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Objetivos Docentes

Establecer y describir un patrón sistemático y eficaz en la lectura de la RM de rodilla.
Con ocasión de cada uno de los pasos de la sistemática de lectura se describen los aspectos semiológicos
principales sobre la interpretación de los hallazgos en esta prueba de imagen.

 

Revisión del tema

La RM de rodilla es una de las técnicas de imagen que más se realizan en el campo de la patología
osteomuscular siendo a la vez una prueba de mucha utilidad diagnóstica.

La rodilla es una articulación compuesta de múltiples estructuras, cada una de ellas con diferente
disposición en el espacio. Por este motivo la lectura de la RM de rodilla se hace más eficaz cuando las
estructuras son analizadas una por una, más que si realizamos una lectura de manera global.
La sistemática de lectura que proponemos es:
1) Menisco.
2) Hueso y cartílago.
3) Ligamentos.
4) Tendones.
5) Espacio articular y partes blandas periarticulares.
6) Segunda mirada.
La razón de esta sistemática se explica en nuestro trabajo educacional.

También se describen en cada uno de estos pasos en qué plano se evalúa cada una de estas estructuras.
Cuál es su plano principal y cuál es su plano complementario.

Todos estos aspectos se describen con ejemplos concretos en cada una de las secciones.
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Fig. 14: Imagen de una rotura de menisco interno en la proyección sagital.
Es la típica imagen de rotura con conexión a la superficie articular en al menos dos cortes (flechas
amarillas).
Muchas de las roturas meniscales se van a ver en sagital por eso es el plano principal para valorar los
meniscos.

 
Fig. 15

En gente sana no se tiene que ver menisco en línea media; ver la imagen de la izquierda  (imagen 1)

correspondiente a un corte sagital en línea media (región intercondilea) en  una rodilla normal.
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-La imagen 2 también corresponde a un corte sagital en línea media (área intercondilea) . Se observa una
estructura de aspecto meniscal (flecha amarilla) que indica la presencia de una rotura en asa de cubo.

En el corte axial (imagen 3) se aprecia el desplazamiento del asa de cubo (flecha amarilla) hacia el área
intercondilea.

- En la imagen 4  se muestra la imagen artroscópica en del asa de cubo desplazada a la región
intercondilea.

Fig. 16

Figura 1: Menos de 2 cortes: Falta menisco.
En este paciente  vemos sólo la forma de pajarita en 1 corte (ver imágenes A y B). Esto nos indica que
falta un trozo de menisco. En este caso era por un asa de cubo que se puede apreciar en el cortes sagital
de la zona intercondilea ( ver imagen C) donde se ve un fragmento meniscal (flecha roja).

Figura 2: Más de 3 cortes: Menisco discoidal
Fijense en este caso como el menisco externo se ve en al menos 4 cortes. Esto corresponde con un
menisco discoidal que se puede apreciar también en el plano coronal donde el menisco se prolonga hasta
la zona intercondilea (flecha marrón).
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Fig. 18
En este paciente se ve  una rotura del menisco externo con alteración morfológica de su borde libre (ver
imagen coronal).

Además en esa zona se observa una zona de alteración de la intensidad de señal del cartílago adyacente
que corresponden con las zonas que señalan las flechas amarillas. Estas correspondían a zonas de
condropatía.

Fig. 19
En este paciente lo que era evidente a simple vista era el edema óseo que había en la meseta tibial
(Imagen A).
Este nos puso en alerta para que con un poco más de atención pudiéramos ver la rotura horizontal de la
parte inferior del menisco (Ver flechas rojas de ampliaciones, imágenes D, E y F).
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Fig. 20
Paciente con rotura horizontal probablemente de origen degenerativo (flechas azules).
Además cercano a esta rotura se ve un edema subcondral (círculos amarillos) que podría ser reactivos a
la rotura o ser indicativo de condropatía (Dado que no se encuentran exactamente en el sitio de la rotura).

Fig. 23
Figura 1: Borde normal: Acaba en forma de pico.

Figuras 2 y 3: Bordes libres alterados
En estos dos casos con roturas en el borde libre del menisco interno. Se puede apreciar que la morfología
del menisco en coronal pierde su vértice en pico.
Compárese este hecho con la imagen 1 con el borde libre normal.
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Figure 4: Flap meniscal.
En esta imagen vemos una alteración  del borde libre del menisco interno (flecha marrón en la
ampliación): Esto lo que indica es la falta de menisco en este sitio. Este menisco que faltaba se había
migrado a la gotiera lateral inferior (flecha azul).
 

Fig. 24
En el plano coronal se observa una rotura periférica vertical (ver círculos amarillos y su ampliación) que
se extiende por toda la longitud del menisco y contacta con la superficie articular inferior (Flechas
marrones).
En el plano sagital no se ve la rotura, sólo se ve una zona de degeneración mixoide (Flechas marrones) .

Fig. 25
En este caso el  paciente tiene una rotura vertical del cuerno posterior del menisco interno que se ve muy
bien en el plano coronal. (Ver flecha marrón de la ampliación).
En el plano sagital el menisco se puede considerar como normal sin signos claros de rotura. Únicamente
de manera retrospectiva fijándose en la zona que corresponde a la rotura en el plano sagital se intuye una
leve alteración (Ver flecha marrón de la ampliación).
La artroscopia confirmo la presencia de esta rotura (flecha azul de la  imagen la derecha).
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Fig. 26
En el plano coronal se ve una rotura vertical visible en dos cortes. Ver círculos amarillos y flechas
marrones en la ampliación.
En la proyección sagital no se ve nada.
La artroscopia confirmó la rotura vertical radial del cuerno posterior (flecha marrón).

Fig. 27
Este caso es un buen ejemplo para este concepto.
En el plano sagital se ve una línea de alteración de señal intrameniscal que contacta con la superficie
articular en un solo corte.
En el plano coronal vemos que esa zona lineal de alteración de la intensidad de señal también contacta
con la superficie articular en un corte. Por tanto  el plano coronal en este caso  sirve  para confirmar que
esta lesión cumple los criterio de los dos cortes para considerarla como rotura.
Si hubiéramos tenido en cuenta sólo el plano sagital la regla de los  dos cortes no se hubiera cumplido.
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Fig. 28
En esta serie de imágenes en coronal se señalan las inserciones anteriores (imágenes 1 y 2) con círculos
amarillos y las inserciones posteriores (imágenes 5 y 6 ) con círculos marrones.

Fig. 29
En el plano coronal se ve claramente una rotura de la inserción meniscal (ver cuadrado amarillo y
ampliación). En un corte coronal anterior, se puede apreciar una extrusión meniscal muy significativa.
Esta extrusión meniscal está generada por la rotura en la raíz del menisco que es el anclaje del menisco.
Por esto este tipo de roturas en las raíces muchas veces son inestables. Este es un motivo  por lo que el
diagnóstico de este tipo de roturas es importante.
En el plano sagital también se puede diagnosticar esta rotura, por el llamado signo del “menisco
fantasma”. En los cortes sucesivos primero vemos menisco (imagen 1)  pero en la zona de la rotura
(imagen 2) el menisco desaparece, y en el corte siguiente (imagen 3) se vuelve a ver. (Para entenderlo
mejor se han puesto imágenes de una rodilla normal debajo de estos).
Aunque se vea en sagital, esta rotura es mucho más evidente en el plano coronal y además apreciamos
mucho mejor la extensión, la morfología y la localización de la rotura.
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Fig. 30
En el plano coronal se observa una rotura vertical en la zona de la raíz meniscal (ver zona del círculo
amarillo y flecha blanca de la aplicación).
Con los hallazgos del plano coronal se puede objetivar en el plano axial esta rotura (ver zona del círculo
amarillo y flecha blanca de la aplicación).

En el plano sagital (imágenes 1 a 3) no se observa de manera clara esta rotura. Solo en la imagen 2 (que
corresponde al corte de la rotura) se observa una zona de alteración de la intensidad de señal.
La artroscopia confirmó la presencia de la rotura (flecha azul).

Fig. 31
En esta imagen vemos alterado el menisco (ver la ampliación a la derecha).
Por un lado el borde libre del menisco interno está truncado, lo que indica la presencia de una rotura
(flecha blanca).
Pero otro detalle que no se nos puede pasar por alto es que existe un “flap” secundario a la rotura que
está desplazado a la gotiera lateral inferior (flecha azul).
Este es un hallazgo que el cirujano puede tener dificultad en ver si previo a la cirugía no lo conoce. Por
eso la importancia de transmitir esta información.
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Fig. 33
Separación menisco-capsular:
En el caso de la figura 1 el hallazgo clave es valorar la zona de la unión menisco capsular interna en el
plano coronal. En concreto fíjense en la separación menisco-capsular (flechas naranjas en las imágenes
ampliadas). Para ver mejor este hallazgo, compárese con la imagen de la figura 2, donde la separación
meniscocapsular es normal.
Esta separación menisco capsular en este caso indicaba la presencia de una rotura vertical longitudinal de
localización muy periférica.

 

 

Fig. 35
En este caso tanto en el plano sagital (Figura 1) como en el  coronal (Figura 2) podemos ver que hay una
rotura por la alteración morfológica en el borde libre del menisco (Mirar las flechas naranjas en la
ampliación).

Pero es en el plano axial* ( ver imagen 3 y su ampliación) donde podemos apreciar como es la
morfología de la  rotura ( una rotura radial oblicua o  en “pico de loro”) donde se origina  ( en el borde
libre en la transición del cuerno posterior y el cuerpo) y que tamaño tiene. Esta es la imagen más
parecida a lo que va a ver el cirujano en la artroscopia.

(*) Esta imagen axial en concreto se trata de una reconstrucción de una secuencia  3d con cortes finos
que disminuye el efecto de volumen parcial que tienen las secuencias axiales estándar.
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Fig. 45

Imagen 1: Edema secundario a patología isquémica.

Paciente con necrosis avascular del cóndilo femoral interno. El patrón de edema es intenso y difuso,

afecta a gran parte de la mitad inferior del cóndilo femoral.

Imagen 2: Edema secundario a condropatía.

En esta imagen en el plano sagital del compartimento externo se aprecia un foco de edema óseo

subcondral en la parte posterior del cóndilo femoral (flechas amarillas en la ampliación). Este edema es

tenue y de localización subcondral, por tanto sugestivo de condropatía. Este hecho nos sugiere que el

cartílago de esa zona puede estar afectado.

Imagen 3: Edema por focos contusivos.
Paciente con entorsis de rodilla que muestra la presencia de varios focos en distintas localizaciones.
Sigue el patrón típico de una rotura del LCA.

Imagen  4: Edema por patología insercional.
En este paciente con una lesión del ligamento colateral interno se ve un edema subcondral  adyacente a
la inserción (ver flechas amarillas de ampliación) que es indicativo de patología insercional.
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Fig. 46
Imagen 1: Islotes de médula roja que pueden simular un foco de edema ósea.
Como se aprecia en las imágenes este foco respeta la epífisis a pesar de estar adyacente a ella. Fijense en
la ampliación del corte sagital (flechas amarillas) como el foco llega a la zona de antigua fisis pero no la
sobrepasa.

Imagen 2: Reconversión medular.
Una mujer de 37años con anemia que muestra signos de una hiperplasia de médula roja  por
reconversión medular.
A pesar de ser muy prominente la médula ósea roja en el hueso, en la epífisis no se ve médula roja.
Esto pone de manifiesto que la medula ósea, aunque sea muy prominente, no afecta a la epífisis.

Fig. 48
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Imagen 1: Patrón de focos contusivos característicos en la lesión de LCA.
En la imagen 1.a.  se ven focos contusivos en la parte anterior del cóndilo externo y en la parte posterior
de la meseta tibial externa. Cuando veamos este patrón de distribución de focos contusivos tenemos que
pensar que hay una lesión del LCA. Hecho que se puede ver en la imagen 1b.

Imagen 2: Otro caso con patrón de focos característicos de lesión de LCA.
Al igual que en el paciente anterior se observan focos contusivos característicos de la lesión de LCA, es
decir en el cóndilo externo y parte posterior de meseta tibial externa. No obstante a diferencia del caso
anterior en este caso el foco contusivo del cóndilo femoral (ver imagen 2.a) es de localización central
hecho que pueda indicar que en  el momento del trauma la rodilla estaba más flexionado que en el caso
de la figura 1.a. La localización del foco contusivo del cóndilo externo depende el grado de flexión con
el que estaba la rodilla en el momento del traumatismo.  A mayor flexión tiende a localizarse en la parte
media y a menor flexión tiende a localizarse en la parte anterior.

Fig. 50
En estas  imágenes se ven un gran foco contusivo en la parte lateral del cóndilo femoral externo (flechas
blancas en la imagen axial y coronal)  y un foco de edema más tenue en la parte lateral del cóndilo
interno (flecha naranja en la imagen coronal y  en la ampliación del corte axial).
Este patrón nos ha de hace pensar que el paciente tendrá un lesión del ligamento colateral interno. La
cual se puede apreciar en las imágenes (flecha amarilla en la imagen sagital y en la ampliación de la
imagen axial).
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Fig. 51
Imagen 1: Diagrama que ilustra la fisiopatología de la luxación de rótula y la localización de los focos
contusivos característicos.

Imagen 2: Imagen donde se ven claramente los focos típicos que nos indican el antecedente reciente de
un luxación de rótula.
Por un lado un foco contusivo en la parte anterolateral del cóndilo femoral externo (flecha naranja) y por
otro lado otro en la parte interna del polo inferior de la rótula (flecha amarilla).
Además se puede observar la distensión y elongación de las estructuras del retináculo medial (flecha
azul) que incluso pudiera tener una pequeña zona de desinserción en su inserción en la rótula.
El cartílago rotuliano está adelgazado. Este es otro de los aspectos  que es mandatorio valorar en la
luxación de rótula; el estado del cartílago.
Por último es de señalar la morfología del surco troclear que es displásico. Probablemente éste sea uno
de los factores predisponentes de la luxación.
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Fig. 57

Figura 1: Cortes sagitales de rodilla.

Sabemos que los cortés del lado externo están a la derecha porque ahí está el peroné (flecha azul de

imagen 4).

Por tanto de los ligamentos situados en línea media (imágenes 2 y 3) el que está localizado en un corte

más externo (el corte 3) es el LCA (flecha marrón en corte 3) y el que se sitúa en un corte más interno

(corte 2) es el LCP (flecha amarilla corte 2).

Una regla incluso más sencilla es fijarse en la inserción en la tibia. El LCA (corte 3) se inserta anterior y

el LCP (corte 2)  se inserta posterior. 

Es de señalar también el patrón fascicular del LCA y compacto del LCP.

Figura 2: Cortes axiales que van en dirección cráneo-caudal

 Sabemos que el lado interno está a la derecha de la imagen porque ahí se identifica el vasto medial

(flecha azul de imagen 1).

Por tanto en la imagen 2 que es la zona de la inserción femoral de los ligamentos podemos identificar al

LCA (flecha marrón) que se sitúa en el lado externo y el LCP (flecha amarilla) que se sitúa en el lado

interno.

En los cortes más inferiores se ve como el LCA se dirige hacia anterior y el LCP hacia posterior.
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Fig. 60

Figura 1: Caso de rotura en la porción central del LCA.

En el plano sagital se ve claramente la rotura como una línea de solución de continuidad (Ver flecha

marrón en la ampliación): El plano sagital además de servir para ver la rotura sirve para ver la

localización de esta rotura en la porción central. 

La artroscopia confirmó esta rotura.

Figura 2: Caso de rotura completa de LCA con ausencia de ligamento.
Se muestra una imagen de RM sagital en la región intercondilea donde habitualmente se visualiza el
LCA. En esta imagen no se identifica el LCA lo que indica una rotura completa del ligamento. Además
se aprecia un componente meniscal en “asa de cubo” (flecha marrón en la ampliación).
La artroscopia demostró el asa de cubo en la región intercondilea (fechas marrones) y  además que el
LCA estaba ausente de su inserción  femoral (flecha azul).
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Fig. 61

Caso de rotura del LCA por avulsión en su inserción tibial.

La imagen potenciada en T2 en el plano sagital muestra el LCA con alteración de la intensidad de señal

por la distención  y un importante edema su inserción tibial.

Es en la secuencia potenciada en DP donde se puede delimitar un fragmento de fractura (flecha marrón

en la ampliación)  y algo desplazado por el extremo del ligamento (flecha amarilla en la ampliación).

La artroscopia confirmó esta avulsión (flechas azules), que como se muestran en las imágenes se reparó.

Fig. 62

Figura 1: imagen sagital de LCA normal, el cual sigue la dirección del la línea de Blumesaat.

Véase en la imagen de la derecha como la línea amarilla (correspondiente a la línea de Blumesaat)  y la

línea marrón (correspondiente al LCA) van paralelas.

Figura 2: rotura completa de LCA.
La dirección de la fibras del LCA no son paralelas a la línea de Blumesaat sino que están caídas.
Véase  en la imagen  de la derecha como las línea amarilla y la línea marrón no van paralelas. 
La artroscopia demostró la ausencia de la inserción femoral y el ligamento caído.
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Fig. 63

Estas imágenes corresponden a cortes axiales que van en dirección cráneo-caudal.

Para identificar el LCA una referencia importante es la inserción femoral. Para esto tengo que identificar

cuál es el lado externo de la rodilla. Como ya hemos visto con anterioridad el peroné a veces no se ve,

por lo que en estos casos puede ser de utilizar localizar el vasto medial (flecha amarilla en imagen 1) que

indicaría el lado interno de la rodilla.

Cuando ya sabemos cual es el lado externo, busco la inserción femoral del LCA en ese lado (flecha

marrón en imagen 2). Una vez localizada la inserción  del LCA es cuestión de seguirlo hasta su inserción

tibial (flecha marrones en imágenes 3 a 6).

Fig. 64

Figura 1: LCA normal

En la imagen sagital se puede plantear que haya una lesión por cierta alteración de la intensidad de señal.

No sabemos si es real o debido al  patrón fascicular del ligamento.

En los cortes axiales se demuestra que el ligamento está integro y de intensidad de señal normal por tanto

sin signos de lesión por distensión (Ver flechas marrones en las ampliaciones).

Figura 2: Caso de rotura.
En las imágenes sagitales se aprecia un LCA relativamente preservado en casi toda su longitud a
excepción de su parte más superior  (ver flecha marrón en imagen 2) donde se observa un foco de
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alteración de la intensidad de señal. Esta alteración de la intensidad de señal sugiere una rotura, aunque
es parcialmente valorable porque al ser la última imagen donde se observa el LCA no sabemos si es
efecto del volumen parcial por la oblicuidad del ligamento en esta zona.
La imágenes en axial nos muestran con más claridad la lesión del LCA en su inserción femoral (ver
flechas marrones en la ampliación) Compárense como se ve el LCA en estas imágenes con respecto al
caso del paciente de arriba en que el ligamento es normal.
En la artroscopia se confirmó la rotura del LCA en la inserción femoral.
 

Fig. 65

Imágenes axiales que van en dirección de craneal a caudal.

En estas imágenes podemos objetivar por separado cada uno de los fascículos del LCA, el anteromedial

(flecha marrón en las ampliaciones) y el posterolateral (flecha azul en las ampliaciones).

Los cortes van desde su inserción común (imagen 1) donde están pegados hasta su inserción tibial

(imagen 6) donde se insertan a modo de abanico.

 

Fig. 66

Figura 1: Corresponde a cortes axiales que van en dirección de craneal a caudal. (son alguno de los

cortes de la diapositiva anterior)

En estas imágenes podemos objetivar por separado cada uno de los fascículos del LCA, el anteromedial
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(flecha marrón en las ampliaciones) y el posterolateral (flecha azul en las ampliaciones).

Figura 2: Paciente con rotura del fascículo posterolateral.

En estas imágenes no se aprecia el fascículo posterolateral en donde teóricamente debería de estar

(flechas azules en las ampliaciones). Compárese con las imágenes normales de la parte superior donde se

ve el fascículo posterolateral.

El fascículo anteromedial esta preservado (flechas marrones en las ampliaciones).

La artroscopia demostró está rotura del fascículo posterolateral, con una preservación del fascículo

anteromedial.

Fig. 67
Imágenes coronales de RM de rodilla donde estamos valorando  la anatomía del LCA . Cortes del 1 al 4
van en dirección de anterior a posterior.
Para saber la localización del LCA uso como en los otros planos la referencia del lado externo. Veo cual
es el lado externo localizando el peroné (imagen 4). Con esto ya sé en que lado estará la inserción del
LCA.
El que se inserta en lado externo en la región intercondilea es el LCA, que en las imágenes se rodea con
un cuadrado amarillo y se marca con una flecha marrón en las ampliaciones.
El que se inserta en el lado interno es el LCP que se marca en las imágenes con el letrero LCP.
Un detalle interesante es en la ampliación de la imagen 3 donde se ha marcado con una línea discontinua
la zona de la superficie ósea del área intercondilea donde se inserta el LCA. El ver esta zona desnuda de
ligamento se denomina como: “el signo de la pared  ósea desnuda” y es indicativo de una rotura.
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Fig. 68
Figura 1.  LCA normal.
Imagen coronal de una RM de rodilla donde se muestra la inserción femoral del LCA  normal (línea
discontinua azul en la ampliación).

Figura 2. Signo de la “pared ósea desnuda”.
Imagen coronal de una RM de rodilla donde se aprecia que en la superficie donde se inserta el LCA
(línea discontinua azul en la ampliación) no se ve el ligamento. Esto es lo que se denomina con el
nombre del ”SIGNO DE LA PARED ÓSEA DESNUDA” y es un hallazgo indicativo de una rotura
completa. El paciente tenía una rotura completa. Compárese esta apariencia con el de la del caso normal
de la Figura 1.

Figura 3. Lesión del LCA.
Imagen coronal de una RM de rodilla donde se aprecia que en la superficie donde se inserta el LCA
(línea discontinua azul en la ampliación) el ligamento esta desestructurado y con una alteración severa de
la intensidad de señal.
La artroscopia demostró la presencia de una rotura a ese nivel. Compárese esta apariencia con el de la del
caso normal de la Figura 1.

Fig. 69
Figura 1. RM de rodilla donde se ve una lesión del LCA en la imagen 1.
La imagen 2 muestra un foco de alteración de la intensidad de señal en el cuerno posterior del menisco
interno. No se ve clara conexión con la superficie articular por lo que se dio de lesión dudosa. En el
episodio agudo de rotura de LCA la sensibilidad de las roturas meniscales disminuye. Muchas de las
roturas meniscales no se ven como tales sino como focos de contusión meniscal como en este caso. En
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estos casos se puede sugerir un control evolutivo de esta lesión, que es lo que se sugirió.

Figura 2. La RM de rodilla que se realizó a los seis meses muestra una clara rotura vertical del cuerno
posterior del menisco interno (flecha naranja en las ampliaciones).

Fig. 70
Figura 1: LCP normal.
Imágenes sagitales donde se ve la apariencia normal del LCP. Ligamento con patrón compacto.

Figura 2: Paciente con una lesión por distensión del LCP.
En las imágenes sagitales se aprecia un ligamento engrosado y con alteración de la intensidad de señal
hallazgo indicativo de lesión por distensión. Comparar con el caso normal de la figura 1.
En los cortes coronales y axiales también se puede apreciar la lesión, pero prácticamente con el plano
sagital  sería suficiente para valorarlo.

Fig. 71
Figuras  1 y 2. Imágenes coronales y axiales de una resonancia de rodilla donde se marca con un circulo
donde se sitúa el ligamento colateral interno.
Con estas imágenes se entiende mejor lo que intentamos expresar en la diapositiva:
En el  plano coronal se ve el ligamento en longitudinal, viéndose éste en toda su longitud en un solo
golpe de vista.
En el plano axial vemos el ligamento en un plano trasverso.
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Fig. 72
Figura1: LCM en coronal.
Imagen coronal del LCM con una ampliación de la zona enmarcada. A la derecha un dibujo esquemático
que correlaciona la imagen con  la anatomía del LCM. 

Figura 2: LCM en axial. (imágenes 1 a 4 de craneal a caudal).
Se observa el ligamento (flecha naranja en las ampliaciones) desde su inserción femoral (imagen 1) hasta
casi su inserción tibial (imagen 4).
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Fig. 75
Se muestra una lesión del ligamento colateral medial grado I.
En el plano coronal podemos apreciar de un solo golpe de vista la lesión del colateral interno con una
moderada edematización a su alrededor.

En el plano axial (cortes de craneal a caudal) confirmamos que esa edematización está alrededor del
ligamento y además podemos apreciar que el ligamento es de apariencia normal (flecha amarilla en las
ampliaciones).
En este caso el plano coronal nos sirve para tener una visión global rápida, pero para confirmar la lesión
y ver más en detalle necesitamos comprobar con el plano axial.

 

Fig. 76
Figura 1. Edematización del LCM por artrosis
Paciente con artrosis que presenta una alteración de la intensidad de señal de las partes blandas de
alrededor del LCM. Este hecho puede ser confundido con una lesión por distensión grado I. No obstante
la ausencia de un antecedente traumático y la presencia de condropatía en el compartimento interno
(flecha naranja en la ampliación) nos orientan a que  son cambios secundarios a la artrosis.
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Fig. 76
Se muestra una lesión del colateral interno grado II.
En el plano coronal podemos apreciar de un solo golpe de vista la lesión del colateral interno con una
importante edematización a su alrededor.
En el plano axial confirmamos que esa intensa edematización está alrededor del ligamento y además
podemos apreciar una zona de alteración de la intensidad de señal dentro del ligamento (ver flecha
amarilla en la ampliación de la imagen 2) , que indicaría posibles zonas de rotura parcial.
En este caso vemos claramente la utilidad de valorar el tendón en axial además de en coronal.

 

Fig. 77
Se muestra una lesión del colateral interno grado II.
En el plano coronal podemos apreciar de un solo golpe de vista la lesión del colateral interno con una
importante edematización a su alrededor.
En el plano axial confirmamos que esa intensa edematización está alrededor del ligamento y además
podemos apreciar una zona de alteración de la intensidad de señal dentro del ligamento (ver flecha
amarilla en la ampliación de la imagen 2) , que indicaría posibles zonas de rotura parcial.

En este caso vemos claramente la utilidad de valorar el tendón en axial además de en coronal.
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Fig. 78
Rotura severa del ligamento colateral interno grado II extensa o grado III.
Figura 1 cortes coronales: (de posterior a anterior)
El ligamento colateral se ve muy alterado con una aparente zona de solución de continuidad completa o
casi completa (ver la flecha naranja de la ampliación de la imagen 1). Se aprecia también el típico foco
contusivo de contragolpe en el cóndilo externo (Ver la flecha amarilla en la imagen 2).

Figura 2  cortes axiales: (de caudal a craneal)
Se aprecia una gran desestructuración del ligamento colateral interno con solución de continuidad
completa o casi completa (flecha naranja en aplicación de la imagen 1). También se observa el foco
contusivo en contragolpe del cóndilo externo (flecha amarilla imagen 2).

Fig. 79
Figura 1: Lesión de LCM en grado severo (III).
En la imagen coronal se puede ver las severa alteración de la intensidad de señal del ligamento con zonas
de desinserción.
En la imagen axial se puede apreciar mejor que esta desestructuración y alteración de la intensidad se
señal afecta a todo el grosor del ligamento.

Figura 2: Lesión de LCM en grado severo (III).
En la imagen coronal se puede ver las severa alteración de la intensidad de señal del ligamento con zonas
de desinserción e incluso una zona de liquido con ausencia del ligamento. (ver flecha naranjas en la 
ampliación).
En la imagen axial se puede apreciar mejor el gap del ligamento que afecta a todo el grosor del
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ligamento. Esto se trata a otra  lesión de LCM en grado severo (III) por distensión.

Fig. 80
Figura 1: Cortes axiles  de RM que muestran la apariencia normal del POL. (Cortes de 1 a 4 van de
craneal hacia caudal).
En el corte 1 se aprecia el LCM. La parte más anterior (flecha azul) seria lo que corresponde a la parte 
principal de este ligamento que es el fascículo vertical. La parte posterior (flecha amarilla) es la que
corresponde al POL.
En cortes sucesivos se señala con una flecha amarilla el POL que se va hacia posterior y se dispone en
una apariencia más alargada por su trayecto oblicuo.

Figura 2: Cortes axiales de RM que muestran una  Lesión del POL. (Cortes de 1 a 4 van de craneal hacia
caudal). 
Estas imágenes corresponden con  cortes a un nivel similar a los de la figura1. Se aprecia una
edematización del tejido de parte blandas adyacente al POL, que corresponde con una lesión por
distensión.
 

Fig. 81
Figura 1. Imágenes axiales de los elementos del cuadrante anteromedial normal. (Del 1 al 4 van en
dirección cráneo-caudal).
Se puede observa el ligamento femoropatelar medial (flecha amarilla en las ampliaciones), el retináculo
medial (flecha naranja en las ampliaciones) y el componente anterior del ligamento colateral interno
(flecha azul en las ampliaciones).
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Fíjense en las imágenes 1 y 2 en la inserción en la rótula del ligamento femoropatelar,  en la imagen 3 la
íntima relación del ligamento femoropatelar y el retináculo medial y en las imágenes 3 y 4 la íntima
relación del retináculo medial  con la porción anterior del LCM.

Figura 2. Imágenes axiales de una lesión severa del cuadrante anteromedial (Del 1 al 3 van en dirección
cráneo-caudal).
Se aprecia una importante desestructuración de las estructuras descritas en la figura 1 con un hematoma
anterior asociado.
Fíjense en el defecto que existe entre la rótula y el cuadrante anteromedial (flechas naranjas en
ampliación de la imagen 2).El paciente también tiene los focos contusivos típicos de una luxación de
rótula ( tróclea femoral externa y rótula medial) y la morfología del surco troclear es displásica (ver
imagen 2).

Fig. 83
Figura 1. Cortes axiales donde se señala el cuandrante anterolateral. (cortes del 1 al 4 siguiendo dirección
cráneo-caudal).
En el primer corte se ven la fibras del tracto iliotibial (flecha naranja en la ampliación) viniendo de la
parte lateral del muslo. Se distinguen del retináculo lateral (flecha azul en la ampliación) que son de
localización anterior.
En la imagen 2 se confunde el tracto iliotibial (flecha naranja) con el retináculo (flecha azul).
En la imagen 3 y 4 se señala con una flecha naranja el tracto iliotibial que se inserta en el tubérculo de
Gerdi (imagen 4).

Figura 2. Imagen coronal del tracto iliotibial (flecha en la ampliación), ver su proximidad con el cóndilo
externo.
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Fig. 84
Figura: 1 Síndrome de la cintilla iliotibial.
RM de paciente que tras correr un maratón presenta un dolor en la cara antero-externa de la  rodilla.
En el corte coronal se observa una alteración de la intensidad de señal  del tejido de partes blandas entre
la cintilla iliotibial  y el cóndilo femoral (flecha azul) que indicaría una edematización de esa zona en
relación con un síndrome de roce de la cintilla iliotibial. Compárense estos hallazgo con la imagen de
debajo de un paciente con la cintilla normal.
En el corte axial se confirma el hallazgo visualizado en coronal (Flecha azul).

Figura 2: Cintilla iliotibial normal.
Se han puesto estas imágenes en cortes análogos de la figura 1 para ver mejor la patología comparándo
con lo normal.

Fig. 85
Figura 1: Anatomía normal del cuadrante posterolateral en coronal: (Corte del 1 al 5 de anterior a
posterior).
Se señalan en la ampliaciones de las imágenes con una flecha los distintos componentes del cuadrante
posterolateral. El tendón poplíteo con flechas amarillas, el ligamento  lateral externo con flechas naranjas
y el tendón del bíceps con flechas blancas.
Fijense en el corte 1 la fosita de la parte lateral del cóndilo externo que es donde se inserta el tendón
poplíteo. Esta es una referencia que puede ser útil para localizar este tendón.
En el corte 2 se ve el ligamento colateral externo en toda su extensión (flechas naranjas), su origen en la
parte superior del cóndilo femoral externo y su inserción en la cabeza del peroné. En este corte también
se pueden ver como el tendón poplíteo se va hacia atrás (flecha amarilla).
En el corte 3 ya se empieza a ver algo del tendón del bíceps (flecha blanca). A señalar en este corte que

Página 32 de 145



la inserción del bíceps y del ligamento colateral externo en la cabeza del peroné es conjunta, esto
corresponde al tendón común (Se señala con un circulo blanco).
En el corte 4 vemos las fibras del tendón del bíceps que provienen del vientre muscular del bíceps. Con
este hecho nos damos cuenta que el tendón del bíceps va desde posterior hacia anterior y que es de
localización más posterior que el ligamento colateral externo.

Figura 2: Anatomía normal del cuadrante posterolateral en axial: (Corte del 1 al 6 de craneal a caudal).
Se señalan en la ampliaciones de las imágenes con una flecha los distintos componentes del cuadrante
posterolateral. El tendón poplíteo con flechas amarillas, el ligamento  lateral externo con flechas naranjas
y el tendón del bíceps con flechas blancas. La inserción conjunta del tendón del bíceps y el ligamento
colateral externo en el peroné se señala con un circulo blanco.
En el corte 1 se observa la inserción del ligamento lateral externo en el cóndilo femoral externo.
El corte 2 es a la altura de la fosita de la inserción del tendón poplíteo en el cóndilo externa. Esta fosita
otra vez es una buena referencia para localizar el tendón poplíteo.
Los corte 3 y 4 nos muestran como el tendón poplíteo se dirige hacia posterior (flechas amarillas) y el
ligamento colateral externo (flecha naranja) y el tendón poplíteo (flecha blanca) se  aproximan
paulatinamente.
En el corte 5 (inmediatamente superior a la de la cabeza del peroné) se observan el tendón del bíceps y el
ligamento colateral externo unidos en el tendón común (Círculo blanco).
Finalmente en el corte 6 se ve la inserción de este tendón común en la cabeza del peroné.

 

Fig. 86
Figura 1: Lesión por distensión del ligamento colateral externo propio.
En la imagen coronal se puede ver en todo su longitud este ligamento el cual presenta una importante
edematización de las partes blandas adyacentes.
Ver flechas naranjas en la ampliación y comparar con la ampliación de un ligamento normal que se a
puesto al lado.
La imagen en el plano axial nos confirma que estas alteraciones están en relación con el ligamento
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colateral externo (flecha azul).

Figura 2: Paciente con tendinosis en el poplíteo.
En las imágenes coronales se puede ver muy bien que el tendón poplíteo esta engrosado y presenta una
aumento de la intensidad de señal de manera generalizada (ver flechas naranjas en la ampliación).
Compárense con la imagen del tendón poplíteo normal que se ha puesto al lado.
La imagen en el plano axial nos confirma que estas alteraciones están en relación con el tendón poplíteo.

Fig. 89
Figura 1; Imágenes del tendón cuadricipital en sagital (DP y t2 fat sat).
Se muestra el patrón polifascicular típico de tendón cuadricipital. Éste es debido a los distintos fascículos
del los tendones de los músculos del cuádriceps. Este hecho se puede apreciar mejor en la ampliación.

Figura 2; imágenes en plano axial ( imágenes de la 1 a  la 4 van en dirección cráneo-caudal)
En el corte 1 se ven los cuatro tendones separados: la flecha amarilla corresponde con el del vasto
externo, la flecha blanca al del vasto interno , la flecha naranja al del vasto intermedio y la flecha azul al
del recto femoral.
En el corte 2 se han unido los tendones del recto femoral y el vasto intermedio. La unión de estos se
señala con la flecha naranja. (La flecha amarilla corresponde al  del vasto externo, y la flecha blanca al
del vasto interno ).
En el corte 3 están los cuatro tendones unidos y  el corte 4 corresponde a la inserción del tendón en la
rótula.
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Fíjense en el corte 3 en el detalle que el borde posterior del tendón cuadricipital es algo cóncavo, este
borde se altera volviéndose convexo en la tendinosis.

Fig. 91
Signos de tendinosis del cuadricipital:
Plano sagital: Se aprecia un engrosamiento generalizado del tendón cuadricipital.

Plano axial: cortes del 1 al  3 van en dirección craneal a caudal.
En estos cortes se puede apreciar con más seguridad el engrosamiento del tendón y que el borde posterior
del tendón es convexo. Compárese con la imagen del tendón normal (puesto inmediatamente superior)
que es cóncavo.
También se observa zonas de aumento de intensidad de señal  dentro del tendón que probablemente
indiquen alguna zona de degeneración mixode.
Fijarse en el detalle del corte más inferior (corte 3 que corresponde con la zona de  inserción en la
rotula)  se observa un foco de edema óseo en probable relación con patología insercional.
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Fig. 92
Cortes sagitales:
Se ve el hematoma con la rotura parcial de las fibras de la zona más anterior que correspondería a las
fibras  del recto femoral (ver flechas naranjas de la ampliación).
Además de las alteraciones en el tendón cuadricipital se aprecia una ondulación del tendón rotuliano
(flecha amarilla), probablemente por falta de tensión  debido a la rotura del cuadricipital.

Cortes axiles:
Se aprecia de manera clara el hematoma anterior secundario a la rotura de las fibras más anteriores (que
son las del recto femoral).

Fig. 93
Sagital:
Se observa una rotura que parece afectar a todo el espesor del  tendón con un importante defecto o gap
(flechas amarillas). El resto del tendón cuadricipital parece engrosado y con cierta alteración subyacente.
Recuérdese que estas roturas se dan en tendones previamente debilitados por degeneración mixoide o
infiltración grasa.
Axial: (cortes 1 a 5 de craneal a caudal)
Imágenes del tendón cuadricipital; engrosado y con alteración de al intensidad de señal.
En el corte 4 se deja de ver el tendón (flecha amarilla). En su lugar lo que se ve es como un magma
correspondiente a la zona de rotura.
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Fig. 94
Figura 1: Tendón rotuliano en sagital.
Secuencia t2  con saturación grasa y DP. Fíjense en las ampliaciones como el patrón de este tendón es
homogéneo y no fascicular (a diferencia del cuadricipital).
Figura 2: Tendón rotuliano axial (secuencia t2 con saturación grasa). Cortes del 1 al 4 , van de abajo
hacia arriba.
El corte 1 a la altura de su inserción en la tuberosidad tibial anterior.
El corte 4 a la altura de su inserción en la rótula.
Los cortes 2 y 3 son cortes intermedios.
Un detalle en estos cortes es LA MORFOLOGÍA CÓNCAVA DE LA SUPERFICIE POSTERIOR
(flechas naranjas en la ampliación). Este es un aspecto importante en la valoración  del tendón dado que
la perdida de esta morfológica puede indicar patología.

Fig. 96
Sagital: Se observa un foco de tendinosis en la zona superior del tendón (flecha amarilla). Además se
observa un foco de edema en el polo inferior  de la rodilla (flecha naranja) que indicaría patología
insercional.
Axial: En esta serie se observa una alteración morfológica del  borde posterior del tendón  y un foco de
degeneración mixoide (flecha azul en la ampliación del corte 3). Fíjense en el borde convexo del tendón
a diferencia del borde del tendón normal que suele ser cóncavo (compárese con la imagen del tendón
normal puesta  inmediatamente superior).
Un detalle interesante en estas imágenes es que se ve con claridad que el aumento de intensidad de señal
es del borde posterior del tendón (Ver flechas amarillas en cortes 1 y 2).
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Fig. 97
Sagital: Se aprecia un importante engrosamiento con alteración de la intensidad del señal que afecta a
gran parte del tendón rotuliano y que es compatible con un tendinosis difusa en grado severo. La rótula
es de posición alta con un índice de Insall-Salvati de 1,6.

Axial: Fíjense por un lado en el borde convexo del tendón a diferencia del borde en un tendón  normal
que suele ser cóncavo (ver imagen normal  inmediatamente superior).
En este plano vemos con más precisión cuanto del diámetro trasverso del tendón está afectado por las
zonas de tendinosis.

Fig. 98
Figura 1: Plano sagital ( en DP y t2 fat sat).
Se aprecia una solución de continuidad en el tendón rotuliano (flechas naranjas en imagen 1 y 2). Fijarse
que en DP se  puede delimitar mejor los márgenes de  la rotura que en t2 fat sat (imágenes 3 y 4). El
edema en t2 en cierto sentido enmascara un poco los bordes la rotura.

Figura 2: Plano Axial t2 fat sat. Cortes sucesivos de caudal a craneal.
En la imagen 2 empiezan a observarse signos de tendinopatía severa, que son más acusados un nivel mas
superior (imagen 3) . En la imagen 4 se observa una ausencia de tendón con la presencia de un área de
desestructuración que corresponde con la rotura. En este corte se puede apreciar que la rotura es
completa. Este hecho en el plano sagital es más difícil de valorar con tanta seguridad, este es uno de los
motivos de la utilidad del plano axial.
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Fig. 99
Fig 1 : Enfermedad de Osgood-Schalter:
Cortes sagital:   Signos de Osgood-Schalter:  Alteración de la intensidad de señal de la inserción del
tendón y un importante edema en la tuberosidad tibial (flecha naranja). También se observa edema en la
grasa de Hoffa (flecha azul).

Axiales: de 1 a 4, de caudal a craneal.
Imagen 1: Se aprecia la inserción del tendón con un poco de edema subcondral asociado (flecha
amarilla).
Imagen 2: En esta imagen llama la atención la separación del núcleo de osificación de la tuberosidad
tibial anterior (flecha azul).
Imagen 3: Se aprecia una gran edematización de la grasa de Hoffa (flecha azul).

Fig. 100
Figura 1: Paciente con líquido articular en al bursa suprapatelar con una plica engrosada.
Figura 2: Gran colección liquida situada en el espacio graso prepatelar compatible con una extensa
bursitis.
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Fig. 103: Figura. 103

Conclusiones

En este trabajo se expone una sistemática que hace más eficaz la lectura de la RM de rodilla.
Esta sistemática de lectura puede servir de guía para los que informan RM de rodilla en su práctica diaria
especialmente a los que están comenzando.
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