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Resumen.—Para determinar la eficacia diagnóstica de la resonancia magnética en las lesiones 
de la rodilla se han estudiado 60 pacientes tomando como referencia los hallazgos obtenidos en 
la artroscopia. Se han estudiado la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor pre-
dictivo negativo y valor predictivo global respecto a ambos meniscos, ligamentos cruzados y lesio­
nes cartilaginosas. Para los meniscos la sensibilidad ha sido del 95%, la especificidad del 85% y el 
valor predictivo global del 89%; para el LCA la sensibilidad ha sido del 75%, la especificidad del 
94% y el valor predictivo del 90%, y para las lesiones del cartílago la sensibilidad ha sido del 54%, 
la especificidad del 100% y el valor predictivo del 82%. 

THE VALUE OF THE MAGNETIC RESONANCE IMAGING IN THE MACNOSIS 
OF KNEE LESIONS 

Summary.—In order to evaluate the efficacy of magnetic resonance imaging (MRI) in the diag­
nosis of knee patology, the MRI charts of 60 patients were reviewed, considering as a reference 
the findings of the arthroscopy. Sensitivity, specificity, predictive positive value, predictive nega­
tive value and predictive global value of the technique were determined. The results showed a sen­
sitivity of 95%, a specificity of 85% and a predictive global value of 89% for the meniscus. A sen­
sitivity of 75%, a specificity of 94% and a predictive global value of 90% for the anterior cruciate 
ligament. The articular cartilage abnormalities had a sensitivity of 54% a specificity of 100% and 
a predictive global value of 82%. 

INTRODUCCIÓN 

Al tratarse la resonancia magnética (RNM) de 
una técnica diagnóstica no invasiva que no emplea 
radiaciones ionizantes y que presenta una excelen­
te sensibilidad en el estudio de las partes blandas, 
se ha convertido en una de las exploraciones más 
utilizadas en el estudio de la patología de la rodilla. 
Las imágenes obtenidas en la resonancia magnéti­
ca no sólo permiten una mejor orientación en la 
búsqueda de hallazgos en la artroscopia, sino que 
puede usarse para seleccionar los candidatos a rea­
lizarla. Como datos en contra de esta técnica diag­
nóstica cabe señalar su elevado coste y la necesidad 
de disponer de un personal especializado (1-3). 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Se han estudiado 60 pacientes con sospecha clínica 
de lesión intraarticular de rodilla. La serie la componen 
38 hombres y 22 mujeres, estando la rodilla derecha 
afectada en 37 ocasiones y la izquierda en 23. En todos 
los casos, se ha realizado una RNM preoperatoria y con 
posterioridad una artroscopia, comparando los resulta­
dos obtenidos en el método diagnóstico con los observa­
dos en el acto quirúrgico. Se han estudiado las siguientes 
estructuras: el menisco interno, el menisco externo, el li­
gamento cruzado anterior, el ligamento cruzado posterior 
y el cartílago articular. 

Se han analizado los siguientes parámetros: la sensibi­
lidad, definidad como la capacidad de la prueba frente a 
los enfermos, que expresa el porcentaje de personas enfer-
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En este trabajo se estudia el valor diagnóstico 
de la RNM en las lesiones de rodilla, comparándo­
lo con los hallazgos obtenidos en esos mismos pa­
cientes al realizar una artroscopia. 
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Figura 1. Se aprecia a nivel del cuerno posterior del menisco 
medial una imagen hiperintensa, de irregular morfología, en 
contacto con superficies articulares, compatible con una frac­
tura meniscal en el seno de una degeneración de tipo hialino 
y/o mucinoso. 

RESULTADOS 

Respecto al menisco interno hemos obtenido 34 
verdaderos positivos, 7 falsos positivos y 19 verda­
deros negativos. Estos datos se traducen en una 
sensibilidad del 100%, una especificidad del 73%, 
un valor predictivo positivo del 83%, un valor pre-
dictivo negativo del 100% y un valor predictivo to­
tal del 88% (Fig. 1). 

Para el menisco externo en 18 ocasiones hemos 
encontrado verdaderos positivos, en 3, falsos posi­
tivos; en 36, verdaderos negativos, y en 3, falsos 
negativos, siendo la sensibilidad del 86%, la espe­
cificidad del 92%, el valor predictivo positivo del 
86%, el valor predictivo negativo del 92% y el va­
lor predictivo total del 90% (Fig. 2). 

Figura 2. En el interior del cuerno posterior del menisco 
externo existe una imagen lineal hiperintensa que lo atra­
viesa de forma oblicua, alcanzando la superficie externa in­
ferior del mismo, sugestivo de corresponder a una fractura 
meniscal. 

Analizando en global los resultados de ambos 
meniscos encontramos una sensibilidad del 95% v 
una especificidad del 85%, con un valor predictivo 
total del 89%. 

En el ligamento cruzado anterior en 6 casos se 
detectó un verdadero positivo, en 3 un falso posi­
tivo, en 49 un verdadero negativo, y en 2 un fal­
so negativo. La sensibilidad obtenida ha sido del 
75%, la especifidad del 94%, el valor predictivo 
positivo del 67%, el valor predictivo negativo del 
96% y el valor predictivo total del 92% (Fig. 3). 

Ni con la RMN, ni con la artroscopia se han 
detectado lesiones del ligamento cruzado poste­
rior. 

En las lesiones del cartílago articular se han 
observado 13 verdaderos positivos, 36 verdaderos 
negativos y 11 falsos negativos, con una sensibili­
dad del 54%, una especificidad del 100%, un va­
lor predictivo positivo del 100%, un valor predic­
tivo negativo del 77% y un valor predictivo total 
del 82%. 
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mas detectada por la prueba. La especificidad, como ca­
pacidad de la prueba frente a los sanos, definida como el 
porcentaje de personas sanas calificadas como tales por la 
prueba diagnóstica. El valor predictivo positivo, como la 
probabilidad de estar enfermo si la prueba es positiva. El 
valor predictivo negativo, como la probabilidad de estar 
sano si la prueba diagnóstica es negativa, y el valor global 
o valor predictivo total de la prueba, expresado por el por­
centaje de verdaderos positivos y verdaderos negativos del 
total de las personas explorados (4). 
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Figura 3. Se observa una falta de definición del ligamento cruzado anterior, sin que se aprecien sus inserciones proximal y distal: 
esto unido a la incurvación anómala del ligamento cruzado posterior es sugestivo de una rotura del ligamento cruzado anterior. 

Las lesiones cartilaginosas se visualizan en se­
cuencias de eco de gradiente. El espesor del cartíla­
go muestra señal intensa, contorneada por cortical 
ósea y líquido sinovial. Las lesiones varían desde 
un edema localizado con alteración de señal en su 
interior, hasta la erosión con áreas de hueso sub­
chondral desprovisto de cartílago (11). 

Para las lesiones de ambos meniscos la sensibi­
lidad varía desde el 74 al 100% (12), siendo nues­
tros resultados del 95%. La especificidad para es­
tas mismas lesiones oscila entre el 63 y el 97,5% 
(13, 14), alcanzando en nuestra serie el 85%. 

Respecto al ligamento cruzado anterior se han 
publicado trabajos con una sensibilidad que oscila 
entre el 92 y el 100% (15, 16) y una especificidad 
entre el 80-100% (9, 15, 16). En nuestro trabajo la 
sensibilidad ha obtenido valores muy bajos, alcan­
zando el 75%, esto se ha debido al número de fal­
sos positivos y falsos negativos. La especificidad ha 
sido del 94%". 

En las lesiones cartilaginosas existen discrepan­
cias en la literatura. La sensibilidad varía desde el 
18 hasta el 100% (14, 15). En nuestra serie las le­
siones del cartílago articular han sido diagnostica­
das con menor índice de aciertos. La sensibilidad 

DISCUSIÓN 

Las estructuras meniscales se visualizan en fun­
ción de su baja intensidad de señal en todas las se­
cuencias. Las roturas aparecen como focos de alta 
intensidad de señal en el seno de una imagen de ba­
ja intensidad (5, 6). 

Los desgarros meniscales pueden clasificarse en 
distintos grados: Grado I, que corresponde a dege­
neración meniscal, que se manifiesta por un au­
mento de señal intrameniscal, sin ruptura: grado II, 
cuando el desgarro contacta con la superficie cap­
sular, y grado III, cuando se extiende a la superficie 
articular (7). 

Los ligamentos aparecen como bandas de baja 
señal debido a la escasa capacidad hídrica de sus 
componentes. Las lesiones traumáticas provocan 
un aumento de señal (8). En las rupturas comple­
tas existe una pérdida de continuidad, visualizán­
dose ambos extremos separados por líquido sino-
vial (9). En las lesiones parciales el edema y la 
equinosis producen un aumento de intensidad de 
señal (8). Las rupturas del ligamento cruzado an­
terior se acompañan de una alteración en la dispo­
sición del ligamento cruzado posterior, el cual 
adopta un aspecto ondulado (10). 
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ha sido del 54%, siendo la peor de todas las estruc­
turas estudiadas. No ha sido así cuando se trataba 
de una osteocondritis, donde la sensibilidad ha al­
canzado el 100%, pero esta cifra se ha visto dismi­
nuida cuando se trataban de lesiones mínimas del 
cartílago grado I y II, igual que ocurre en otros tra­
bajos publicados (3). La baja sensibilidad para de­
tectar las lesiones condrales se puede explicar por 
la frecuente existencia de lesiones mínimas del car­
tílago, que son fácilmente visibles por artroscopia 
pero no por RNM (17). 

La artroscopia proporciona un correcto diag­
nóstico entre el 84 y el 98,6% de los casos (18, 19). 
Supone someter al paciente a una anestesia y una 
operación, con un riesgo de complicaciones que 
pueden alcanzar el 8,3% (20). La resonancia mag­
nética es un método no invasivo, que solamente en 
el 1-2% de los pacientes produce problemas de 
claustrofobia (10). 

Las discrepancias que aparecen entre la RNM y 
los hallazgos artroscópicos pueden ser debidas a 
una mala interpretación de imágenes o a una técni­
ca artroscópica inadecuada (10). Las roturas me-
niscales más frecuentes localizadas en el cuerpo 

posterior pueden pasar desapercibidas al realizar la 
artroscopia en un 5% de los casos (18). 

Los falsos positivos y falsos negativos del me­
nisco lateral pueden explicarse por la menor fre­
cuencia de lesiones del menisco lateral respecto al 
medial, lo que influye para que el radiólogo sobrees­
time las imágenes del menisco medial e infravalore 
las del lateral (2, 21). 

La RNM no solamente puede permitir una me­
jor orientación en la búsqueda de hallazgos en la 
artroscopia, sino que puede usarse para seleccionar 
los candidatos a la artroscopia terapéutica (2). Tras 
una exploración con RNM la necesidad de realizar 
una artroscopia puede reducirse entre un tercio y la 
mitad de los casos (10). 

Los resultados obtenidos tanto en este trabajo 
como el de la bibliografía revisada demuestran la 
eficacia de la resonancia magnética en el diagnósti­
co de las lesiones de rodilla. En base al diagnóstico 
por imágenes se sienta la indicación de la artrosco­
pia terapéutica, quedando relegada a un segundo 
plano la artroscopia diagnóstica, la cual cada día es 
más excepcional. 
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