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Ecografia de rodilla.
¢ Cuando aporta
informacion relevante en la

practica clinica?

Angeélica Lamagrande, Rosa Landeras, Elena Gallardo, Alexandra De Diego,
M. del Rosario Garcia-Barredo, Ana Belén Barba, Ana Berasategui,
Jose Luis lzquierdo.
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Objetivo docente

* Conocer las indicaciones de |la ecografia de la rodilla en la practica clinica
v las principales patologias que podemos diagnosticar con ultrasonidos

por compartimentos.

* Establecer la sistematica de la exploracion ecografica y las ventajas de |a
exploracion dinamica.

* Saber las limitaciones que presenta la ecografia para la valoracion de las
estructuras intraarticulares de la rodilla.
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Revision del tema

La gonalgia es un motivo de consulta frecuente en personas de todas las
edades.

Su origen es variado: traumatico, inflamatorio, degenerativo o por otras
etiologias menos frecuentes.

La historia clinica y la exploracion fisica siguen siendo esenciales en el
diagnodstico diferencial.

La ecografia puede ser de gran ayuda para establecer un diagnostico correcto.

Para una exploracion ecografica adecuada de la rodilla, es imprescindible
conocer su anatomia, las patologias mas frecuentes y realizar una exploracion
sistematica por compartimentos.

En el ano 2017, la Sociedad Europea de Radiologia Musculoesquelética,
establecio un consenso de las indicaciones clinicas de |la ecografia de rodilla:
“Clinical indications for musculoskeletal ultrasound updated in 2017 by
European Society of Musculoskeletal Radiology (ESSR) consensus. Eur Radiol.
2018 Dec;28(12):5338-5351. doi: 10.1007/s00330-018-5474-3. Epub 2018 Jun
6. PMID: 29876703".

US INDICADA US NO INDICADA

* Patologia tendinosa (3,2) * Cuerno posterolateral
* Patologia ligamentosa (LCM 2) * Roturas meniscales

* Patologia bursal (3,2) * Patologia Osea

* Patologia nerviosa (3) * Patologia articular

* Derrame articular (3)
* Quistes meniscales (2)
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PATOLOGIAS MAS FRECUENTES POR COMPARTIMENTOS

* COMPARTIMENTO ANTERIOR
* Entesopatia, tendinopatia y roturas del tendon del cuadriceps.
* Retinaculos.
* Tendinopatias y roturas del tendon rotuliano.
 Enfermedad de Osgood-Schlatter.
 Enfermedad de Sinding-Larsen-Johanson.
* Bursitis.

* COMPARTIMENTO MEDIAL
* Lesiones del ligamento colateral medial.
* Patologia de los tendones de |la pata de ganso.
* Bursa anserina.

* COMPARTIMENTO LATERAL
* Sindrome de friccion de |la banda iliotibial.
* Tendinopatia de la banda lateral distal.
* Lesiones del ligamento colateral lateral.
* Tendinopatia del biceps femoral.

* COMPARTIMENTO POSTERIOR
* Bursitis del semimembranoso.
* Tendones de la pata de ganso.
* Quistes de Baker.
* Gangliones de los ligamentos cruzados.
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COMPARTIMENTO ANTERIOR. ANATOMIA ECOGRAFICA

Técnica: Paciente en decubito supino con
flexion de la rodilla de unos 20°-30°.

* Tendodn del cuadriceps
 Tendon rotuliano
* Retinaculos rotulianos
* Receso sinovial
* Paquetes grasos:
* Suprarrotuliano
o Prefemoral
. Infrarrotuliano de Hoffa

» (Cartilago.
e Bursas. Fig. 1. Posicion para la exploracidon ecografica.

Tendodn del cuadriceps

* Consta de 3 capas: recto femoral, vasto medial/vasto lateral y vasto
intermedio.

* Estructura trilaminar que se fusiona 1-5 cm por encima de la patela pero
pueden permanecer separadas hasta su insercion.

Fig.2. Tenddn del cuadriceps con su estructura Fig. 3. Tenddn del cuadriceps con su estructura
trilaminar (flechas) en el estudio ecografico trilaminar (flechas) en el estudio ecografico
longitudinal. transversal.
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TC: Tendon cuadricipital. TR: Tendon rotuliano. TT: Tuberosidad Correlacion con imagen RM.
tibial. Imagen longitudinal del compartimento anterior.

Tendon rotuliano

* Rodilla en semiflexion y extension.

* Grosor normal entre 4y 5 mm.

* Es normal observar un ligero
engrosamiento proximal y distal.

* Por debajo del tendon esta la grasa de

Hoffa.
* Estudio en longitudinal y transversal B A
(fOtOS) Figs. 4 y 5. Posicion para la exploracion ecografica.

Figs. 6y 7. Tenddn rotuliano (flechas) en longitudinal y transversal. R: rotula. T: Tibia.



Q7 Congrese — Barcelona

Nacional

AT T S

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

—\3 l ;' ".

‘J &S_

Recesos sinoviales y paguetes grasos

* Recesos sinoviales suprarrotuliano vy
parapatelares y paquete graso de Hoffa.
 Ademas valoraremos los paquetes grasos
suprarrotuliano (SR) y prefemoral (PF).

* Rodilla en flexion 20-302/ extension. L .
* Contraccion isometrica del tendon del cuadriceps. s %i
» Apretar recesos parapatelares. & e

Fig. 8. Topografia de los recesos sinoviales

Fig. 11y 12. Recesos sinoviales parapatelares (*)
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Grasa de Hoffa

* Esintraarticular, extrasinovial y tiene abundante
aporte sanguineo periférico con una zona central
relativamente avascular.

* Rodilla en relajaciéon/ extension.

* Contraccidon isométrica del tendon rotuliano.

Retinaculos medial y lateral

* Generalmente tienen un patron trilaminar o bilaminar.
* Son indistinguibles de la capsula articular.
* En el plano transversal, en semiflexion y en extension.
* El retinaculo rotuliano medial: 3 capas denominadas de Warren.
» La capa 1 de Warren, mas superficial, corresponde a la fascia, no siempre se ve y
puede no existir como capa separada.
» La capa 2 de Warren o intermedia, corresponde al ligamento femoropatelar medial.
» La capa 3 de Warren es la capsula. En US se ve sélo si la articulacion estd distendida.

Fig. 14. Retinaculos.

Fig. 15: Exploracion del retinaculo rotuliano medial (flechas). Fig. 16. Posicion del transductor.
F: fémur. R: rotula.

* El retinaculo rotuliano lateral tiene 2 capas.
» La capa superficial tiene origen en la cintilla iliotibial y fascia del vasto lateral y sus
fibras se dirigen anteriormente para insertarse en la rotula y tendon rotuliano.
» La capa profunda se extiende entre la rotula y el fémur vy tibia.
* El retinaculo lateral no suele lesionarse.
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Fig. 17. Exploracion del retinaculo rotuliano lateral (flechas).
F: fémur. R: rotula.

Fig. 18. Posicion del transductor.

Cartilago troclear

* Con larodilla en flexion maxima que pueda el paciente, en el plano transversal.
 El grosor condral normal es de 1,8-2,5 mm.

Fig. 19. Cartilago troclear (**7) Fig. 20. Posicion del transductor.

Cartilago rotuliano medial

* Rodilla en extension completay
relajacion.

 Estrés sobre la zona lateral
rotuliana.

e Subluxacion medial rotuliana.

e Plano tra nsversal/longitudinal. Figs. 21 y 22. Cartilago rotuliano medial en el plano longitudinal y
transverso.
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Bursas Subcutdnea prerrotuliana

: : . . j Infrarrotuliana superficial
* Espacios virtuales, no visibles en US en
condiciones normales. irarrotuliana “”da Z/

* Con larodilla en extension, mucho gel y
sin comprimir con la sonda.
* Bursas:

* Subcutanea prerrotuliana
* |nfrarrotuliana profunda
* |Infrarrotuliana superficial

T

\\‘ i |
\%

Fig. 23. Esquema de las bursas de la rodilla.

Fig. 24. Bursa infrarrotuliana profunda (*)
en el plano longitudinal.

PATOLOGIA MAS FRECUENTE DEL COMPARTIMENTO ANTERIOR

* Entesopatia, tendinopatia y roturas del
tendon del cuadriceps

e Lesiones retinaculos

* Tendinopatias y roturas del tendon
rotuliano

* Enf. de Osgood-Schlatter
* Enf. de Sinding-Larsen-Johanson

e Bursitis
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Entesopatia/tendinopatia del tenddn del cuadriceps

* Suele producirse por estrés cronico (sobrepeso o sobrecarga
laboral / deportivo).

* Asintomatico o dolor en la insercidon rotuliana (area
relativamente pobre en vascularizacion).

* |mportante correlacion con la clinica (dolor).

* US, confirma diagnostico y evalua extension:

* Hay que estudiar también el tendon en su eje corto. Doppler
con el tendon relajado.

US tendinopatia cuadriceps:
* Hipoecoica/pérdida del
patron fibrilar +/-
hiperemia
* En capas superficiales o
intermedias
* (Calcificaciones
insercionales

Figs. 25, 26 y 27. Hipoecogenicidad y pérdida de patron fibrilar del TC. Hiperemia en el estudio Doppler.
Evaluacidon en eje corto tendinoso. Asteriscos: patron trilaminar.

Figs. 28, 29 y 30. Entesopatia calcificada en eje longitudinal, transversal y estudio Doppler con hiperemia. Flechas: calcificaciones.

Rotura del tenddn del cuadriceps

 Segunda lesion mas comun del aparato extensor.

* Suelen ser transversales pero pueden afectar a s6lo una porcion de la estructura laminar.
* C(Clinica-triada: dolor agudo, limitacion extension y defecto suprarrotuliano.
* Localizacion: insercion patelar, union miotendinosa tendon, musculo

 Mas frecuente sobre tendones degenerados.
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US-ROTURAS PARCIALES:

®* Capas superficiales, mas frecuente, si se
afecta la profunda habra derrame
articular

* Afectacion del peritendén +/- hematoma
cutaneo

®* Evaluacion dinamica en flexoextension

* |Indicar la capa desgarrada y la cuantia del
desgarro

US-ROTURAS COMPLETAS:

® Las 3 capas del tenddn +/- avulsidon dsea
rotuliana

* Hematoma cutaneo y derrame articular.

®* Valorar la retraccion proximal y los
retinaculos

®* Evaluacion dinamica-flexoextension, si no
flexiona: traccion suave distal sobre la
rotula

Patologia de los retinaculos

RADIOLEGS
DE CATALUNYA

Fig. 31. Rotura del cuadriceps con avulsion 6sea (flecha).

Fig. 33. Defecto
suprarrotuliano

Fig. 32. Rotura completa del tenddn del
cuadriceps con cabos tendinosos
separados.

Figs. 33 y 34. Entesopatia calcificada (flechas) del retinaculo medial, con hiperemia
en el estudio Doppler.
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Tendinopatia proximal del tendon rotuliano

“Rodilla del saltador”
* Etiologia: actividades deportivas con contraccion
potente del cuadriceps.

US “rodilla del saltador”:

* Tendinopatia degenerativa por * Area hipoecoica focal proximal
microtraumatismos. (central profunda insercional)
* Patogenia: . * Pérdida del patrdn fibrilar
* factores extrinsecos (sobreuso mecanico o 4/ Hi arizacié
repetitivo) - Hipervascularizacion
®* intrinsecos (patela alta, malalineacion, laxitud * Roturas parciales intratendinosas.
patelar, impingement con el polo inferior * +/- Calcificaciones
r’o’gullano). * +/- Reaccion periodstica en el polo
®* Clinica: dolor agudo que empeora tras la o Eiol do | I
ctividad. interior de a.pate a
* 91% de las roturas parciales son en la parte * Hotftitis asociada

posterior y/o regidon posteromedial.

Fig. 35, 36, 37, 38, 39 v 40. Tendinopatia proximal del rotuliano (*) con hiperemia en el estudio Doppler.
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Tendinopatia distal del tenddn rotuliano

US tendinopatia distal TR:
* 10% asociado a rodilla del saltador
* Area hipoecoica focal distal
* Pérdida del patron fibrilar
* +/- Hipervascularizacion
®* Roturas parciales intratendinosas
* +/- Calcificaciones
* +/- Bursitis infrarrotuliana profunda

[ongitudinal “““transversal

Fig. 41, 42, 43 y 44. Tendinopatia distal del rotuliano (area marcada en
amarillo) con aumento de senal Doppler.

Otras patologias del tendon rotuliano: tofos gotosos

» Areas hiperecoicas con multiples focos hiperecoicos puntiformes, con posible sombra.
* Puede haber halo hipoecoico con hiperemia en el estudio Doppler color.

* La rodilla es la 22 articulacidn mas comunmente afectada por la gota tras la 12 MTF.

* E|l tendon patelar es sitio comun de afectacion.

Figs. 45 y 46. Alteracion de la ecoestructura y deposito calcico en tendon rotuliano con aumento
de senal Doppler en paciente con tofo gotoso.
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Rotura del tendon rotuliano

* Etiologia: relacionado con trastornos metabodlicos (DM), AR, PTR, IRC, esteroides,

guinolonas, postlQ o traumatismo directo.

Mecanismo: contraccion brusca del cuadriceps con tendinopatia rotuliana.

Localizacion: proximal rotuliana/distal tibial.

® Clinica: dolor agudo infrarrotuliano, edema y tumefaccion anterior, patela movil,
pérdida de la extension.

US ROTURA COMPLETA:
US ROTURA PARCIAL: ® Cabos tendinosos
* Tendinopatia ®* Localizacion: proximal/distal
 Traumatica * Maniobras dindmicas de flexo-extensidn

Fig. 48. Rotura completa del tenddn rotuliano.
Distancia entre los cabos tendinosos (T) senalada con
linea entre flechas. R: rotula

Figs. 47. A: Rotura parcial proximal del tendon
rotuliano (elipse). B: detalle.
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Enfermedad Osgood-Schlatter

* Apofisitis de traccidon (avulsiones 0seas cronicas

por microtraumatismos repetitivos en el US OSGOOD-SCHLATTER:

tubérculo tibial por el TR). * Fragmentacion del tubérculo tibial
* Mas frecuente en adolescentes masculinos/ * (Osiculo tibial o tubérculo tibial

deportes de salto. prominente
* Bilateral en 50%/ aguda-cronica * Engrosamiento +/-hiperemia del TR
®* (linica: ® Bursitis infrarrotuliana

* EdemaydolorenlaTT.
* Empeora con el ejercicio.

Enf. Sinding-Larsen-Johansson (SLJ)

Fig. 49, 50y 51. Fragmentacion del tubérculo tibial en RX simple y ecografia con
engrosamiento hipoecogénico distal y leve hiperemia del TR (***).

® Apofisitis de traccion sobre la insercion del tendon rotuliano en el polo inferior de la rotula.
* Mas frecuente en adolescentes masculinos y por deportes.

* Bilateral en 50%.

* C(Clinica: edema y dolor en el polo inferior rotuliano que se acentua con el ejercicio

®* Proceso autolimitado (resolucion en 12-24 meses).

US SIDING-LARSEN-JOHANSSON:
* Ensanchamiento placa fisaria

® Avulsion osea

* Tendinopatia insercional
* +/-Hiperemia

® Bursitis infrarrotuliana

®* Fragmentacion nucleo de osificacion
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FUNDACION ESPAROLA DE RADIOLOGIA MEDICA

Figs. 52 y 53: Enfermedad SLJ: fragmentacion 6sea (y tendinopatia insercional de TR izquierdo (flecha).

Bursitis

BURSITIS PRERROTULIANA:

*localizacion subcutanea: «rodilla beata».

® Frecuente por traumatismos/ fractura rotula.
* Contenido liquido de apariencia variable.

* Hipertrofias sinoviales.

®* No hay que comprimir con la sonda.

BURSITIS INFRARROTULIANA:
*Imprescindible correlacion con la clinica.
®* Por microtraumatismos/traumatismos.
*+/- Tendinopatia rotuliana asociada.

Fig. 56 y 57. Bursitis infrarrotuliana profunda (*) con tendinopatia del tendon rotuliano
asociada e hiperemia en el estudio Doppler.
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COMPARTIMENTO MEDIAL: ANATOMIA ECOGRAFICA

Rodilla en extension / flexion 20-302 y pierna en rotacidon externa.
Estudio ecografico dinamico.

* Ligamento colateral medial (LCM)

* Ligamento oblicuo posterior (LOP)

* Cuerpo de menisco interno

* |nterlinea articular femorotibial interna
* Tendones de |la pata de ganso

* Bursa anserina

Fig. 58. Posicion del transductor.

Ligamento colateral medial (LCM)

* Con la rodilla extendida/ rodilla en flexién ligera y pierna en rotacion
externa.
* En planos tranverso y coronal.

* La fascia profunda no se ve.
* Las capas superficial y profunda del LCM se identifican como estructuras

fibrilares anisotropicas separadas por una capa mas hiperecoica.

Fig. 60. A: LCM en el plano sagital. B: Esqguema capas.
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Tendones de |la pata de ganso

* Son los tendones de los musculos: Sartorio, Recto interno y Semitendinoso.

* Se localizan sobre el fasciculo superficial del LCM.
e |a bursa anserina no es visible en US en condiciones normales.

Fig. 61 Ay B. Tendones de la pata de ganso (ovalos azules), sobre el fasciculo superficial del LCM (linea morada).

PATOLOGIA MAS FRECUENTE DEL COMPARTIMENTO MEDIAL

| esiones del ligamento colateral medial
* Patologia de los tendones de |la pata de ganso

e Bursa anserina

Lesion del LCM

Mecanismo de lesion:
* Lesion en valgo o estrés en valgo con rotacion tibial externa.
* Lainsercion proximal se lesiona antes que la distal pero puede existir cualquier combinacion.

Clinica:
* Hinchazon, equimosis medial de la rodilla, dolor a la palpacion en la zona.
* Test de estrés en valgo: con la rodilla en 302 de flexion para aislar el LCM y en extension completa

para evaluar el LCM, corner posteromedial y LCA.
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US de lesion del LCM:

* Engrosamiento hipoecoico: >6 mm en la insercion [t ac an valgo con la rodilla en 302 de flexion:
femoral y >3,6 mm en la insercion tibial » Grado 1: apertura articular de hasta 5 mm

* Pérdida del patrdn fibrilar/roturas > Grado 2: apertura de 5-10 mm

®* +/-Vascularizacion » Grado 3: >10 mm de apertura

®* Siderrame articular- RM (menisco, LCA, ...)

Figs. 62 y 63. Esguince
del LCM que aparece
engrosado
proximalmente e
hiperémico.

“Enfermedad de Pellegrini-Stieda”:

* Patron de calcificacion a lo largo del condilo femoral interno.

* Tradicionalmente representa una osificacion cronica de un LCM lesionado en la insercion
proximal.

* Causas: avulsion 6sea, hematoma calcificado, depodsito de hidroxiapatita y deposito de cristales.

Fig. 66. Enf. de Pellegrini-Stieda

Figs. 64 y 65. Enf. de Pellegrini-Stieda. Calcificacion (flecha) y ligamento engrosado. en RX. Calcificaciones (6valo).

Bursa del LCM:
Se localiza entre las

porciones superficial y §
profunda del LCM

Fig. 67 y 68. Bursitis del LCM entre las capas del lig (lineas azul y roja)
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Patologia de los tendones de |la pata de ganso

Bursitis y gangliones/tendinopatia:

* Etiologia: sobreuso en personas activas (corredores), AR, DM tipo Il (bursitis), mal apoyo,
mala alineacion, sobrepeso, friccion (osteofitos, exostosis)...

* Clinica: tumoracion de partes blandas, dolor localizado sobre |a tibia superomedial, a veces

el cuadro es insidioso.

US tendinopatia/bursitis anserina: US quistes ganglionares:

®* Colecciones liquidas entre los tendones ®* Colecciones liquidas con pediculo
* Se deforman con la presion * Morfologia mas redondeada

®* Engrosamiento hipoecoico tendones * No se deforman con la presion

Bursa de la pata de ganso:

* Se situa entre la pata de ganso y la capa superficial del LCM.

* No comunica con la cavidad articular.

* Sigue el curso del tendon y musculo sartorio.

* Se extiende proximalmente a la linea articular.

* Las bursas de la region posteromedial pueden coexistir pero no comunican entre ellas.

Fig. 69. Bursitis anserina (*). Fig. 71. Tendinopatia de la pata de ganso
por deposito (condrocalcinosis).

Fig. 70. Ay B. La bursa se deforma
con la presion (flechas). T: tibia.

“*Puncidén segura de la bursa anserina: anterior o
distal.
»La rama infrapatelar del safeno se situa
adyacente a la superficie proximal de la bursa.
»La rama sartorial del safeno suele discurrir
posterior a la bursa.

Fig. 72. Ganglién de |la pata de ganso.
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COMPARTIMENTO LATERAL. ANATOMIA ECOGRAFICA

En decubito lateral y rotacion interna de la pierna.
Realizar exploracion ecografica dinamica.

 |Interlinea articular externa- menisco externo.
 Banda iliotibial (BIT).
* Ligamento colateral lateral (LCL).

Fig. 73. Posicion del transductor.

e Tenddn distal del biceps femoral (BF). * Tres capas:

» Tenddn popliteo. *superficial (BIT y tendon del BF).

 Nervio ciatico popliteo externo (CPE). *capa media (estructuras retinaculares).

* Articulacidn tibio-peronea proximal. *capa mas profunda (capsula articular, LCLy

ligamentos del corner posterolateral).

Banda iliotibial (BIT)

* Continuacion de la fascia profunda del muslo (fascia lata).
* [nsercion proximal iliaca y distal en tubérculo de Gerdy tibial.
* Contribuye a la estabilidad lateral rodilla (estrés varo y rotacion).

* Un receso articular se puede ver profundo a la BIT adyacente a la insercion (no confundir
con quiste parameniscal).

Fig. 74 y 75. Banda iliotibial y receso articular.

Ligamento colateral lateral (LCL)

* Ensituacidon posterolateral.

e Desde el condilo femoral lateral a la cabeza del
perone.

* 3-4 mm de grosor.

* Superficial al tenddn popliteo. Fig. 76. LCL (***). TP: tenddn popliteo. F: fémur. T: tibia.
P: peroné.
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Tendon del biceps femoral (BF)

* Distalmente ambas cabezas terminan en inserciones capsular, aponeurotica y tendinosa.
®* (Cabeza cortay larga del musculo BF que tienen dos inserciones llamadas brazos directo y anterior.

® |nsercion accesoria en la tibia. Relacion con el LCL.

* El brazo directo de la cabeza corta se inserta medial al LCL y se continua en un brazo anterior que se
inserta sobre el aspecto lateral de la tibia, aproximadamente 1 cm posterior al tubérculo de Gerdy.

* El brazo directo de la cabeza larga se inserta en el aspecto posterolateral del peroné. El brazo anterior de
la cabeza larga se localiza a lo largo del aspecto lateral de |a cabeza del peroné, cruzando sobre el aspecto
lateral del LCL y se continua con una aponeurosis anterior.

®* Labursa del LCL se encuentra entre la cara medial del brazo anterior de la cabeza larga y el LCL.

Fig. 78. TBF inserciones
distales (flechas y
asteriscos).

Fig. 79. Imagen RM.

Tendon popliteo

* Tendon intraarticular, extrasinovial.

* Fuerte adherencia a la capsula articular.
 Raralalesion en lainsercion femoral.
 US dinamica para valorar su resalte.

Fig. 80. Tendon popliteo (area morada).

Nervio ciatico popliteo externo (CPE)

* Discurre anterolateralmente y bordea la cabeza del peroné.
* La trifurcacion suele ocurrir en o distal al cuello del peroné pero también puede ocurrir por

encima o hasta 3 cm por debajo de la rodilla.

Figs. 81 y 82. Nv. CPE en
plano transverso (elipse)
y sagital (flechas).
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PATOLOGIA MAS FRECUENTE DEL COMPARTIMENTO LATERAL

*Sindrome de friccion de la banda iliotibial
* Tendinopatia de la banda lateral distal

* Tendinopatia del biceps femoral

* Lesiones del ligamento colateral lateral

Sindrome de friccion de la BIT

"Rodilla del corredor”
* Factores predisponentes: genu varo, pronacion excesiva con R

tibial, espolon condilar, discrepancia con la longitud de Ia
pierna, debilidad de abduccion de la cadera...

* Mecanismo de lesion: roce cronico de la BIT con el condilo
femoral lateral (CFL).

® Clinica: dolor lateral y a la presion sobre el CFL que empeora

con la flexo-extension.

US sindrome friccion BIT:

* |Inflamacion de bursa/quiste o receso
sinovial lateral

* Engrosamiento de BIT y tejidos entre

la misma vy el CFL S
®* Engrosamiento de la BIT-cronicidad Longitudinal

Fig. 83, 84 y 85. Sindrome de friccion BIT con bursitis e hiperemia.

Tendinopatia distal de la BIT

* Etiologia: PTR o artrosis de rodilla
® Clinica: Dolor local y en cara lateral muslo.
* US tendinopatia distal BIT:

* Engrosamiento distal de la BIT

* Hipoecoica- pérdida del patron fibrilar

* +/-Vascularizacion

Transversal

Fig. 86, 87 y 88. Tendinopatia
distal de la BIT que esta
engrosada (flechas) e
hiperémica.

Longitudinal'




3'7 Congreso  Barcelona

Nacional

AT T S

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

RADIOLEGS
DE CATALUNYA

Sy £y
- ——
D

C "

Y,

£

&

Tendinopatia del biceps femoral (BF)

* Etiologia: rotacion interna repetida de la tibia.
* Clinica: dolor regidon posterolateral, empeora con la flexion.
* Engrosamiento hipoecogeénico tendinoso.

Fig. 89. Fractura de la cabeza del

peroné (flecha) con tendinopatia

Rotura del biceps femoral (BF) del BF.

* A menudo se lesiona en los danos del
corner posterolateral

* Roturas en la unidon miotendinosa.

* Avulsiones 6seas o de partes blandas
de la cabeza del peroné.

* Grosor parcial o completo.

Fig. 90. Rotura parcial del BF (flecha) tras giro brusco con hiperemia
en el estudio Doppler.

Lesiones del ligamento colateral lateral

* Menos frecuente que la lesion del LCM.

® Mecanismo lesion: Hiperextension con o sin componente  ys.
rotacional o en varo. Otros: hiperflexion pura y blogueo * Engrosamiento hipoecoico
directo de la tibia con la rodilla flexionada. * Ppérdida del patrdn fibrilar
® Clinica: dolor en region lateral rodilla+/- impotencia e pérdida de la continuidad
funcional. * +/-Vascularizacion

® Estudio dinamico.

Estrés en varo con la rodilla en 302 de flexion:
» Grado 1: apertura articular de hasta 5 mm
» Grado 2: apertura de 5-10 mm
» Grado 3: >10 mm de apertura

Apertura de > 10 mm con la rodilla en
extension indica rotura del LCL y del LCA

Fig. 91. Esguince del LCL que se encuentra engrosado (***)
con aumento de senal Doppler.
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* Decubito prono.
* Rodilla en extension y en flexion variable.

* Compartimento lateral (morado).
 Compartimento medial (azul).
» Compartimento central (verde).

Fig 93. Posicidon para la exploracion.

Fig. 92. Esquema compartimento post.

COMPARTIMENTO POSTERO-LATERAL

* Musculoy tendon del BF.

Fig 94 y 95.
* (Cabeza lateral del gemelo. Imagen

ecograficay
* Nervio peroneo comun. RM del

compartimento
posterolateral.

* (Cartilago posterior del CFL.

Corner posterolateral, formado por 3 capas: { ‘

 (Capa 1: fascia lateral, BIT y cabezas larga y corta del BF. '

 (Capa 2: retinaculo patelar lateral anteriormente y el lig.
patelofemoral que se localiza posteriormente.

e (Capa 3: TP, LCL, lig. fabeloperoneal y capsula posterolateral
refozada por el lig arcuato.

Fig 96.
Esquema
corner.

COMPARTIMENTO POSTERO-MEDIAL

* Tendon del SM
* Tendones de |la pata de ganso
* Tendon del gemelo interno

* Bursa del gemelo interno-SM

* Cartilago posterior del CFM

Fig 97. Imagen ecografica y RM del compartimento posteromedial.



Nacional

AT T S

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

3 Congreso  Barcelona

F e Rm | RADIOLEGS
DE CATALUNYA

AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA

Tendon del semimembranoso

* |mportante estabilizador dinamico del cérner posteromedial (estabiliza la rodilla en flexion).

* De 5 a 8 extensiones

* Tendon directo: insercion posteromedial epifisis tibial. Insercidn: excavacion en la parte
posteromedial de |a tibia por debajo de la linea articular.

* Brazo anterior: se extiende a lo largo de la tibia proximal, insercidon profunda o posterior al
LCM superficial. Se ve justo posterior al plano usado para obtener una imagen longitudinal

del LCM.

Bursa del semimembranoso

* Forma de J dispuesta alrededor de los brazos directo y anterior del SM. La parte
interna esta entre el tendon y la tibia, mientras que la parte externa es superficial al

tendon.

Fig. 98, 99 y 100. Tendon SM (linea de puntos morada), insercion brazo directo (*). Posicion respecto al ST.

COMPARTIMENTO POSTERO-CENTRAL

Rodilla flexionada.

* Arteriay venas popliteas
* Nervio tibial
* Espacio intercondileo-fosa poplitea

Fig 101 y 102. Nv. tibial (flecha) y vasos popliteos en el plano axial y
posicion del transductor.
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PATOLOGIA MAS FRECUENTE DEL COMPARTIMENTO POSTERIOR

*Bursitis del semimembranoso.

* Quistes de Baker.

* Gangliones de los ligamentos cruzados.
* Tendones de la pata de ganso (ya visto).

Bursitis/tenosinovitis del SM

US Bursitis / tenosinovitis SM:
* Etiologia: mujeres, artrosis de rodilla. * Engrosamiento del tendon.
* Mecanismo lesion: pinzamiento contra * Liquido peritendinoso.
osteofitos de la meseta tibial. ®* Bursalocalizada entre el tenddn vy |la
® Clinica: dolor local en la regién posteromedial. meseta tibial

Fig. 103. Tendon del
semimembranoso engrosado

Figs. 104 y 105. Tendon del semimembranoso (*) rodeado de liquido.

Quiste de Baker

® Liquido en la bursa del gemelo interno-SM.

* |diopaticos (pediatria) o secundarios a trastornos articulares (adultos).

®* Crecimiento por mecanismo valvular unidireccional. Comunica con la articulacion de la rodilla
en 50% de pacientes >50 anos y puede ser considerado otro receso articular.

*Pueden contener detritus, cuerpos libres e hipertrofia membrana sinovial.

*Clinica variable: asintomaticos, bultos en region posteromedial doloroso o rotura del quiste-

quiste complicado que dara clinica de pseudotromboflebitis.
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Figs. 106 y 107. Partes del quiste de Baker: Base (azul), cuello (rojo), cuerpo (amarillo). Fig. 108. Quiste Baker complicado con
hipertrofia sinovial e hiperemia

Fig. 109y 110. Tratamiento

percutaneo ecoguiado de quiste de
Baker y material liquido obtenido.

Gangliones de los ligamentos cruzados

® Localizados en la escotadura sinovial femoral.

®* Son gangliones extrasinoviales.

®* No comunican con la articulacion.

® Clinica: masa palpable + limitacion de flexion/extension.

Fig. 111y 112. Gangliones
del LCP (flechas amarillas).
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Conclusiones

* La ecografia es una herramienta extremadamente util para la valoracidon de
multiples patologias de rodilla, en algunas, equiparable a la RM, siendo |a
técnica de eleccion para valorar |la patologia tendinosa (TC, TR, BIT), neural y
ligamentosa (LCM), asi como para valorar el derrame articular y el quiste de
Baker.

* Ademas, nos proporciona las ventajas de la valoracion dinamica.

* Esimprescindible conocer la anatomia y realizar una exploracion sistematica.

* Siempre realizar correlacion clinica y, en caso de duda, comparar con el lado
contralateral.

 Esfundamental como guia de procedimientos intervencionistas.
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