en solo un 4,4%. Otro estudio mostré que la plica fue el
diagnéstico mas planteado con menciébn muy particular en las adolescentes
femeninas que practican deporte (60,4%). (55, 56)

Existen diferencias con otro estudio en que el ultrasonido fue méas sensible en el
diagnéstico de las lesiones de menisco donde se observa una mayor proporcion de
esta patologia con 34,6%, consecutivamente se observd los trastornos de plica
sinovial 13,4%. (56)



Tabla 4. Pacientes segun hallazgos ultrasonogréficos.

o - Hallazgos
Caracteristicas ecograficas
Frec. %
Homogénea 20 57,1
Textura
Heterogénea 15 42,9
Ecoldcido 17 48,6
Hiperecogénico 11 31,4
Ecogenicidad Hipoecogénico 3 8,6
Isoecogénico 2 5,7
Ecogénico 2 57
Anterior 15 42,9
Localizaciéon
] Lateral 9 25,7
segun :
] Medial 8 22,9
compartimentos
Posterior 3 8,6
Regular 31 88,6
Contorno
Irregular 4 11,4
o Si 4 11,4
Calcificacion
No 31 88,6

Los hallazgos ultrasonograficos (tabla 4), encontrados en los pacientes del estudio
fueron referente a la textura, el aspecto homogéneo con 20 (57,1%), de ellos
predomind en la muestra sobre los 15 (42,9%) que presentaron textura heterogénea.
Las imagenes ecogénicas mas frecuentemente encontrados en el estudio fueron: el
aspecto ecolucido en 17 pacientes (48,6%) y el hiperecogénico en 11 de ellos
(31,4%), mientras que por otra parte el hipoecogénico con solo 3 casos (8,6%) v el
isoecogénico y ecogénico con 2 per capita (5,7%), se reportaron con frecuencias
bajas y distantes de los dos primeros mencionados. La localizacién anterior con 15
pacientes (42,9%), casi duplico a las localizaciones lateral y medial con 9 (25,7%) y 8

(22,9%) respectivamente mientras que la posterior solo ocurrio en 3 de los casos



para un discreto 8,6%. La casi totalidad de los participantes presentd un contorno
regular de la lesion (88,6%), y solo 4 casos (11,4%) los de aspecto irregular, esta
misma cifra se reporto, referente a la presencia de calcificaciones, mientras que 31

(88,6%) pacientes mostraron ausencia de ellas.



Tabla 5. Pacientes segun afecciones de rodilla.

Afeccion de rodilla Calculo de indicadores
Vsb Presente |Ausente |Total |de eficacia
Positivo |28 0 28 S: 10,90 |VPP: 1,00
Negativo |3 11 14 E: 1,00 [VPN: 0,79
Total 31 11 42 |ind. val.: 0,93

S: Sensibilidad, E: Especificidad, VPP: Valor predictivo positivo,
VPN: Valor predictivo negativo, Ind Val: indice de validez.

En la tabla 5 se observa que, en general, se obtienen cifras adecuadas de eficiencia
diagndstica, con valores de sensibilidad en un 90 % y especificidad en un 100 % de
los casos, con un valor predictivo positivo de 100 % por la inexistencia de falsos
positivo y un valor predictivo negativo (79%) relativamente bajo.

En general el estudio de efectividad realizado con USD como prueba de Scrennig
(para diagnosticar afecciones de rodilla) demuestra que puede ser de elevada
utilidad para el diagnéstico de estos trastornos, consiguiendo excelentes valores de
eficiencia diagndstica global (sensibilidad: 90%, especificidad: 100% vy valor
predictivo positivo: 100%) y un valor predictivo negativo en 79%, que no esta dado
por la aparicion de un elevado nimero de falsos negativos, sino por un bajo nimero
de verdaderos negativos, hecho este que resulta logico dado que el presente
pesquisaje se lleva a cabo en personas con sintomatologia clinica positiva. La

proporcion correcta de aciertos fue muy buena para un 93%. (59,60)



Tabla 6. Descripcion de los falsos negativos entre la técnica ecogréfica y la RMN.

Falsos Descripcion  de  hallazgos | Descripcion de hallazgos RMN
Negativos | ecograficos

Ninguno Ligamentos cruzados anterior
Ninguno Lesion de menisco
Ninguno Lesion de menisco

Del total de pacientes estudiados, solo 3 presentan incongruencias dados como
falsos negativos y las discrepancias observadas se encontraron en pacientes con
lesiones de ligamentos cruzados y lesiones de meniscos.

La literatura muestra que el ultrasonido de rodilla donde no ha demostrado resultados
contundentes es en la valoracion de las partes intrarticulares, es decir meniscos y
ligamentos cruzados. Existen reportes de visualizacion de ligamentos cruzados
sonograficamente, principalmente el posterior, sin embargo no es posible una
valoracion adecuada del mismo, pues para la porcion intraarticular de la rodilla sigue
siendo la resonancia magnética (RM) el estudio de eleccion por su alta sensibilidad y
especificidad(39), lo cual coincide con este estudio, al igual que los resultados
obtenidos por el grupo de Azzoni y colaboradores, (57) que reportd que para
patologia meniscal el ultrasonido tiene sensibilidades del 60% y especificidades del
21 %. Estos porcentajes son consecuentes con lo expuesto durante el Congreso
Europeo de Radiologia del 2006 que después de analizar las estadisticas de
diversos autores, los resultados indicaron que la sensibilidad del ultrasonido para
valoracion de los meniscos oscilaba entre un 30% a un 100% y la especificidad de un
21 aun 97%. (58)

Un estudio similar reporta que los ligamentos periarticulares (colaterales) de la rodilla
son los de mas facil acceso a la ecografia, no asi los ligamentos intraarticulares
(cruzados), (51) coincidiendo con el resultado de este estudio. Existen estudios bien
fundamentados que han demostrado que existe similitud en la sensibilidad de ambas

pruebas en el estudio de las afecciones de rodillas. (51,52)



No son pocos los trabajos realizados en el mundo para dar a conocer la utilidad del
Ultrasonido diagnostico (USD) y la Resonancia magnética nuclear (RMN), en el
estudio de las afecciones de la rodilla. (8, 10, 39, 50, 51,58)



CONCLUSIONES

El sexo mas afectado fue el masculino, y la edad la sexta década de la vida. Las
manifestaciones clinicas de mayor frecuencia fueron: el dolor y la inflamacion. Las
afecciones mas frecuentes fueron la sinovitis, la gonartrosis y las lesiones de
meniscos. En las caracteristicas ecograficas predominé la textura homogénea, el
aspecto ecolucido, la localizacién anterior, el contorno regular y la ausencia de
calcificaciones. Se encontraron valores de sensibilidad en un 90 % y especificidad de
un 100 % de los casos, con un valor predictivo positivo de 100 % y un valor predictivo
negativo 79 %. La proporcion correcta de aciertos fue de un 93%. El USD result6 un
medio diagnostico efectivo para el diagndéstico de afecciones de rodilla, con
dificultades en su funcion evaluadora sobre lesiones de ligamentos cruzados y

lesiones de meniscos.



RECOMENDACIONES

e Mantener la utilizacion del USD como elemento evaluador de afecciones de
rodillas en pacientes sintomaticos de Ciego de Avila y reservar los envios a
realizar RMN, solo a pacientes con clinica positiva y USD negativo, por la
posibilidad de aparicién de lesiones de ligamentos cruzados y meniscos.

e Fomentar la realizacion de estudios sobre afecciones degenerativas de
rodillas, porque la casi totalidad de investigaciones sobre este evento en
Cuba, se enfocan en las afecciones de tipo traumatico referidas casi siempre

en pacientes de alto rendimiento deportivo.
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ANEXOS
Anexo 1. Consentimiento Informado de participacién en el estudio

El (Ia) que suscribe estoy de acuerdo

a participar en la investigacion para establecer la efectividad de la ecografia articular
en el diagnostico de las afecciones de rodilla. De manera que autorizo a que se me
realicen todas las pruebas necesarias. Para dar este consentimiento he recibido una
explicacion amplia de la Dra. Yarimi Rodriguez Molddn quien me ha informado que:
Esta aprobacion es totalmente voluntaria, y no representa ningiin compromiso, pues
estoy en plena libertad de no aceptarla o de retirarme cuando lo desee, con la
garantia de recibir la atencion médica adecuada.

En el estudio se le realizaran los siguientes procedimientos: entrevista, recogida de
datos personales y examen ecogréfico.

Estos procedimientos no constituyen una agresion a su persona y no le ocasionaran
ningun dafio. En caso de que alguna de estas pruebas resulte positiva se realizara el
tratamiento adecuado. Se mantendra la confidencialidad de los datos personales.

Por tanto al firmar este documento, autorizo a que se me incluya en el estudio.

Consentimiento que doy a los dias, del mes de del afio .

Firma sujeto:

Firma del médico:




Anexo 2. Planilla de recogida de datos.

Datos Generales:

Nombre: ler apellido:

Edad:
Teléfono:

Direccion Particular:

Fecha:

2do Apellido:

Municipio: Provincia:
Edad <30 Sexo __ M___F Manifestaciones clinicas
_ 3145 __ Dolor
__ 46-60 __Impotencia funcional
____>60 ______Inflamacién o aumento de volumen
______Chasquido articular
Antecedentes Si no ___ Rubor

De traumatismo

Rodilla afectada Der. Izq. ambas
Hallazgos ultrasonograficos
A) Textura: homogénea Afecciones diagnéstico

heterogénea
B) Ecogenicidad de la lesion
____ecoldcido
___hiperecogénico
____hipoecogénico
___isoecogénico
C)

compartimientos

Localizacibn de la lesion segln

___Sinovitis
_____Gonartrosis

_____ Plica sinovial
____Tendinitis

_____Quiste de Baker

___ Lesiones de meniscos

Lesiones de ligamento.




____compartimento anterior
____compartimento medial
_____compartimento lateral
_____compartimento posterior
D) Contorno
Regular_ irregular
E) Presencia de calcificacién

Si No




