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Objetivos Docentes

Establecer y describir un patron sistematico y eficaz en la lectura de la RM de rodilla.
Con ocasion de cada uno de los pasos de la sistematica de lectura se describen los aspectos semioldgicos
principales sobre la interpretacion de los hallazgos en esta prueba de imagen.

Revision del tema

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

La rodilla es una articulaciéon compuesta de multiples estructuras, cada una de ellas con diferente
disposicion en el espacio. Por este motivo la lectura de la RM de rodilla se hace mas eficaz cuando las
estructuras son analizadas una por una, mas que si realizamos una lectura de manera global.

La sistematica de lectura que proponemos es:

1) Menisco.

2) Hueso y cartilago.

3) Ligamentos.

4) Tendones.

5) Espacio articular y partes blandas periarticulares.

6) Segunda mirada.

La razon de esta sistematica se explica en nuestro trabajo educacional.

También se describen en cada uno de estos pasos en qué plano se evalua cada una de estas estructuras.
Cual es su plano principal y cual es su plano complementario.

Todos estos aspectos se describen con ejemplos concretos en cada una de las secciones.
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* La RM de rodilla es una de las pruebas de imagenes que mas se solicitan en
la patologia de musculoesquelético.

* Inespecificidad de la clinica: sintomatologia parecida puede corresponder
con patologia distinta.

Esto hace necesario una visualizacion completa de todas las estructuras de la
rodilla o al menos las mas importantes para que no se nos escape lo que es

1) Meniscos.

2) Hueso. patoldgico.

- >4 .

. 0 35 3) ngamentos. * Larodilla es una articulacion con multiples estructuras a valorar y cada una
4) Tendones. de ellas con distintas direcciones:

Es mas (til una sistematica valorando elementos anatémicos mas que ir por las
distintos planos y secuencias.

5) Esp. Articular/P.
|6) Segunda lectu

Sistematica de Lectura

* La RM de rodilla es una de las pruebas de imagenes que mas se solicitan en

la patologia de musculoesquelético. * Nuestra sistematica en la lectura de la RM de

rodilla se puede resumir en esta lista:
* Inespecificidad de la clinica: sintomatologia parecida puede corresponder

con patologia distinta. 1. Menisco
Esto hace necesario una visualizacion completa de todas las estructuras de la 2. Hueso
rodilla o al menos las mas importantes para que no se nos escape lo que es
Ratolaleo: 3. Ligamentos
* Larodilla es una articulacion con multiples estructuras a valorar y cada una 4. Tendones
de ellas con distintas direcciones: § .
Es mas util una sistematica valorando elementos anatomicos mas que ir por las 5 EspeC| o articular Yy pa rtes blandas
distintos planos y secuencias. 6 Segu n d a Iectu ra

Valoracion tridimensional Tener puntos de referencia

Para la adecuada valoracion de cada estructuras es necesario al

menos 2 planos. Sobretodo para externo e interno
1) Un plano principal E’erone: :
| peroné es una estructura facil de localizar tanto en los planos

Donde la estructura se ve de manera com;_)letaA (suele ser el plano coronal cormo sagital y &8 tna tefereniciaimiy buana de qus 1ado 9
donde la estructura se ve en su plano longitudinal) externo e interno.
2) Un plano comp|ementario En axial: Vasto interno

g .z En los cortes axiales en ocasiones no se llega a visualizar el peroné.
En otra direccion, que suele ser donde se ve la estructura en su En este caso nos puede servir como referencia el Vasto intermno o
eje trasverso. cualquier otra estructura con la que estemos familiarizados.

Para estructuras oblicuas (como es el caso del LCA) es necesario
la valoracion en los tres planos.

Tener puntos de referencia Tener puntos de referencia

Externo e interno Externo e interno.

Peroné: N _ En axial: Vasto interno

El peroné es una estructura facil de localizar tanto en los En los cortes axiales en ocasiones nose llega a visualizarel peroné.

planos coronal como sagital y esuna referencia muy buena de En este caso nos puede servir como referencia el Vasto interno o cualquier otra

que lado es externo e interno. estructura con la que estemos familiarizados.

Aligual que on los wos plancs el peroné nos sirve para saber donde se sitia el lado extemo (flecha azul).

- - - - En este imagen coronal, Peroen ial no se llega lo bajo para ver el peroné.
En esta serie sagital de rodilla, sé que los cortes que comesponden al lado séque ell ln:o externo
@xterno son los Mas a la izquierda porque veo el peroné (flecha azul). es el de la izquierda En ificar el vasto intemo (flecha marrén) que nos indicaria el lado intemo.

Loscortes de la derecha comesponderiaal lado interno. porque ahi veo el peroné (S puoden identificar olras estructuras, pero an m opinién ol vasto intemo es of mas facil de identificar)

(flecha azul),
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Secuencias

Cada estructura va a ser mejor valorada con un tipo
de secuencia.

Intentar incluir en el protocolo de exploracién estas secuencias.

Menisco: Densidad Proténica (DP).

Hueso: STIR o T2 con saturacién grasa jjPara el edema 6seo!!

Cartilago:

Secuencias intermedia entre DP y t2 (unabpcon e ao) CON SUPresion grasa/
Secuencia 3D

Ligamentos y tendones:
DP o Secuencias intermedia entre DP y t2 con supresion grasa.

MENISCUS | /Dﬂ

*Estructuras de proteccién articular.
Patologia muy prevalentey en las que muchas veces se puede tratar de manera eficaz:
Por tantoes muy rentable su val ionad da*e del o

L - i - - e S

- 1 - - — -~ 105003053 do rocila con 10s Meniscos.
5 1 MEN'SCUS = « + . eFibricartilago: sajasenalent1y 2.
3 . ) L® o
o I — R S 2 + = eTrasversales Yy finos: esto hace que en principio el plano axial sea el peor
- E s para su val i6n porque se ven afe dos mucho por el efecto de volumen parcial.

{No obstante con respecto a esta afirmacion hay matizaciones importantes en las que incidiremos)

*Forma de semiluna /bicdncava

( Determina su morfologia en los distintos planos del espacio)

A 1) Meniscos.

3) Ligamentos.
4) Tendones.

*¢Por qué son_los meniscos el primer paso en la RM de rodilla?
5)Esp.articular/P.Blandas. 1) Importanciay pr iade la i i

6) Segunda lectura. 2) Lamorfologia del menisco hace que una adecuadavaloracion requieracierta

e - . - - concentracion. En el principio de la exploracion es cuando se estd menos cansado y
’ % * 7 por tanto donde hay mas posibilidad de concentracion.

__Planos de evaluacién |

* Principal: Sagital
(Si s6lo usaramos una proyeccion ésta seria la que mas roturas
es capaz de ver).

* Forma de pajarita

Si usamos cortes de 5-4mm: se ve en 203 cortes :
Menos de 2 cortes puede indicar que falta menisco. (busc sza de cubo, cuerpo bre o antecedentes de cirugia)
Mas de 3 corte puede indicar menisco discoidal.

+ Saber cual es externo o interno.
Peroné y morfologia de menicos.

* No hay menisco en linea media

Si se ve menisco puede ser un singno de asade cubo.

* Complementaria: Coronal

e Axial:en principio poco Util  Afectado por el volumen parcial).
*Pero puede ser muy util:

Da visualizacidn en conjunto del menisco.

{especialmente importante en la roturas radiales y en asa de cubo)
Desarrollo de secuencias 3d: pueden hacer de esta proyeccion un gran herramienta,

+ Valorar cartilago y el hueso subcondral (esto es aplicable también a la
coronal)

A la vez que valoro el menisco es bueno fijarse como esta el cartilagoy si hay edema 6seo
subocondral.

Para prever como va a ir |a cirugia de reparacion del menisco es importante saber si hay o
no una afectacion del cartilago subyacente.
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' Meniscos/Sagital B

EXTERNO

* Saber externo-interno

1) La referencia del peroné nos indica el lado externo:

Ver en laimagen nimero 1 como se ve el peroné, esto nos indica que ese lado es el
externo.

2) La Morfologia del menisco:

Mientras que el externo los cuernos anterior y posterior son iguales (ver imagen 1) el
menisco interno tiene el cuerno posterior mas ancho (ver imagen 8y 9)

3)La presencia de la rétula:

Los cortes en los que se ve la rotulasuelen ser los que corresponden al menisco externo,
fijarse que en los cortes que corresponde al menisco interno (6-9) no se ve la rétula.

* No hay menisco en linea media

Como se ve en el corte 5, no se ve estructura meniscal: Si la hubieraseria un signo de una
rotura en “asa de cubo”.

Meniscos/Sagital |

Imagen tipica de rotura meniscal

Fig. 14: Imagen de una rotura de menisco interno en la proyeccion sagital.

Es la tipica imagen de rotura con conexion 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.

Meniscos/Sagital |

No hay menisco en linea media

La presencia de menisco en linea media puede
indicar una rotura en asa de cubo.

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

correspondiente a un corte sagital en linea media (region intercondilea) en una rodilla normal.
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-La imagen 2 también corresponde a un corte sagital en linea media (area 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 area
intercondilea.

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

' Meniscos/Sagital |
* Formade pajarita
2 0 3 cortes si usamos cortes de 5 -4mm:
Menos de 2 cortes: puede indicar que falta menisco.
(Buscar asa de cubo, cuerpo libre o antecedentes de cirugia)
Mas de 3 corte: puede indicar menisco discoidal.

Figural

Figura 1: Menos de 2 cortes:
Rotura en asa de cubo.

Figura 2: Mas de 3 cortes:
Menisco discoide.

Figura 1: Menos de 2 cortes: Falta menisco.

En este paciente vemos s6lo la forma de pajarita en 1 corte (ver imagenes 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: Més 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 marrén).

A la vez que valoro el menisco es bueno fijarse como esta el
cartilago y el hueso subocondral:

1)Cartilago:

Para prever como va a ir la cirugia de reparacion del menisco es importante saber si hayo
no una afectacién del cartilago subyacente.

Este cartilago es mas facil de valorar cuando valoro los meniscos dado que va junto a ellos,

2) Edema 6seo subcondral:
Es un signo que nos puede indicar lesién condral.
A veces la presencia de edema puede ser de ayuda para di bsticar una rotura

Todo esto es también aplicable al plano coronal:
De hecho quiza el plano coronal sea la mejor para
valorar este aspecto.
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Meniscos/Sagital-Coronal: Evaluar el cartilago

' i
Fig. 18

En este paciente se ve una rotura del menisco externo con alteracion morfologica de su borde libre (ver
imagen coronal).

Ademas en esa zona se observa una zona de alteracion de la intensidad de sefial del cartilago adyacente
que corresponden con las zonas que senalan las flechas amarillas. Estas correspondian a zonas de
condropatia.

Meniscos/Sagital-Coronal: Edema subcondral

En este paciente lo que era evidente a simple vista era el edema 6seo que habia en la meseta tibial
(Imagen A).

Este nos puso en alerta para que con un poco mas de atencion pudiéramos ver la rotura horizontal de la
parte inferior del menisco (Ver flechas rojas de ampliaciones, imagenes D, E y F).
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' Meniscos/Sagital-Coronal: Edema subcondral

Fig. 20

Paciente con rotura horizontal probablemente de origen degenerativo (flechas azules).

Ademas cercano a esta rotura se ve un edema subcondral (circulos amarillos) que podria ser reactivos a
la rotura o ser indicativo de condropatia (Dado que no se encuentran exactamente en el sitio de la rotura).

\ Meniscos/Coronal I

* Ayuda a comprobar lo visto en sagital.

* Puede ver pequefias roturas (sobretodo verticales) no visibles o
dificiles de ver en sagital.

* Complementa el criterio de rotura de la conexion en dos imagenes
(Two-Slice-Touch Rule) *De Smet AJR 2012.

Valorar las inserciones meniscales que no se suelen ver tan bien en sagital.

En la figura E identificamos el perone (Flecha amarilla ) por lo que sabemos que es la
parte externa.

Zona lateral

Fijarse en gotieras por si existe un “flap” meniscal.

Forma: Laformaenla que veamos el menisco va a depender de donde estemos.
Menisco Interno: Unién meniscocapsular.

En_la parte mas anteriory posterior va a tener forma de rectangulo ( ver imagenesEyFyel
esquema de correlacion situado arriba).

En zona media va tener forma del triangulo. ( ver imégenes Cy D y el esquema de correlacién
situado arriba)

El vértice de este triangulo es el borde libre,

\ Meniscos/Coronal: Borde libre I

|

| Borde libre normal

1 Debe de acabar en

‘ forma de pico, sino es
asi esto puede indicar

| una rotura.

Fiarse en esta imagen amphada del menisco como el borde libre acaba como en forma de vértice o pico

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

Figuras 2 v 3: Bordes libres alterados

En estos dos casos con roturas en el borde libre del menisco interno. Se puede apreciar que la morfologia
del menisco en coronal pierde su vértice en pico.

Comparese este hecho con la imagen 1 con el borde libre normal.
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Figure 4: Flap meniscal.

En esta imagen vemos una alteracion del borde libre del menisco interno (flecha marrén en la
ampliacion): Esto lo que indica es la falta de menisco en este sitio. Este menisco que faltaba se habia
migrado a la gotiera lateral inferior (flecha azul).

’ Meniscos/Coronal I

Puede ver pequeiias roturas (sobretodo verticales) no
visibles o dificiles de ver en sagital.

Fig. 24

En el plano coronal se observa una rotura periférica vertical (ver circulos amarillos y su ampliacion) 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, solo se ve una zona de degeneracion mixoide (Flechas marrones) .

’ Meniscos/Coronal

Puede ver pequenas roturas (sobretodo verticales) no
visibles o dificiles de ver en sagital.

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 marrén de la ampliacion).

En el plano sagital el menisco se puede considerar como normal sin signos claros de rotura. Unicamente

de manera retrospectiva fijandose en la zona que corresponde a la rotura en el plano sagital se intuye una
leve alteracion (Ver flecha marron de la ampliacion).
La artroscopia confirmo la presencia de esta rotura (flecha azul de la imagen la derecha).
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Meniscos/Coronal I

Puede ver pequefias roturas (sobretodo verticales) no
visibles o dificiles de ver en sagital.

Fig. 26

En el plano coronal se ve una rotura vertical visible en dos cortes. Ver circulos amarillos y flechas
marrones en la ampliacion.

En la proyeccidn sagital no se ve nada.
La artroscopia confirmo la rotura vertical radial del cuerno posterior (flecha marrén).

' Meniscos/Coronal

Complementa el criterio de rotura de la conexion en
\dos imagenes. (Two-Slice-Touch Rule)

Las investigaciones primero sugirieron en 1993 [S] y luego han confirmado en 2006 [6] y 2009 [9] que la
conexién de zonas degeneracion mixoide en el menisco con la superficie articular en una sola imagen de
RM, tenia la pr ili del 18-55% de cor con una rotura del menisco correlaciondndolo con
la artroscopia.

En contraste si la conexion con la superficie articular era en dos imdgenes la probabilidad era cercana al
100% y por tanto corresponde con un criterio para diagnosticar una rotura del menisco. [5, 6], Esta
observacion es ha llamado en 1a literatura con el termino de “two-slice-touch rule” [6].

Esta regla vale tanto para dos imdgenes consecutivas en un mismo plano o una imagen en la misma zona
en dos planos, Este aspecto puede ser un valor afiadido del plano coronal para la deteccion de rotura.

Fig. 27
Este caso es un buen ejemplo para este concepto.
En el plano sagital se ve una linea de alteracion de sefial intrameniscal que contacta con la superficie

articular en un solo corte.

En el plano coronal vemos que esa zona lineal de alteracion de la intensidad de sefial también contacta
con la superficie articular en un corte. Por tanto el plano coronal en este caso sirve para confirmar que
esta lesion cumple los criterio de los dos cortes para considerarla como rotura.

Si hubiéramos tenido en cuenta solo el plano sagital la regla de los dos cortes no se hubiera cumplido.
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' Meniscos/Coronal

Inserciones meniscales

Las roturas en esta zona se suelen ver con claridad sélo en este plano
(dado que en el plano sagital y axial muchas veces se ven parcialmente)

A pesar de que se suelen ver en el plano coronal:
ii€s una zona ciega donde se nos escapan roturas!! i

*Por tanto es una zona donde hay que poner Una especial atencion para fijarse en la lectura de la RMN
de rodilla, porque es un sitio donde habitualmente no nos solemos fijar.

Fig. 28
En esta serie de imagenes en coronal se sefialan las inserciones anteriores (iméagenes 1 y 2) con circulos
amarillos y las inserciones posteriores (imdgenes 5 y 6 ) con circulos marrones.

Meniscos/Coronal:
Rotura en la insercion meniscal

A
Menisco fantasma

normal

En el plano coronal se ve claramente una rotura de la insercion meniscal (ver cuadrado amarillo y
ampliacion). En un corte coronal anterior, se puede apreciar una extrusion meniscal muy significativa.
Esta extrusion meniscal estd generada por la rotura en la raiz del menisco que es el anclaje del menisco.
Por esto este tipo de roturas en las raices muchas veces son inestables. Este es un motivo por lo que el
diagndstico 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 imdgenes de una rodilla normal debajo de estos).

Aunque se vea en sagital, esta rotura es mucho mas evidente en el plano coronal y ademas apreciamos
mucho mejor la extension, la morfologia y la localizacion de la rotura.
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Meniscos/Coronal:
Rotura en la insercion meniscal

5 ;‘ 4 -\ n kS

Fig. 30
En el plano coronal se observa una rotura vertical en la zona de la raiz meniscal (ver zona del circulo

amarillo y flecha blanca de la aplicacion).
Con los hallazgos del plano coronal se puede objetivar en el plano axial esta rotura (ver zona del circulo
amarillo y flecha blanca de la aplicacion).

En el plano sagital (imagenes 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 alteracion de la intensidad de senal.
La artroscopia confirmo la presencia de la rotura (flecha azul).

Meniscos/Coronal |

Zona lateral: Poner atencion a las gotieras.

En algunas roturas se puede desplazar un componente de “flap” hacia las gotieras:

Estasroturas son inestablesy por tanto es importante reconocerlas y describirlas.
Ademas esta es un area dificil de explorar con artroscopia.

En esta imagen vemos alterado el menisco (ver la ampliacion a la derecha).

Por un lado el borde libre del menisco interno esta 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
esta desplazado a la gotiera lateral inferior (flecha azul).

Este es un hallazgo que el cirujano puede tener dificultad en ver si previo a la cirugia no lo conoce. Por
eso la importancia de transmitir esta informacion.
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Meniscos/Coronal:
Separacion menisco-capsular

-

Meniscos/Coronal |

Medial

Zona lateral: unién menisco-capsular. | |[Lateral]

En el meniscointernoexiste una intima unién del
borde lateral del meniscocon la capsuls, es lo que

unién i & (seindica iOjoque en el menisco externol: Este concepto
con el circulo amarilio) no es aplicable porque la unidn meniscocapsularno
La separacién menisco-capsular puede indicar existe en el cuerno posterior para dar el hiato
patologia (en concreto; rotura iscal i6 poplitecq por donde pasa el tenddn del
del ligamento colateral interno) popliteo(se sefiala con una circulo marrén).

iiEste aspecto sélo es valorable de manera fiécil y
certera en el plano coronalll

Fig. 33

Separacion menisco-capsular:

En el caso de la figura 1 el hallazgo clave es valorar la zona de la uniéon menisco capsular interna en el
plano coronal. En concreto fijense en la separacién menisco-capsular (flechas naranjas en las imagenes
ampliadas). Para ver mejor este hallazgo, compérese con la imagen de la figura 2, donde la separacion
meniscocapsular es normal.

Esta separacion menisco capsular en este caso indicaba la presencia de una rotura vertical longitudinal de
localizacion muy periférica.

. . ]
| Meniscos/Axial _| % | Meniscos/Axial | 1)
Ay |
/

( ‘ \) / Pero puede ser muy Util: Da una vision global del menisco. !
En principio poco util: ‘/
Dado que el menisco es una estructura de disposicion trasversal y fina y por tanto
su imagen se ve muy afectada por el efecto de volumen parcial en la proyeccién
axial*
(* Con el desarrollo de secuencias 3d y la realizacion de cortes finos este efecto de volumen parcial
puede quedar disminuido)

Fig. 3

prso X = % 3 '
Pero puede ser muy util: b, B /
Da una visién global del menisco. 3
Cuandose ven las roturas en esta proyeccion dan mucha informacion sobre su localizacion

- ¢ ) L7 3
y su morfologia. ( Esto es especialmente cierto en las roturas radialesy en las roturas de
o -

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 alteracion morfoldgica en el borde libre del menisco (Mirar las flechas naranjas en la
ampliacion).

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

(*) Esta imagen axial en concreto se trata de una reconstruccion de una secuencia 3d con cortes finos
que disminuye el efecto de volumen parcial que tienen las secuencias axiales estandar.
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Meniscos/Axial | CD Meniscos/Axial |CD

Pero puede ser muy util: Da una vision global del menisco. ‘ Pero puede ser muy ttil: Da una visién global del menisco. 1

En la RM de este paciente

podemos ver la rotura vertical

con los planos coronal y

sagi(aL (ver flechas naranjas de En este otro caso pedemos veruna rotura vertical en el pl gital (ver flechasen la 5n). Pero es en

ampliacion) ta Imagen axial (aunque no sea de muy buena calidad) dende apreciames mejorla morfologiay direccién de
osta rotura (ver flecha amarilla de la ampliacién)

En el estudi: Pl firmé esté rotura, que se reg (imagen 3),

Estos son otros dos casos en que también
se puede apreciar una rotura en los planos
sagital y coronal.

Pero, otra vez mas, es en el plano axial
donde nos hacemos cargo mejor de la rotura

Pero es en el plano axial
donde nos hacemos cargo de
la morfolégica y direccion de
esta rotura (ver flechas
naranjas de la ampliacion).

' Meniscos/Axial I CD . Meniscus/Axial I CD

.

Pero puede ser muy util: Ver mejor el “asa de cubo”. '

| Pero puede ser muy util: Ver mejor el “asa de cubo”. l

En esta RM se pueden apreciar signos claros
de una rotura en “asa de cubo”.

En el plano sagital se observa menisco en
linea media (flecha naranja) y en coronal una
estructura hipointensa en la regién
intercondilea que esta de sobra (flecha
amarilia).

En este caso tanto en el plano sagital (imagen 1) como en el coronal (imagen 2) se aprecia tejido
en la region (flechas ) que indica la presencia de un asade cubo.
Pero es en la imagen axial* donde Pero es en el plano axial (imagen 3) donde se ve mejor en conjunto el “asa de cubo” (flechas

{ apreciamos mejor el “asa de cubo” en su amarillas).

| conjunto (flechas amarillas de la ampliacién). El estudio artroscépico (imagen 4) confirmé el “asa de cubo” (flecha roja).

* EstaImagen axlol comresponde 3 una reconstruccion de uns

| secuencia 3d con cortes finos.

En este otro caso en el plano sagital (imagen 1

se aprecia con mas o menos dificultanun “asa
de cubo” desplazadaen el areain
(flechas amarillas).

Pero es en el plano axial {imagen 2) donde lo

vemos mejor en conjunto (flechas amarillas).

En el estudio artroscopico se confimé el
asade cubo y fue regularizada (imagen 3).

| 2. Hueso (Hueso y cartilago) |

En la sistematica de lectura que proponemos en la valoracion del hueso y el
cartilago van juntas, dado que en cierto sentido forman una unidad tanto
anatémica como funcional.

Las estructuras 6steocartilaginosas se valoran en conjunto, aunque quiza es bueno
en |a sistematica hacer una separacion por articulaciones:

y cartilago)

x B = = ~ 1)La articulacién femorotibial:
1)Meniscos. Se valora sobretodo en los planos sagital y coronal.
2)Hueso.

I 2)La articulacién femoropatelar:

3)Ligamentos. Se valora en el plano axial y sagital.
4) Tendones.
S)Esp.articular/P.Blandas. No olvidarse del peroné, que puede ser una de las zonas ciegas en la exploracion

6) Segunda lectura y en ocasiones edemas a ese nivel pueden ser importantes (como el caso de
2 lesiones del cuadrante posterolateral). i
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| Planos de evaluacion

* Iniciales:
Sagittal: sevalorabien el eje anterior-posterior.
Coronal: sevalorabien el eje externc-interno.
* Complementario:
Axial:

Muy til en la articulacion femoro-patelar.

| Detectarlo es muy importante porque en muchas
| ocasiones es el signo indirecto de otras patologias®.

Su patron puede indicar el tipo de patologia:

a: Intenso y difuso.

a Subcondralv tenue: (Muchas veces es la forma de ver la patologia cartilaginosa).
s: Focal en varios sitios. {Unico en el impacto directo).

| Patologia |

Edema dseo

* Lesiones osteocondrales

* Otras lesiones 6seas:
Geodas/ tumores (Encodroma)/ infartos dseos

* Valoracion del cartilago

\ Edema 6seo |

| Detectarlo es muy importante porque en muchas ocasiones es
el signo indirecto de otras patologias®.

Su patrén puede indicar el tipo de patologia:
1-Patologia isquémica: Intenso y difuso.

2-Condropatia: Subcondraly tenue:

3-Focos contusivos: Focal en varios sitios. (Unico en el impacto directo)

La mtens:dad de sefial de estos focos depende del tiempo que ha pasadodesde el evento
traumatico.
* La distri

4-Patologia insercional: Adyacente a la insercion de estructuras ligamentosas o tendinosas.

ucion de los focos contusivos nos puede hacer sospechar en patologia asociada.
cional: Adyacente a la insercion de estructuras ligamentosas o tendinosas:.

[ iiOjo!! La médula dosea roja puede simular edema. Punto cbve:wggj

*¢Por qué el hueso es lo que primero que se valora (después de los meniscos) en la
sistematica de RM de rodilla?

1) Porque en casos de traumatismo el patron de focos contusivos me va a hablar de posibles
lesiones asociadas.

2) Porque el edema dseo es lo que me va a poner en vela en el di icode otras
como logia cartilagi logia insercional...
Fig. 45

Imagen 1: Edema secundario a patologia isquémica.

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

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

Imagen 2: Edema secundario a condropatia.

En esta imagen en el plano sagital del compartimento externo se aprecia un foco de edema 6seo
subcondral en la parte posterior del condilo femoral (flechas amarillas en la ampliacion). Este edema es
tenue y de localizacion subcondral, por tanto sugestivo de condropatia. Este hecho nos sugiere que el
cartilago 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 patrén tipico de una rotura del LCA.

Imagen 4: Edema por patologia insercional.
En este paciente con una lesion del ligamento colateral interno se ve un edema subcondral adyacente a
la insercion (ver flechas amarillas de ampliacion) que es indicativo de patologia insercional.
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Edema dseo |

iiOjo!! La médula roja puede simular edema.
puntoclave: jiNunca esta en la epifisis!!

|F_Ig 2. Reconversion medular.

Fig. 46

Imagen 1: Islotes de médula roja que pueden simular un foco de edema dsea.

Como se aprecia en las imagenes este foco respeta la epifisis a pesar de estar adyacente a ella. Fijense en
la ampliacion del corte sagital (flechas amarillas) como el foco llega a la zona de antigua fisis pero no la
sobrepasa.

Imagen 2: Reconversién medular.

Una mujer de 37afios con anemia que muestra signos de una hiperplasia de médula roja por
reconversion medular.

A pesar de ser muy prominente la médula 6sea roja en el hueso, en la epifisis no se ve médula roja.
Esto pone de manifiesto que la medula 6sea, aunque sea muy prominente, no afecta a la epifisis.

’ Patrones de focos contusivos.J

En los pacientes con traumatismo el patronde distribucion de los focos contusivos puede
hacer prever la presencia de lesiones de partes blandas asociadas.

Por tanto el patrén de focos contusivos puede ser un “chivato” para detectar
determinadaslesiones.

Se han descrito varios patrones de lesion bdsica:

Encontramos de especial utilidad tener presente 3 patrones.

% I
)
N
1) Los focos contusivos asociados a la lesion del LCA.
2) Los focos contusivos asociados a la luxacion de rétula.
3) Los focos contusivos del “Clip injury”: Ligamento colateral interno.

|1) Focos contusivos asociados a la lesion de LCA. I

El patron de fo ntusivos en relacion con una lesion del LCA consiste en

Un foco contusivo en la parte posterior de meseta tibial externa y otro en céndilo femoral externo (-
Estos focos son secundarios a inestabilidad de rodilla por Ia rotura del LCA; (ver dibujo). h

iSiempre que se vea este patrén buscar la lesién de LCA!
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Imagen 1: Patron de focos contusivos caracteristicos en la lesion de LCA.

En la imagen 1.a. se ven focos contusivos en la parte anterior del condilo externo y en la parte posterior
de la meseta tibial externa. Cuando veamos este patron de distribucion de focos contusivos tenemos que
pensar que hay una lesion del LCA. Hecho que se puede ver en la imagen 1b.

Imagen 2: Otro caso con patrén de focos caracteristicos de lesion de LCA.

Al igual que en el paciente anterior se observan focos contusivos caracteristicos de la lesion de LCA, es
decir en el condilo externo y parte posterior de meseta tibial externa. No obstante a diferencia del caso
anterior en este caso el foco contusivo del condilo femoral (ver imagen 2.a) es de localizacion central
hecho que pueda indicar que en el momento del trauma la rodilla estaba mas flexionado que en el caso
de la figura 1.a. La localizacion del foco contusivo del condilo externo depende el grado de flexion con
el que estaba la rodilla en el momento del traumatismo. A mayor flexion tiende a localizarse en la parte
media y a menor flexion tiende a localizarse en la parte anterior.

| 2) Focos contusivos en el “Clip injury"l Focos contusivos en el “clip injury"l
Fisiopatologia: Patrén de edema 6seo: Lesiones de partes blandas.
Impacto que fuerza el valgo en la rodilla y con un leve grado de flexion de la rodilla. Focos s ctndilo lataral donda ehocsn TS /

i e -Ligamento Colateral intemno afectado.
Choca el lado externo de la rodilla: se ven los focos contusivos. céndilos y choca la persona. ;

3 1 : 1
Se rompe el ligamento colateral interno, se ve la rotura asociadas a este lado. Cuando el mecanismo_g5.can un mayor geade

de flexion, puede verse afectado rotura de LCA

Pequefios focos en lado contralateral que
indican la distension del ligamento colateral.
La mayor flexion de la rodilla puede dar lesiones en el LCAy en el meniscos interno

(Triada maligna de O’Donoghue)

¥ menisco ;

Fig. 50

En estas imagenes se ven un gran foco contusivo en la parte lateral del cédndilo femoral externo (flechas
blancas en la imagen axial y coronal) y un foco de edema mas tenue en la parte lateral del condilo
interno (flecha naranja en la imagen coronal y en la ampliacion del corte axial).

Este patron nos ha de hace pensar que el paciente tendra un lesion del ligamento colateral interno. La
cual se puede apreciar en las imagenes (flecha amarilla en la imagen sagital y en la ampliacion de la
imagen axial).

[3) Focos contusivos asociados a la luxacién de rétula I

Lo que pasa en la luxacion de rétula es que choca la cara interna del polo inferior de la rétula con la cara
anteriolateral del fémur lateral: Esto es lo que determina la localizacién de los focos contusivos
caracteristicos {Figura 1).

Ademads de los focos contusivos:
Por distension se pueden producir lesiones en los ligamentos est.
Un factor importante a evaluar es el « il

Factores predisponentes:
Todo lo que facilite una incongruencia femoro-patelar: troclea plana, inestabilidad..

Por eso ante una luxacion de rotula un aspecto que hay que analizar son los factores que condicionen
inestabilidad femoropatelar.
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Fig. 51
Imagen 1: Diagrama que ilustra la fisiopatologia de la luxacion de rétula y la localizacion de los focos
contusivos caracteristicos.

Imagen 2: Imagen donde se ven claramente los focos tipicos que nos indican el antecedente reciente de
un luxacion de rotula.

Por un lado un foco contusivo en la parte anterolateral del condilo femoral externo (flecha naranja) y por
otro lado otro en la parte interna del polo inferior de la rétula (flecha amarilla).

Ademas se puede observar la distension y elongacidn de las estructuras del retindculo medial (flecha
azul) que incluso pudiera tener una pequefia zona de desinsercion en su insercion en la rotula.

El cartilago rotuliano esta adelgazado. Este es otro de los aspectos que es mandatorio valorar en la
luxacion de rétula; el estado del cartilago.

Por ultimo es de sefialar la morfologia del surco troclear que es displasico. Probablemente éste sea uno
de los factores predisponentes de la luxacion.

*Lesiones ostecondrales.
*Otras lesiones dseas: Geodas /tumores /Infartos dseos..

Sale de nuestro proposito el describir estas patologias, pero es conveniente que el que
se enfrente a una resonancia magnética de rodilla ha de conocer estas patologias y
saber valorarla.

A este propésito aconsejamos el siguiente articulo: Kransdorf M, “MR Imaging of the Knee:
Incidental Osseous Lesions” Radiol Clin N Am 45 (2007) 943-954,

Fig 1. Lesion osteocondral

1)Meniscos.

2)Hueso.
3)Ligamentos.

4) Tendones.
5)Esp.articular/P.Blandas.
6) Segunda lectura
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'3) LIGAMENTOS | | 3A) Ligamentos cruzados

jEstructuras oblicuas!: 4
La valoracién de los ligamentos en nuestra Esta es la razén por la que estas estructuras se deben de |

sistematica de lectura la separamos en 2 partes: valorar en los tres planos del espacio

Plano principal: Sagital.

1) Ligamentos cruzados. Es el mejor para visualizar el ligamento de manera global

2) Ligamentos Laterales. Planos complementarios: Axial y coronal.

El motivo es que la disposicion en el espacio de
estos ligamentos es distinta y por tanto los planos
para su valoracién son distintos.

Inserciones | Ligamentos cruzados: saber cuél es LCA o LCP

LCA:

Inicio: Cara interna de la porcidn posterior de céndilo
femoral externo. (esto sord un referente muy importante paralocalizar
el kgamento en el pla xial)

+ Enlainserciénfemoral:
LCA es externo //el LCP e interno.
+ Lainserciénen La tibia es lo que da nombre a los ligamentos:

2 ) LCA: Anterior// LCP: Posterior.
Final: Area intercondilea anterior de la tibia, antero-lateral
& ARt i 7 % g * Morfologia
a la eminencia intercondilea anterior, entre las inserciones

de los meniscos. ﬁ(‘l’ LCA: Fascicular LCP: Compacto,

LCP:

Inicio: Cara interna del cndilo femoral medial
Final: Porcion posterior de la tibia en la regién
intercondilea posterior.

Por tanto:

1) Lo gue le da nombre a los ligamentos s la insercién Tibial porque es aquidonde:

El LCA es anteriory el LCP es posterior.

2 ) Enla insercién Femoral: los dos ligamentos son posteriores, lo que los diferencia es

EI LCA es externo y el LCP es interno.

Fig. 57
Figura 1: Cortes sagitales de rodilla.

Sabemos que los cortés del lado externo estan a la derecha porque ahi esta el peroné (flecha azul de
imagen 4).
Por tanto de los ligamentos situados en linea media (imagenes 2 y 3) el que esta localizado en un corte

mas externo (el corte 3) es el LCA (flecha marrén en corte 3) y el que se sitia en un corte mas interno

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

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

el LCP (corte 2) se inserta posterior.

Es de sefialar también el patron fascicular del LCA y compacto del LCP.

Figura 2: Cortes axiales que van en direccidon craneo-caudal

Sabemos que el lado interno esta a la derecha de la imagen porque ahi se identifica el vasto medial
(flecha azul de imagen 1).

Por tanto en la imagen 2 que es la zona de la insercion femoral de los ligamentos podemos identificar al
LCA (flecha marrén) que se sitia en el lado externo y el LCP (flecha amarilla) que se situa en el lado
interno.

En los cortes mas inferiores se ve como el LCA se dirige hacia anterior y el LCP hacia posterior.
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Apariencia: Patrén fascicular (esto a veces puede confundir con zonas de lesion)

Inicio: Cara interna de la porcidn posterior de condilo femoral externo. Direccion: Va siguiendo el techo intercondileo (linea de Blumesaat): signo importante para las roturas.

Final: Area intercondilea anterior de la tibia, anterolatereal a la eminencia
intercondilea anterior, entre las inserciones de los meniscos.

Plano principal: Sagital.

Es el plano con el que mejor veo este ligamento de manera global.

Plano complementario: Axial y coronal.
Dada la licui de la dil ion de este li son
estos planos para su correcta valoracion.

Pd fat sat t2 fatsat

Es el Plano principal en su valoracién:

- Porque se ve de manera global el ligamento en 1 o 2 iméagenes de la serie.
Una de las claves para la adecuada valoracion del LCA es Pero:

no quedarse solo en la valoracion el plano sagital sino La apariencia estriada a veces puede confundir
q Por la oblicuidad de este ligamento puede ser dificil valorarlo sdlo en sagital, sobretodo en su
saber valorarlo en los tres planos del espacio. Insercidnfemoral

Por estos dos motivos es necesario valerse de los otros 2 planos (¢

\ LCA/Sagital: Casos de rotura

Esel Plano principal en su valoracion :
Porque se ve de manera global el ligamento en 10 2 imagenes de la serie.

(4

Fig. 60
Figura 1: Caso de rotura en la porcion central del LCA.

En el plano sagital se ve claramente la rotura como una linea de solucion de continuidad (Ver flecha
marrdn en la ampliacion): El plano sagital ademas de servir para ver la rotura sirve para ver la
localizacion de esta rotura en la porcion central.

La artroscopia confirmo esta rotura.

Figura 2: Caso de rotura completa de LCA con ausencia de ligamento.

Se muestra una imagen de RM sagital en la region intercondilea donde habitualmente se visualiza el
LCA. En esta imagen no se identifica el LCA lo que indica una rotura completa del ligamento. Ademas
se aprecia un componente meniscal en “asa de cubo” (flecha marrén en la ampliacion).

La artroscopia demostrd el asa de cubo en la region intercondilea (fechas marrones) y ademas que el
LCA estaba ausente de su insercion femoral (flecha azul).
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. LCA/Sagital: Caso de rotura

Caso de rotura del LCA por avulsidn en su insercion tibial.

La imagen potenciada en T2 en el plano sagital muestra el LCA con alteracion de la intensidad de sefial
por la distencion y un importante edema su insercion tibial.

Es en la secuencia potenciada en DP donde se puede delimitar un fragmento de fractura (flecha marrén
en la ampliacion) y algo desplazado por el extremo del ligamento (flecha amarilla en la ampliacion).

La artroscopia confirmo esta avulsion (flechas azules), que como se muestran en las imagenes se reparo.

. LCA/Sagital |

Direccién : Va siguiendo el techo intercondileo (linea de Blumesaat),
Signo importante para las roturas: sobretodo roturas cronicas

Fig. 62
Figura 1: imagen sagital de LCA normal, el cual sigue la direccion del la linea de Blumesaat.

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

linea marroén (correspondiente al LCA) van paralelas.

Figura 2: rotura completa de LCA.

La direccién de la fibras del LCA no son paralelas a la linea de Blumesaat sino que estan caidas.
Véase en la imagen de la derecha como las linea amarilla y la linea marrdn no van paralelas.
La artroscopia demostrd la ausencia de la insercion femoral y el ligamento caido.
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Permite la valoracion tridimensional del LCA.
Valora muy bien la insercion femoral (el plano sagital tiene dificultad)

Vasto medial

Fig. 63

Estas imagenes corresponden a cortes axiales que van en direccidn craneo-caudal.

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

cudl 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
indicaria el lado interno de la rodilla.

Cuando ya sabemos cual es el lado externo, busco la insercion femoral del LCA en ese lado (flecha
marron en imagen 2). Una vez localizada la insercion del LCA es cuestion de seguirlo hasta su insercion

tibial (flecha marrones en imagenes 3 a 6).
' LCA/Axial: Utilidad |

Permite la valoracion tridimensional del LCA.
Valora muy bien la insercion femoral (el plano sagital tiene dificultad).

Fig. 1. Normal ACL.
B

Figura 1: LCA normal

En la imagen sagital se puede plantear que haya una lesion por cierta alteracion de la intensidad de senal.

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

En los cortes axiales se demuestra que el ligamento est integro y de intensidad de sefial normal por tantc

sin signos de lesion por distension (Ver flechas marrones en las ampliaciones).

Figura 2: Caso de rotura.
En las imagenes sagitales se aprecia un LCA relativamente preservado en casi toda su longitud a
excepcion de su parte mas superior (ver flecha marrdn en imagen 2) donde se observa un foco de
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alteracion de la intensidad de sefial. Esta alteracion de la intensidad de sefial sugiere una rotura, aunque
es parcialmente valorable porque al ser la ultima imagen donde se observa el LCA no sabemos si es
efecto del volumen parcial por la oblicuidad del ligamento en esta zona.

La imagenes en axial nos muestran con mas claridad la lesion del LCA en su insercion femoral (ver
flechas marrones en la ampliacion) Compéarense como se ve el LCA en estas imagenes con respecto al
caso del paciente de arriba en que el ligamento es normal.

En la artroscopia se confirmé la rotura del LCA en la insercion femoral.

\ LCA/Axial: Ver los dos fasciculos

En el plano axial es donde se puede objetivar de mejor manera los dos fasciculos del LCA por
separado: El fasciculo anteromedial y fasciculo posterolateral,

Esto puede ser Gtil para diagnosticar roturas de un solo fasciculo en el que el otro esta
preservado.

Imagenes axiales que van en direccidn de craneal a caudal.

En estas imagenes podemos objetivar por separado cada uno de los fasciculos del LCA, el anteromedial
(flecha marrdn en las ampliaciones) y el posterolateral (flecha azul en las ampliaciones).
Los cortes van desde su inserciéon comun (imagen 1) donde estan pegados hasta su insercion tibial

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

ACL/Axial: Rotura de un fasciculo I

Fig. 1. Normal

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

cortes de la diapositiva anterior)

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

Figura 2: Paciente con rotura del fasciculo posterolateral.

En estas iméagenes no se aprecia el fasciculo posterolateral en donde tedricamente deberia de estar
(flechas azules en las ampliaciones). Comparese con las imagenes normales de la parte superior donde se
ve el fasciculo posterolateral.

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

La artroscopia demostrd esta rotura del fasciculo posterolateral, con una preservacion del fasciculo

anteromedial.

Es un plano mas para la valoracién tridimensional del LCA.
Signo de rotura de la insercion femoral: “pared 6sea desnuda”.

. SR A
/| i —
12 Peroné= externo
Insercion normal.
Fig. 67

Imégenes coronales de RM de rodilla donde estamos valorando la anatomia del LCA . Cortes del 1 al 4
van en direccion de anterior a posterior.

Para saber la localizacion 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 estara la insercion del
LCA.

El que se inserta en lado externo en la region intercondilea es el LCA, que en las imagenes se rodea con
un cuadrado amarillo y se marca con una flecha marrén en las ampliaciones.

El que se inserta en el lado interno es el LCP que se marca en las imagenes con el letrero LCP.

Un detalle interesante es en la ampliacion de la imagen 3 donde se ha marcado con una linea discontinua
la zona de la superficie 6sea del area intercondilea donde se inserta el LCA. El ver esta zona desnuda de
ligamento se denomina como: “el signo de la pared dsea desnuda” y es indicativo de una rotura.
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' LCA/Coronal: Lesién del LCA |

Figura 1. Normal. Figura 2. Signo de la “pared Gsea desnuda”.

Figura 3. Lesion del LCA.

Fig. 68
Figura 1. LCA normal.

Imagen coronal de una RM de rodilla donde se muestra la insercion femoral del LCA normal (linea
discontinua azul en la ampliacion).

Figura 2. Signo de la “pared 6sea desnuda”.

Imagen coronal de una RM de rodilla donde se aprecia que en la superficie donde se inserta el LCA
(linea discontinua azul en la ampliacioén) no se ve el ligamento. Esto es lo que se denomina con el
nombre del "SIGNO DE LA PARED OSEA DESNUDA” y es un hallazgo indicativo de una rotura
completa. El paciente tenia una rotura completa. Comparese esta apariencia con el de la del caso normal
de la Figura 1.

Figura 3. Lesion del LCA.

Imagen coronal de una RM de rodilla donde se aprecia que en la superficie donde se inserta el LCA
(linea discontinua azul en la ampliacion) el ligamento esta desestructurado y con una alteracion severa de
la intensidad de senal.

La artroscopia demostrd la presencia de una rotura a ese nivel. Comparese esta apariencia con el de la de’
caso normal de la Figura 1.

Una vez diagnosticada una lesion del LCA hay una serie de hallazgos asociados
importantes que tenemos que repasar y fijarnos en una segunda mirada.

1) Roturas meniscales: i
Rotura vertical del menisco interno.

Rotura del cuerno posterior del menisco externo.
2) Lesion en el cuadrante posterolateral.

El motivo de que debamos fijarnos es porque ademas de que se asocian con relativa
frecuencia a la lesion del LCA, con relativa frecuencia no las vemos si no nos fijamos y
son importantes desde el punto pronostico y terapéutico.

Fig. 1. Lesidn de LCA. Fig. 2. Seis meses después,

i\

Figura 1. RM de rodilla donde se ve una lesion del LCA en la imagen 1.

La imagen 2 muestra un foco de alteracion de la intensidad de sefial en el cuerno posterior del menisco
interno. No se ve clara conexion con la superficie articular por lo que se dio de lesion 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 contusiéon meniscal como en este caso. En
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estos casos se puede sugerir un control evolutivo de esta lesion, que es lo que se sugirio.

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

ucoxe . | B
*Plano principal: Sagital e Llormal)
Suele ser suficiente la valoracidn en este plano: W
-Este ligamentotiene un patron compacto y no fascicular |
como el LCA.
-No suele afectarse con mucha frecuencia y su patologia
por lo general no suele ser importante.

*Compl. (Axial-coronal).

Figura 2. Lesion del LCP §

Figura 1: LCP normal.

Imagenes sagitales donde se ve la apariencia normal del LCP. Ligamento con patrén compacto.

Figura 2: Paciente con una lesion por distension del LCP.

En las imédgenes sagitales se aprecia un ligamento engrosado y con alteracion de la intensidad de senal
hallazgo indicativo de lesion por distension. Comparar con el caso normal de la figura 1.

En los cortes coronales y axiales también se puede apreciar la lesion, pero practicamente con el plano
sagital seria suficiente para valorarlo.

' 3B) Ligamentos laterales |

Son estructuras laterales (Internay externa):
Por tanto el plano sagital nova a ser de
mucha utilidad porque va a estar afectado
mucho por el efecto de volumen parcial.

Los planos en su valoracion son por tanto:

Figura 2.

Plano principal: Coronal.

Plano Iongitudinaldonde valoro el Iigamento en toda su
longitud de un golpe de vista
Plano complementario: Axial.

Muy importante para complementar la imagen coronal
porque veo los ligamentos de manera trasversa..

Fig. 71

Figuras 1y 2. Imdgenes coronales y axiales de una resonancia de rodilla donde se marca con un circulo
donde se situa el ligamento colateral interno.

Con estas imagenes 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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Origen: Condilo femoral medial: es aqui donde se suelen romper.
Insercion: Cara medial de la tibia.

Es importante fijarse en la Unién menisco-capsular-->
Es un signo de lesion del ligamento.

4 Porcién superficial

{Porcicn profunda_|

Fig. 72
Figural: LCM en coronal.

Imagen coronal del LCM con una ampliacion de la zona enmarcada. A la derecha un dibujo esquematico
que correlaciona la imagen con la anatomia del LCM.

Figura 2: LCM en axial. (iméagenes 1 a 4 de craneal a caudal).

Se observa el ligamento (flecha naranja en las ampliaciones) desde su insercién femoral (imagen 1) hasta
casi su insercion tibial (imagen 4).

| Separacion meniscocapsular: puede ser signo de lesion de LCM. |

Lesion de LCM

Separacion menisco-capsular que indica lesion del LCI.
En este paciente con una lesion del LCM se observa una separacion menisco-capsular (Ver flecha
naranja de cabeza doble en la ampliacion).

La unién menisco-capsularen este paciente es claramente distinta a la del caso normal que se
pone a |a derecha.

Otras causas de separacion menisco-capsular.
* Rotura del menisco.

* Bursitis de la zona.
* Cambios artrésicos del compartimento interno.

Lesiones de LCM

En las lesionesgrado |, solamente existe una rotura microscopica del ligamento, y las
principalesalteracionesocurren en los tejidos periligamentosos.

El LCM tiene un grosor y sefial de resonancia normal, observandose edema y
hemorragia periligamentosa en el tejido celular subcutineo adyacente.

En las lesionesgrado |l o roturas parciales el i ta engrosado y
areas de hipersenal tanto en secuenciasT1 como T2. Las fibras ligamentosas estan
separadas del hueso cortical debido a la presencia de edema y hemorragia.

En las lesionesgrado |ll o roturas completas, se observa una solucion de continuidad
completa del ligamento que puede afectar también a la capsula.

Sin embargo, los desgarros parciales amplios y las roturas completas son dificiles de
distinguir en las imagenes de RM.

Las lesiones grado Ily Il se asocian frecuentemente con contusiones 6seas en el
céndilofemoral o platillotibial externos, y derrame articular (hemartros) que puede
extravasarse cuando existe una rotura capsularasociada.
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Lesion de LCM grado |

En las lesiones grado |, solamente existe una rotura microscépica del
ligamento, y las principales alteraciones ocurren en los tejidos
periligamentosos.

EI LCM tiene un grosor y sefial de resonancia normal, observdndose
edema y hemorragia periligamentosa en el tejido celular subcutaneo
adyacente.

Fig. 75
Se muestra una lesion del ligamento colateral medial grado 1.

En el plano coronal podemos apreciar de un solo golpe de vista la lesion del colateral interno con una
moderada edematizacion a su alrededor.

En el plano axial (cortes de craneal a caudal) confirmamos que esa edematizacion esta alrededor del
ligamento y ademas 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 vision global rapida, pero para confirmar la lesion
y ver mas en detalle necesitamos comprobar con el plano axial.

Pseudolesidon LCM grado | en artrosis

En un paciente con artrosis { también en necrosis a vascular) del compartimento medial de la rodilla las

partes blandas adyacente al LCM pueden presentar cierta alteracion de su sefial secundaria a edematizacion
reactiva

Por tanto la presencia de la alteracién de intensidad de sefial en las partes blandas periligamentosas pueden
dar una apariencia de una lesion por distensién del ligamento en grado leve.

Es importante conocer este hecho para no catalogar como lesiones del ligamento a pacientes que no la
tienen.

Habrd que tener en cuenta la presencia de antecedentes traumaticos recientes y la sintomatologia del
paciente.

Figura 1. Edematizaciéon del LCM por artrosis
g n 3

Fig. 76

Figura 1. Edematizacién del LCM por artrosis

Paciente con artrosis que presenta una alteracion de la intensidad de sefial de las partes blandas de
alrededor del LCM. Este hecho puede ser confundido con una lesion por distension grado 1. No obstante
la ausencia de un antecedente traumatico y la presencia de condropatia en el compartimento interno
(flecha naranja en la ampliacién) nos orientan a que son cambios secundarios a la artrosis.
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Lesion de LCM grado Il

En las lesiones grado |l o roturas parciales el ligamento esta

engrosado y muestra areas de hipersefal tanto en secuenciasT1
como T2.

Las fibras ligamentosas estan separadas del hueso cortical debido a la
presencia de edema y hemorragia.

Fig. 76

Se muestra una lesién del colateral interno grado II.

En el plano coronal podemos apreciar de un solo golpe de vista la lesion del colateral interno con una
importante edematizacion a su alrededor.

En el plano axial confirmamos que esa intensa edematizacion esta alrededor del ligamento y ademas
podemos apreciar una zona de alteracion de la intensidad de sefal dentro del ligamento (ver flecha
amarilla en la ampliacion de la imagen 2) , que indicaria posibles zonas de rotura parcial.

En este caso vemos claramente la utilidad de valorar el tendon en axial ademas de en coronal.

Lesion de LCM grado Il

En las lesiones grado |l o roturas parciales el ligamento esta

engrosado y muestra areas de hipersefal tanto en secuenciasT1
como T2.

Las fibras ligamentosas estan separadas del hueso cortical debido a la
presencia de edema y hemorragia.

Fig. 77

Se muestra una lesion del colateral interno grado II.

En el plano coronal podemos apreciar de un solo golpe de vista la lesion del colateral interno con una
importante edematizacion a su alrededor.

En el plano axial confirmamos que esa intensa edematizacion esta alrededor del ligamento y ademas
podemos apreciar una zona de alteracion de la intensidad de sefial dentro del ligamento (ver flecha
amarilla en la ampliacion de la imagen 2) , que indicaria posibles zonas de rotura parcial.

En este caso vemos claramente la utilidad de valorar el tendon en axial ademas de en coronal.
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| Lesién de LCM grado II/1ll |

Fig. 78

Rotura severa del ligamento colateral interno grado 1l extensa o grado III.

Figura 1 cortes coronales: (de posterior a anterior)

El ligamento colateral se ve muy alterado con una aparente zona de solucion de continuidad completa o
casi completa (ver la flecha naranja de la ampliacion de la imagen 1). Se aprecia también el tipico foco
contusivo de contragolpe en el condilo externo (Ver la flecha amarilla en la imagen 2).

Figura 2 cortes axiales: (de caudal a craneal)

Se aprecia una gran desestructuracion del ligamento colateral interno con solucion de continuidad
completa o casi completa (flecha naranja en aplicacion de la imagen 1). También se observa el foco
contusivo en contragolpe del condilo externo (flecha amarilla imagen 2).

Lesion de LCM grado lll: Rotura completa

 Figura. 1.

Fig. 79

Figura 1: Lesion de LCM en grado severo (III).

En la imagen coronal se puede ver las severa alteracion de la intensidad de sefial del ligamento con zonas
de desinsercion.

En la imagen axial se puede apreciar mejor que esta desestructuracion y alteracion de la intensidad se
senal afecta a todo el grosor del ligamento.

Figura 2: Lesion de LCM en grado severo (II1).

En la imagen coronal se puede ver las severa alteracion de la intensidad de sefial del ligamento con zonas
de desinsercion e incluso una zona de liquido con ausencia del ligamento. (ver flecha naranjas en la
ampliacion).

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 lesion de LCM en grado severo (III) por distension.

La mayor parte de s fibras del LCM tienen una orientacion vertical, salvo un

segmento que es lo que se denomina con las siglas en ingles de POL (Posterior Oblique Ligament)
que se extiende desde el borde posterior del LCM, cubre el segmento anterior del tend6n del
semimembranoso y se inserta en la linea articular.

A las lesiones en este fasciculo cada vez se les estan dando mds importancia

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 mas anterior (flecha azul) seria lo que corresponde a la parte
principal de este ligamento que es el fasciculo vertical. La parte posterior (flecha amarilla) es la que
corresponde al POL.

En cortes sucesivos se sefiala con una flecha amarilla el POL que se va hacia posterior y se dispone en
una apariencia mas alargada por su trayecto oblicuo.

Figura 2: Cortes axiales de RM que muestran una Lesion del POL. (Cortes de 1 a 4 van de craneal hacia

caudal).

Estas imagenes corresponden con cortes a un nivel similar a los de la figural. Se aprecia una
edematizacion del tejido de parte blandas adyacente al POL, que corresponde con una lesion por
distension.

Son estructuras encargadas de la estabilizacion de la rotula, la lesion a este nivel se asocia
con antecedentesde luxacionde rétula.

Por tanto en el caso de antecedentes de luxacion de rétula es mandatorio evaluarestas
estructuras,

Estas estructura como mejor se valoranes en el plano axial.

Estas estructuras en concreto son :

-La porcion anterior del LCM.

-El retindculo patelar medial.

-El ligamento femoropatelar medial (MPFL)

Figura 1. Imégenes axiales de los elementos del cuadrante anteromedial normal. (Del 1 al 4 van en
direccion craneo-caudal).

Se puede observa el ligamento femoropatelar medial (flecha amarilla en las ampliaciones), el retinaculo
medial (flecha naranja en las ampliaciones) y el componente anterior del ligamento colateral interno
(flecha azul en las ampliaciones).
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Fijense en las imagenes 1 y 2 en la insercion en la rétula del ligamento femoropatelar, en la imagen 3 la
intima relacion del ligamento femoropatelar y el retinaculo medial y en las imagenes 3 y 4 la intima
relacion del retindculo medial con la porcion anterior del LCM.

Figura 2. Imégenes axiales de una lesion severa del cuadrante anteromedial (Del 1 al 3 van en direccién
craneo-caudal).

Se aprecia una importante desestructuracion de las estructuras descritas en la figura 1 con un hematoma
anterior asociado.

Fijense en el defecto que existe entre la rotula y el cuadrante anteromedial (flechas naranjas en
ampliacion de la imagen 2).El paciente también tiene los focos contusivos tipicos de una luxacion de
rotula ( troclea femoral externa y rotula medial) y la morfologia del surco troclear es displasica (ver
imagen 2).

| Complejo Colateral externo |

La estabilizacién del lado externo de la rodillase llevaa cabo por el conjunto de muchas
estructuras ligementosas y tendinosas.

Dada su complejidad anatémica se sale de nuestro propésito la descripcion pormenorizada de la
anatomia de estas estructura, no obstante aconsejamos a este respecto la lectura del estupendo
articulo: Beall D,"Ma Resonance Imaging of the Collateral Ligaments and the Anatorr
Quadrants of the Kne

Desde el punto de vista anatémico dividiremos el
complejo colateral externo en dos partes:

1) La parte anterior: Cuadrante anterolateral.

2) La parte posterior: Cuadrante posterolateral.

Las estructuras principalesque corresponden a estas zona son:

1)Retinanculo lateral.

2) El tracto iliotibial.

Va desde |a parte lateral del muslo y se inserta en el tubérculo de Gerdi.

La patologia mas frecuente a este nivel es el sindrome de friccién del tracto iliotibial,
aunque también puede haber patologia por distensién o avulsién.

Fig. 1 Normal ACL in axial

Figura 1. Cortes axiales donde se sefiala el cuandrante anterolateral. (cortes del 1 al 4 siguiendo direccidr
craneo-caudal).

En el primer corte se ven la fibras del tracto iliotibial (flecha naranja en la ampliacion) viniendo de la
parte lateral del muslo. Se distinguen del retinaculo lateral (flecha azul en la ampliacion) que son de
localizacion anterior.

En la imagen 2 se confunde el tracto iliotibial (flecha naranja) con el retinaculo (flecha azul).

En la imagen 3 y 4 se sefiala 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 ampliacion), ver su proximidad con el coéndilo
externo.
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fSl'ndrome de la cintilla iliotibial.|

Figura 1: Sindrome de la cintilla iliotibial.

Fig. 84

Figura: 1 Sindrome de la cintilla iliotibial.

RM de paciente que tras correr un maraton presenta un dolor en la cara antero-externa de la rodilla.

En el corte coronal se observa una alteracion de la intensidad de sefial del tejido de partes blandas entre
la cintilla iliotibial y el condilo femoral (flecha azul) que indicaria una edematizacion de esa zona en
relacion con un sindrome de roce de la cintilla iliotibial. Comparense 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 imagenes en cortes analogos de la figura 1 para ver mejor la patologia comparando
con lo normal.

Figura 1: Anatomia normal del cuadrante posterolateral en coronal: (Corte del 1 al 5 de anterior a
posterior).

Se sefialan en la ampliaciones de las imagenes con una flecha los distintos componentes del cuadrante
posterolateral. El tendon popliteo con flechas amarillas, el ligamento lateral externo con flechas naranjas
y el tendon del biceps con flechas blancas.

Fijense en el corte 1 la fosita de la parte lateral del condilo externo que es donde se inserta el tendon
popliteo. Esta es una referencia que puede ser Util para localizar este tendon.

En el corte 2 se ve el ligamento colateral externo en toda su extension (flechas naranjas), su origen en la
parte superior del condilo femoral externo y su insercion en la cabeza del peroné. En este corte también
se pueden ver como el tendon popliteo se va hacia atras (flecha amarilla).

En el corte 3 ya se empieza a ver algo del tendon del biceps (flecha blanca). A sefialar en este corte que
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la insercion del biceps y del ligamento colateral externo en la cabeza del peroné es conjunta, esto
corresponde al tendon comtn (Se sefiala con un circulo blanco).

En el corte 4 vemos las fibras del tendon del biceps que provienen del vientre muscular del biceps. Con
este hecho nos damos cuenta que el tendon del biceps va desde posterior hacia anterior y que es de
localizacion mas posterior que el ligamento colateral externo.

Figura 2: Anatomia normal del cuadrante posterolateral en axial: (Corte del 1 al 6 de craneal a caudal).
Se sefialan en la ampliaciones de las imagenes con una flecha los distintos componentes del cuadrante
posterolateral. El tendon popliteo con flechas amarillas, el ligamento lateral externo con flechas naranjas
y el tendon del biceps con flechas blancas. La insercion conjunta del tendon del biceps y el ligamento
colateral externo en el peroné se sefiala con un circulo blanco.

En el corte 1 se observa la insercion del ligamento lateral externo en el condilo femoral externo.

El corte 2 es a la altura de la fosita de la insercion del tendon popliteo en el condilo externa. Esta fosita
otra vez es una buena referencia para localizar el tendon popliteo.

Los corte 3 y 4 nos muestran como el tendén popliteo se dirige hacia posterior (flechas amarillas) y el
ligamento colateral externo (flecha naranja) y el tendén popliteo (flecha blanca) se aproximan
paulatinamente.

En el corte 5 (inmediatamente superior a la de la cabeza del peroné) se observan el tendon del biceps y el
ligamento colateral externo unidos en el tendon comun (Circulo blanco).

Finalmente en el corte 6 se ve la insercion de este tendon comun en la cabeza del peroné.

[ Cuadrante posterolaterall

Ligamento Colateral Lateral (LCL).

Fig. 86

Figura 1: Lesién por distension del ligamento colateral externo propio.

En la imagen coronal se puede ver en todo su longitud este ligamento el cual presenta una importante
edematizacion de las partes blandas adyacentes.

Ver flechas naranjas en la ampliacion y comparar con la ampliacion de un ligamento normal que se a
puesto al lado.

La imagen en el plano axial nos confirma que estas alteraciones estan en relacion con el ligamento
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colateral externo (flecha azul).

Figura 2: Paciente con tendinosis en el popliteo.

En las imdgenes coronales se puede ver muy bien que el tendon popliteo esta engrosado y presenta una
aumento de la intensidad de sefial de manera generalizada (ver flechas naranjas en la ampliacion).
Comparense con la imagen del tendon popliteo normal que se ha puesto al lado.

La imagen en el plano axial nos confirma que estas alteraciones estan en relacion con el tendon popliteo.

1)Meniscos.

2)Hueso.

3)Ligamentos.

4) Tendones.
5)Esp.articular/P.Blandas.
6) Segunda lectura

_Planos para la evaluacion | ' Tendén cuadricipital
* Plano principal: Sagital. Sagital:
(Valoro e| tend()n en toda su Iongitud de un golpe de Vista) Patrén DOMJ%I(UH(I Tiene cuatro fasciculos, cada uno corresponde a cada uno de los misculos que

componen el cuddriceps.
* Plano complementario: Axial.

Este patron polifascicular puede confundir con zonas de tendinodisis,
/ J§ T2 fat sat
El plano axial complementa al sagital porque valora estos
tendones de manera transversa.

Coronal: pe poca utilidad por el efecto de volumen parcial.

Axial:

Surge del vientre muscular de los cuatros musculos del cuddriceps que se van uniendo.

€n el plano axial muchas veces no se ve casi nada de este tenddn, dado que no se hacen cortes tan altos, Si se
sospecha patologia a este nivel hay tener la precaucién de extender los cortas axiales hacia arriba.

Fijense en la morfologia concava del borde posterior. Esta se altera en la tendinosis.

| T. Cuadricipital |

Fig. 89

Figura 1; Iméagenes del tendén cuadricipital en sagital (DP y t2 fat sat).

Se muestra el patrén polifascicular tipico de tendén cuadricipital. Este es debido a los distintos fasciculos
del los tendones de los musculos del cuadriceps. Este hecho se puede apreciar mejor en la ampliacion.

Figura 2; imdgenes en plano axial ( imdgenes de la 1 a la 4 van en direccidn craneo-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 union de estos se
sefiala con la flecha naranja. (La flecha amarilla corresponde al del vasto externo, y la flecha blanca al
del vasto interno ).

En el corte 3 estan los cuatro tendones unidos y el corte 4 corresponde a la insercion del tendon en la
rétula.
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Fijense en el corte 3 en el detalle que el borde posterior del tendon cuadricipital es algo concavo, este
borde se altera volviéndose convexo en la tendinosis.

Tenddn cuadricipital: Patologia

* Tendinosis:
Es la patologia mas frecuente.
Es degeneracién mixoide por microrroturas.

* Rotura de tenddn:

Es infrecuente y se da en tendones previamente debilitados por degeneracion
mixoide, infiltracién grasa...

Sitio mas frecuente en la insercion rotuliana

En las roturas parciales puede verse afectacion aislada de una de las capas tendinosas,
siendo mas frecuentes en la insercién del recto femoral en el polo superior rotuliano
(banda tendinosa anterior).

El desplazamiento inferiorde Ia rétula y |a presencia de un tendén rotulianolaxo y
ondulado son signos secundarios de ayuda en el diagndstico de rotura del tendon del
cuadriceps

lTendinosis Cuadricipital |

Plano Axial: Fijarse en la morfologia convexo del contorno posterior del tendén..
Comparese esta imagen con el tendon normal (arriba).

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

Plano axial: cortes del 1 al 3 van en direccion craneal a caudal.

En estos cortes se puede apreciar con mas seguridad el engrosamiento del tendon y que el borde posterios
del tendon es convexo. Comparese con la imagen del tendon normal (puesto inmediatamente superior)
que es concavo.

También se observa zonas de aumento de intensidad de sefial dentro del tendon que probablemente
indiquen alguna zona de degeneracion mixode.

Fijarse en el detalle del corte mas inferior (corte 3 que corresponde con la zona de insercion en la
rotula) se observa un foco de edema 6seo en probable relacion con patologia insercional.
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Rotura parcial del tendén cuadricipital l

En las roturas parciales puede verse afectacion aislada de una de las
capas tendinosas, siendo mas frecuentes en la insercion del recto
femoral en el polo superior rotuliano (Banda tendinosa anterior).

Fig. 92
Cortes sagitales:

Se ve el hematoma con la rotura parcial de las fibras de la zona mas anterior que corresponderia a las
fibras del recto femoral (ver flechas naranjas de la ampliacion).

Ademas de las alteraciones en el tendon cuadricipital se aprecia una ondulacion del tendon rotuliano
(flecha amarilla), probablemente por falta de tension debido a la rotura del cuadricipital.

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

]Rotura completa del tenddn cuadricipital

Fig. 93

Sagital:

Se observa una rotura que parece afectar a todo el espesor del tendon con un importante defecto o gap
(flechas amarillas). El resto del tendon cuadricipital parece engrosado y con cierta alteracion subyacente.
Recuérdese que estas roturas se dan en tendones previamente debilitados por degeneraciéon mixoide o
infiltracion grasa.

Axial: (cortes 1 a 5 de craneal a caudal)

Imagenes del tendon cuadricipital; engrosado y con alteracion de al intensidad de sefial.

En el corte 4 se deja de ver el tendon (flecha amarilla). En su lugar lo que se ve es como un magma
correspondiente a la zona de rotura.
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Tenddn rotulianol

Sagital (figura 1): Plano longitudinal.

Se valora muy bien en conjunto (Se valora desde su inicio hasta su insercion).

Se inicia en el polo inferior de la rodilla (Es la prolongacion de las fibras del cuadricipital) y se inserta en la
tuberosidad tibial anterior.

Tendén homogéneo no polifascicular {a diferencia del cuadricipital).

Axial (figura 2): plano trasverso

El tendon se ve con una morfologfa algo alargado [ Como una banda),

Un de los aspecto importantes a valorar en este plano es la morfologia concava de la cara posterior de este
tendon. Siesta cara posterior se vuelve convexa puede indicar patologia.

Fig. 94

Figura 1: Tenddn rotuliano en sagital.

Secuencia t2 con saturacion grasa y DP. Fijense en las ampliaciones como el patron de este tendon es
homogéneo y no fascicular (a diferencia del cuadricipital).

Figura 2: Tendoén rotuliano axial (secuencia t2 con saturacidn grasa). Cortes del 1 al 4 , van de abajo
hacia arriba.

El corte 1 a la altura de su insercion en la tuberosidad tibial anterior.

El corte 4 a la altura de su insercion en la rotula.

Los cortes 2 y 3 son cortes intermedios.

Un detalle en estos cortes es LA MORFOLOGIA CONCAVA DE LA SUPERFICIE POSTERIOR
(flechas naranjas en la ampliacion). Este es un aspecto importante en la valoracion del tendoén dado que
la perdida de esta morfoldgica puede indicar patologia.

___Tenddn rotuliano: Patologia | Tendinosis rotuliana: patrén focal |
Tendinosis rotuliana

Engrosamiento del tendon rotuliano, como resultado de microrroturas de las fibras
tendinosas en la entesis del tenddn en el polo inferior de la rétula.

Patrones de afectacién:

Un engrosamiento en la region posterior del tercio proximal del tendén con mérgenes
imprecisos y alteracion de sefial en almohadilla grasa infrapatelar adyacente.

Rotura del tenddn rotuliano

Puede verse por condiciones i y por su localizacion superficial
expuesta a traymatismaos.

Conduce a una pérdida o disminucién marcada de la ion y a una rétula de posicién
alta,

El tendon rotuliano en funcion del grado de extension puede tener un conterno ondulado,
siendo importante no confundir esto con una rotura.

Localizacién:
La mayoria de las roturas tendinosas suceden en la insercion proximal en el polo inferior
de la rétula (donde la tendinosis).

Fig. 96

Sagital: Se observa un foco de tendinosis en la zona superior del tendon (flecha amarilla). Ademas se
observa un foco de edema en el polo inferior de la rodilla (flecha naranja) que indicaria patologia
insercional.

Axial: En esta serie se observa una alteracion morfologica del borde posterior del tendén y un foco de
degeneracion mixoide (flecha azul en la ampliacion del corte 3). Fijense en el borde convexo del tendon
a diferencia del borde del tendon normal que suele ser concavo (compérese con la imagen del tendon
normal puesta inmediatamente superior).

Un detalle interesante en estas imagenes es que se ve con claridad que el aumento de intensidad de sefial
es del borde posterior del tendon (Ver flechas amarillas en cortes 1y 2).
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Tendinosis rotuliana: patrén difuso |

Fig. 97

Sagital: Se aprecia un importante engrosamiento con alteracion de la intensidad del sefial que afecta a
gran parte del tendon rotuliano y que es compatible con un tendinosis difusa en grado severo. La rétula
es de posicion alta con un indice de Insall-Salvati de 1,6.

Axial: Fijense por un lado en el borde convexo del tendon a diferencia del borde en un tendén normal
que suele ser concavo (ver imagen normal inmediatamente superior).

En este plano vemos con mas precision cuanto del didmetro trasverso del tendon estd afectado por las
zonas de tendinosis.

l Rotura del tendén rotulianoI

Figura 1. Sagital

o]

ig. 98
Figura 1: Plano sagital ( en DP vy t2 fat sat).

Se aprecia una solucion de continuidad en el tendon rotuliano (flechas naranjas en imagen 1 y 2). Fijarse
que en DP se puede delimitar mejor los margenes de la rotura que en t2 fat sat (imagenes 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 tendinopatia severa, que son mas acusados un nivel mas
superior (imagen 3) . En la imagen 4 se observa una ausencia de tendon con la presencia de un area de
desestructuracion que corresponde con la rotura. En este corte se puede apreciar que la rotura es
completa. Este hecho en el plano sagital es méas dificil de valorar con tanta seguridad, este es uno de los
motivos de la utilidad del plano axial.
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Osteocondrosis

'stologia en gente joven que s cree que se origins por traccidn continus en ks unidn cartilaginoss de las inserclones del tenddn rotullan.
Patologia en gent s traccida cont: 1s unién cartilaginoss de L fones del tendén rotul

1) Enla insareién superior: polo inferior de La retula: S1nd

Fragmentacida del polo Inferfor de ks rétuls que puede ssockrse con dreas de alteracidn de seflal en la grasa sdrocente o en el tendén
cotuiano preimal.

Fig. 99

Fig 1 : Enfermedad de Osgood-Schalter:

Cortes sagital: Signos de Osgood-Schalter: Alteracion de la intensidad de sefial de la insercion del
tendon 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 insercion del tendon con un poco de edema subcondral asociado (flecha
amarilla).

Imagen 2: En esta imagen llama la atencion la separacion del ntcleo de osificacion de la tuberosidad
tibial anterior (flecha azul).

Imagen 3: Se aprecia una gran edematizacion de la grasa de Hoffa (flecha azul).

5. ESPACIO ARTICULAR/PARTES BLANDAS|: .

4} Tendoons.

5)Esp.articular/P.Blandas

&) Segarda lo

La Gltima parte de |a sistematica de rodilla consiste en una valoracion general del resto de
elementos de la articulacion.

En concreto proponemos la valoracion de los siguientes aspectos:

1. lapresencia de liquido articular y la cantidad; gradandoen leve, moderadoy severo.

* Algunos hallazgos en relacion con el liquido articular son el quiste de Baker, la presencia de plicas y
algan cuerpo libre intraarticular.

2. Valorar las distintas estructuras musculares.

3. Valorar los distintos espacios grasos superficiales, la grasa prepatelare infrapatelar
valorando la posibilidad de celulitis y bursitis. (El mejor plano para valorar este aspecto es el sagital).
4. El espacio de Hoffa. (El mejor plano para valorarlo es el sagital)

Fig. 100
Figura 1: Paciente con liquido articular en al bursa suprapatelar con una plica engrosada.

Figura 2: Gran coleccion liquida situada en el espacio graso prepatelar compatible con una extensa
bursitis.
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1)Meniscos.

2)Hueso.
| 6. SEGUNDA LECTURA | .
4) Tend
5)Esp.articular/P.Blandas.

6) Segunda lectura.

Después de la lectura de RM es conveniente hacer
una segunda lectura de aquellos aspectos que se
pueden pasar por alto.

1) Segin la ha clinica que fijarnos en algunos
aspectos que en la sistematica rutinaria de la RM de rodillano se hace.

Pej. Un paciente con inestabilidad de rétula « i valorar los
den provocar inestabiidad femoropatelar (i meefoigis y prctundidad de Ismocies femeenly s i

Otrecienry i insarcion el tendin 100uliano n 1a Tuberosidsdtinial |

A |
2) Repasar zonas ciegas:

Estodepende de cada persona, cada uno debe de conocer las zonas cegas que tiene en su sistemdtica

de lecturay hacer hincapié en ellas en la segunda lectura.

ele pasar por s en s peimers lecturs, y o presencia de edems ©

(Por ejemeic Ia cabera del percné ez un 120 que 8 igunas pers
~d « . ateral

3) Determinadas hallazgos nos tienen que hacer revisarla exploracién en
busca de otros hallazgos que pueden ser importantes.

Por ejemplo:

Ante una rotura del LCA tenemos que fijarnos bien si existe una rotura de los meniscos
(especialmente en el cuerno posterior) o las estructuras del cuadrante posterolateral.

En una rotura meniscal extensa donde parece faltar un trozo de menisco hay que fijarse si existe un asa
de cubo 0 un cuerpo Bbre intraarticular,

' Sistematica de lectura I

Nuestra propuesta de sistematica de lectura se
resume en esta lista.

3) Ligamentos. 5

5) Esp. articular/P. blandas
6) Segunda lectura.

5

1) Meniscos

2) Hueso. 7

4) Tendones.

! Resumen I 1) Meniscos
2) Hueso.

P. Principal: Sagital. ‘ 3) Ligamentos.
P. Compl.: Coronal (Axial). 4) Tendones.

5) Esp. articular/P. Blandas.
6) Segunda mirada.

1.Meniscos. l?
2.Hueso.| =

P. Compl.: Axial (femoro-patelar).
[ P. Principal: Sagital.
=D 1Cruzados. P. Compl.: Axial y coronal.
P. Principal: Coronal.
Laterales. P. Compl.: Axial.
= [ P ;rrinéirgai: VSaginValr.r
4. Tendones. P. Compl.: Axial.

- ] ,.| Valoracion general delresto de
|5- ESPA Articular X P. Blandas. {estructuras de la articulacién. ‘

P. Principal: Sagital, coronal. ‘

6. Segunda mirada. ¢ { Segdn la sosp clinica/ zonas ciegas. ]

Imagenes en esta seccion:
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RM de Rodilla: una propuesta de
sistematica de l’ectura.

.Z‘

‘\1) Memscos
2) Hueso.

|3) Ligamentos.
4) Tendones.
5) Esp. Articular/P. B

| T |6) Segunda lectu {
p |

Fig. 1: Portada
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Objetivos

* La RMde rodilla es una de las pruebas de imagenes que mas se solicitan en
la patologia de musculoesquelético.

* Inespecificidad de la clinica: sintomatologia parecida puede corresponder
con patologia distinta.

Esto hace necesario una visualizacion completa de todas las estructuras de la
rodilla o al menos las mas importantes para que no se nos escape lo que es
patologico.

* Larodilla es una articulacion con multiples estructuras a valorar y cada una
de ellas con distintas direcciones:

Es mas util una sistematica valorando elementos anatomicos mas que ir por las
distintos planos y secuencias.

Fig. 2: Figura. 2
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Sistematica de Lectura

* Nuestra sistematica en la lectura de la RM de
rodilla se puede resumir en esta lista:

Menisco

Hueso

Ligamentos

Tendones

Especio articular y partes blandas
. Segunda lectura.

S N

Fig. 3: Figura. 3
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Valoracion tridimensional

Para la adecuada valoracion de cada estructuras es necesario al
menos 2 planos.

1) Un plano principal

Donde la estructura se ve de manera completa (suele ser el plano
donde la estructura se ve en su plano longitudinal)

2) Un plano complementario

En otra direccion, que suele ser donde se ve la estructura en su
eje trasverso.

Para estructuras oblicuas (como es el caso del LCA) es necesario
la valoracién en los tres planos.

Fig. 4: Figura. 4
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Tener puntos de referencia

Sobretodo para externo e interno

Peroné:

El peroné es una estructura facil de localizar tanto en los planos
coronal como sagital y es una referencia muy buena de que lado es
externo e interno.

En axial: Vasto interno

En los cortes axiales en ocasiones no se llega a visualizar el peroné.
En este caso nos puede servir como referencia el Vasto interno o
cualquier otra estructura con la que estemos familiarizados.

Fig. 5: Figura. 5
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Tener puntos de referencia

Externo e interno
Peroné:

El peroné es una estructura facil de localizar tanto en los
planos coronal como sagital y es una referencia muy buena de

que lado es externo e interno.

Externo Linea media Interno

En esta serie sagital de rodilla, sé que los cortes que comesponden al lado
extemo son los mas a la izquierda porque veo el perené (flecha azul),
Loscones de la derecha comesponderiaal ado merno,

Fig. 6: Figura. 6
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En este imagen coronal,
sé que el lado externo

es el de la izquierda
porque ahi veo el peroné |
(flocha azul). |




Tener puntos de referencia

Externo e interno.
En axial: Vasto interno

En los cortes axiales en ocasiones no se llega a visualizarel peroné.
En este caso nos puede servir como referencia el Vasto interno o cualquier otra

estructura con la que estemos familiarizados.

_Al}giuailhquo ori ios olres pl;nos ;I poror;é nos s;r;m para sai:@r aonao $0 sﬂua ;l ibao oxtomno {ﬂoc}to az(:.l}.
Peroen ocasiones en la adquisicién axial no se llega lo suficientemente bajo para ver el peroné.

En este caso puede ser de utilidad identificar el vasto interne (flecha marrén) que nos indicaria el lado internc.
(*Se pueden identificar olras estructuras, pero an mi opinién ol vasto interno 03 ol més facil de identificar),

Fig. 7: Figura. 7
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Secuencias

Cada estructura va a ser mejor valorada con un tipo
de secuencia.
Intentarincluir en el protocolo de exploracién estas secuencias.

Menisco: Densidad Proténica (DP).
Hueso: STIR o T2 con saturacion grasa jjPara el edema 6seo!!

Cartilago:

Secuencias intermedia entre DP y t2 (unappcon T ao) CON SUPresion grasa/
Secuencia 3D

Ligamentos y tendones:
DP o Secuencias intermedia entre DP y t2 con supresion grasa.

Fig. 8: Figura. 8
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| 3) Ligamentos.
4) Tendones.
5)Esp.articular/P.Blandas.
6) Segunda lectura.

Fig. 9: Figura. 9
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MENISCUS | (C)R

*Estructuras de proteccion articular. ¢//

Patologia muy prevalentey en las que muchas veces se puede tratar de manera eficaz:

Por tantoes muy rentable su valoracion adecuada ™ rsees uno delos motvos por ko aue empsero mi sstemitica de
05000 do roddila con los meniscos

*Fibrica rtilago: Baja sefalen tly t2,

*Trasversales Yy finOS: esto hace que en principio el plano axial sea el peor

para su valoracion porque se ven afectados mucho por el efecto de volumen parcial.
{No obstante con respecto a esta afirmacion hay matizaciones importantes en las que incidiremos)

*Forma de semiluna /biconcava

( Determina su morfologia en los distintos planos del espacio)

*¢Por qué son _los meniscos el primer paso en la RM de rodilla?

1) Importanciay prevalenciade la patologia meniscal.

2) La morfologia del menisco hace que una adecuadavaloracionrequieracierta
concentracion. En el principio de la exploracion es cuando se estd menos cansadoy
por tanto donde hay mas posibilidad de concentracién.

Fig. 10: Figura. 10

Pagina 50 de 145 '




Planos de evaluacion

* Principal: Sagital

(Si sélo usaramos una proyeccion ésta seria la que mas roturas
es capaz de ver).

* Complementaria: Coronal

® AX|a| . En principio poco atil ( Afectado por el volumen parcial).

*Pero puede ser muy util: {
-Da visualizacion en conjunto del menisco, !
{especialmente importante en la roturas radiales y en asa de cubo) \
-Desarrollo de secuencias 3d: pueden hacer de esta proyeccion un gran herraméenta, 3

Fig. 11: Figura. 11
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* Forma de pajarita

Si usamos cortes de 5-4mm: seveen 2 o 3 cortes:
Menos de 2 cortes puede indicar que falta menisco., (buscer aza de cubo, cuerpo bore o sntecedentes de cirugia)
Mas de 3 corte puede indicar menisco discoidal.

« Saber cual es externo o interno.
Peroné y morfologia de menicos.

* No hay menisco en linea media

Si se ve menisco puede ser un singno de asa de cubo.

* Valorar cartilago y el hueso subcondral (esto es aplicable también a la
coronal)

A la vez que valoro el menisco es bueno fijarse como esta el cartilagoy si hay edema dseo
subocondral,

Para prever como va a ir la cirugia de reparaciondel menisco es importante saber si hayo
no una afectacion del cartilago subyacente,

Fig. 12: Figura. 12
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| Meniscos/Sagital

EXTERNO linea viodia

* Saber externo-interno
1) La referencia del peroné nos indica el lado externo:

Ver en laimagen nimero 1 como se ve el peroné, esto nos indica que ese lado es el
externo,

2) La Morfologia del menisco:

Mientras que el externo los cuernos anterior y posterior son iguales (ver imagen 1) el
menisco interno tiene el cuerno posterior mas ancho (ver imagen8y 9)

3)La presencia de la rétula:

Los cortes en los que se ve la rotula suelen ser los que corresponden al menisco externo,
fijarse que en los cortes que corresponde al menisco interno (6-9) no se ve la rétula.

* No hay menisco en linea media

Como se ve en el corte 5, no se ve estructura meniscal: Sila hubieraseria un signo de una
rotura en “asa de cubo”.

Fig. 13: Figura. 13
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Meniscos/Sagital l

Imagen tipica de rotura meniscal

Fig. 14: Figura. 14
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1 Meniscos/Sagital I

No hay menisco en linea media

La presencia de menisco en linea media puede
indicar una rotura en asa de cubo.

Fig. 15: Figura. 15
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Meniscos/Sagital I

* Formade pajarita

2 0 3 cortes si usamos cortes de 5 -4mm:

Menos de 2 cortes: puede indicar que falta menisco.
(Buscar asa de cubo, cuerpo libre 0 antecedentes de cirugfa)
Mas de 3 corte: puede indicar menisco discoidal.

Figura 1: Menos de 2 cortes:
Rotura en asa de cubo.

"

| Figura 2: Mas de 3 cortes:
Menisco discoide.

Fig. 16: Figura. 16
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A la vez que valoro el menisco es bueno fijarse como esta el
cartilago y el hueso subocondral:

1)Cartilago:

Para prever comova a ir Ia_ cirugia de reparaciondel menisco es importante saber si hayo
no una afectacion del cartilago subyacente.

Este cartilago es mas facil de valorarcuando valoro los meniscos dado que va junto a ellos,

2) Edema 6seo subcondral:

Es un signo que nos puede indicar lesién condral.
A veces la presencia de edema puede ser de ayuda para diagndsticar una rotura meniscal.

Todo esto es también aplicable al plano coronal:

De hecho quiza el plano coronal sea la mejor para
valorar este aspecto.

Fig. 17: Figura. 17
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Meniscos/Sagital-Coronal: Evaluar el cartilago

Fig. 18: Figura. 18
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Meniscos/Sagital-Coronal: Edema subcondral I

Fig. 19: Figura. 19
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‘ Meniscos/Sagital-Coronal: Edema subcondral

Fig. 20: Figura. 20

Pagina 60 de 145




* Ayuda a comprobar lo visto en sagital.

* Puede ver pequenas roturas (sobretodo verticales) no visibles o
dificiles de ver en sagital.

* Complementa el criterio de rotura de la conexion en dos imagenes
(Two-Slice-Touch Rule) *De Smet AJR 2012.

'Valorar las inserciones meniscales que no se suelen ver tan bien en sagital.

Zona lateral

 Fijarse en gotieras por si existe un “flap” meniscal.
'Menisco Interno: Union meniscocapsular.

Fig. 21: Figura. 21
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| Meniscos/Coronal [

= - <

En la figura E identificamos el perone (Flecha amarilla ) por lo que sabemos que es la
parte externa.

FOrma: Laformaenla que veamos el menisco va a depender de donde estemos.

En_la parte mas anteriory posterior va a tener forma de rectangulo ( ver imagenesE y F y el
esquema de correlacion situado arriba).

En zona media va tener forma del triangulo. ( verimagenes Cy D y el esquema de correlacion
situado arriba)

El vértice de este triangulo es el borde libre,

Fig. 22: Figura. 22
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Meniscos/Coronal: Borde libre |

Borde libre normal
Debe de acabar en
forma de pico, sino es
asi esto puede indicar
una rotura.

Fig 4

Fig. 23: Figura. 23
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Meniscos/Coronal

Puede ver pequenas roturas (sobretodo verticales) no
visibles o dificiles de ver en sagital.

Fig. 24: Figura. 24
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Meniscos/Coronal

Puede ver pequenas roturas (sobretodo verticales) no
visibles o dificiles de ver en sagital.

Fig. 25: Figura. 25
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Meniscos/Coronal |

Puede ver pequenas roturas (sobretodo verticales) no
visibles o dificiles de ver en sagital.

Fig. 26: Figura. 26
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Meniscos/Coronal

'Complementa el criterio de rotura de la conexién en
dos imagenes. (Two-Slice-Touch Rule)

Las investigaciones primero sugirieron en 1993 [5] y luego han confirmado en 2006 [6] y 2009 [9] que |3
conexion de zonas degeneracion mixoide en el menisco con 13 superficie articular en una sola imagen de
RM, tenia la probabilidad del 18-55% de corresponder con una rotura del menisco correlaciondndolo con
la artroscopia.

En contraste si 1a conexién con la superficie articular era en dos imdgenes la probabilidad era cercana al
100% y por tanto corresponde con un critério para diagnosticar una rotura del menisco. [5, 6], Esta
observacion es ha llamado en 13 literatura con el termino de “two-slice-touch rule” [6).

Esta regla vale tanto para dos imdgenes consecutivas en un mismo plano o una imagen en la misma zona
en dos planos, Este aspecto puede ser un valor afiadido del plano coronal para la deteccién de rotura.

Fig. 27: Figura. 27
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Meniscos/Coronal |

Inserciones meniscales

Las roturas en esta zona se suelen ver con claridad sélo en este plano
(dado que en el plano sagital y axial muchas veces se ven parcialmente)

A pesar de que se suelen ver en el plano coronal:

iiEs una zona ciega donde se nos escapan roturas!! i

*Por tanto es una zona donde hay que poner UNa especial atencion para fijarse en la lectura de la RMN
de rodilla, porque es un sitio donde habitualmente no nos solemos fijar.

Fig. 28: Figura. 28
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Meniscos/Coronal:
Rotura en la insercion meniscal

Menisco fantasma

normal

Fig. 29: Figura. 29
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Meniscos/Coronal:
Rotura en la insercion meniscal

Fig. 30: Figura. 30
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Meniscos/Coronal

Zona lateral: Poner atencion a las gotieras.
En algunas roturas se puede desplazar un componente de “flap” hacia las gotieras:

Estas roturas son inestables y por tanto es importante reconocerlas y describirlas.
Ademas esta es un area dificil de explorar con artroscopia.

Fig. 31: Figura. 31
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Meniscos/Coronal I

Medial

Zona lateral: union menisco-capsular. | | Lateral

En el meniscointernoexiste una intima unién del
borde lateral del meniscocon la capsule, es lo que
dencminamos unidon menisco-capsular (se indica
con el circulo amaniio)

La separacién menisco-capsular puede indicar
patologia (en concreto; rotura meniscal o alteracion
del ligamento colateral mtemo)

iiEste aspecto sélo es valorable de manera fécily
centera en el plano corenall!

Fig. 32: Figura. 32

iOjo que en el menisco externol: Este concepto
no €3 aphcable porgue la unidn meniscocapsularno
0xiste en el cuerno posterior para dar el hiato
peplitec que 0s por donde pasa ol tendén del
poplitec(se sefiala con una circulo marrdn).
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Meniscos/Coronal:
Separacion menisco-capsular

B .
gt '*./ iy |
. : "
3 ? : )
\

Fig. 33: Figura. 33
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En principio poco util:
Dado que el menisco es una estructura de disposicion trasversal y fina y por tanto
su imagen se ve muy afectada por el efecto de volumen parcial en la proyeccion

axial*
(* Con el desarrollo de secuencias 3d y la realizacidn de cortes finos este efecto de volumen parcial
puede quedar disminuido)

Pero puede ser muy util:

Da una visién global del menisco.

Cuandose ven las roturas en esta proyeccion dan mucha informacion sobre su localizacion
y su morfologia. | Esto es especialmente cierto en las roturas radialesy en las roturas de
asa de cubo).

Fig. 34: Figura. 34
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] Meniscos/Axial

@,

Pero puede ser muy util: Da una vision global del menisco. ]

Fig. 3

Fig. 35: Figura. 35
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Meniscos/Axial | C)

- Pero puede ser muy util: Da una vision global del menisco.

En la RM de este paciente
podemos ver la rotura vertical
con los planos coronal y
sagital. (ver flechas naranjas de
ampliacion)

Pero es en el plano axial
donde nos hacemos cargo de
la morfolégica y direccion de
esta rotura (ver flechas
naranjas de la ampliacion).

Fig. 36: Figura. 36
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Meniscos/Axial | C)

- Pero puede ser muy util: Da una visidn global del menisco.

En este otro caso pedemos veruna rotura vertical en el plano sagital (ver flechas en la ampliacion). Perc es en
la Imagen axial (aungue no sea de muy buena calidad) donde apreciamos mejor e morfologiay direccién de
osta rotura (ver flocha amaniia de la ampliacién)

En el estudio artrocopico se confirmd esté rotura, que se regulanzo ( imagen 3),

Estos son otros dos casos en que también
se puede apreciar una rotura en los planos
sagital y coronal.

Pero, otra vez mas, es en el plano axial
donde nos hacemos cargo mejor de la rotura

Fig. 37: Figura. 37
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C)

<

Meniscos/Axial

Pero puede ser muy util: Ver mejor el “asa de cubo”. I

En esta RM se pueden apreciar signos claros
de una rotura en “asa de cubo”.

En el plano sagital se observa menisco en
linea media (flecha naranja) y en coronal una
estructura hipointensa en la region
intercondilea que esta de scbra (flecha
amarilia).

| .
| Pero es en la imagen axial* donde
| apreciamos mejor el “asa de cubo” en su

| ! 1 » .,

| conjunto (flechas amarillas de la ampliacion).
| * Estaimagen axlol corresponde a una reconstruccién de una

| secwencia 3d con cortes finos,

En el estudic artroscopico se confirmo el
asa de cubo y fue regularizada (imagen 3).

Fig. 38: Figura. 38
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C)

’ Meniscus/Axial

- Pero puede ser muy util: Ver mejor el “asa de cubo”.

By N

En este caso tanto en el plano sagital (imagen 1) como en el coronal (imagen 2) se aprecia tejido
meniscal en la regidn intercondilea (flechas amarillas) que indica la presencia de un asa de cubo.
Pero es en el planc axial (imagen 3) donde se ve mejor en conjunto el “asa de cubo” (flechas
amarillas).

El estudio artroscopico (imagen 4) confirmo el “asa de cubeo” (flecha roja).

En este otro caso en el plano sagital (imagen 1)
se aprecia con mas o menos dificultanun “asa
de cubo” desplazada en el area intercodilea
(flechas amarillas).

Pero es en el plano axial imagen 2) donde lo
vemos mejor en conjunto (flechas amarillas).

Fig. 39: Figura. 39

Pagina 79 de 145




Fig. 40: Figura. 40

Pagina 80 de 145

1)Meniscos.

2)Hueso.
3)Ligamentos.

4) Tendones.
5)Esp.articular/P.Blandas.

6) Segunda lectura




| 2. Hueso (Hueso y cartilago) l

En la sistematica de lectura que proponemos en |a valoracion del hueso y el
cartilago van juntas, dado que en cierto sentido forman una unidad tanto
anatomica como funcional.

Las estructuras osteocartilaginosas se valoran en conjunto, aunque quiza es bueno
en la sistematica hacer una separacion por articulaciones:

1)La articulacion femorotibial:
Se valora sobretodo en los planos sagital y coronal,

2)La articulacion femoropatelar:
Se valora en el plano axial y sagital.

No olvidarse del peroneé, que puede ser una de las zonas ciegas en la exploracion
y en ocasiones edemas a ese nivel pueden ser importantes (como el caso de
lesiones del cuadrante posterolateral). i

Fig. 41: Figura. 41
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| Planos de evaluacion |

* |niciales:

Sa gitta |: se valorabien el eje anterior-posterior.

Coronal: sevalorabien el eje externo-interno.
* Complementario:

Axial:
Muy util en la articulacion femoro-patelar.

Fig. 42: Figura. 42
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| Patologia |

Edema oOseo

* Lesiones osteocondrales

* Otras lesiones 6seas:
Geodas/ tumores (Encodroma)/ infartos oseos

* Valoracion del cartilago

Fig. 43: Figura. 43
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[
Detectarlo es muy importante porque en muchas
ocasiones es el signo indirecto de otras patologias*®.

Su patrén puede indicar el tipo de patologia:

Patologia isquemica: Intenso y difuso.

Condropatia: Subcondral y tenue: (Muchas veces es |a forma de ver la patologia cartilaginosa).
Focos contusivos: Focal en varios sitios. (Unico en el impacto directo).

La intensidad de senal de estos focos depende del tiempo que ha pasadodesde el evento

traumatico.
* La distribucion de los focos contusivos nos puede hacer sospechar en patologia asociada.
-Patologia insercional: Adyacente a |la insercion de estructuras ligamentosas o tendinosas:.

] iiOpo!! La médula ésea roja puede simular edema. Punto clave:Nunca esta en la epifisis

*¢Por qué el hueso es lo que primero que se valora (después de los meniscos) en la

sistematicade RM de rodilla?
1) Porque en casos de traumatismo el patron de focos contusivos me va a hablar de posibles

lesiones asociadas.
2) Porque el edema éseo es lo que me va a poner en vela en el diagnéstico de otras patologias

como patologia cartilaginosa, patologia insercional...

Fig. 44: Figura. 44
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' Edema 6seo |

Detectarlo es muy importante porque en muchas ocasiones es
el signo indirecto de otras patologias®.

Su patron puede indicar el tipo de patologia:

1-Patologia isquémica: Intenso y difuso.
2-Condropatia: Subcondraly tenue:
3-Focos contusivos: Focal en varios sitios. (Unico en el impacto directo),

4-Patologia insercional: Adyacente a la insercion de estructuras ligamentosas o tendinosas.

1:Patologia isquémica

3. Contusion dsea
2. Condropatia ' I—A. Patologia insercional

Fig. 45: Figura. 45
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|Edema oseo |

ii0jo!! La médula roja puede simular edema.
Punto clave: jiNunca esta en la epifisis!!

Fig 2. Reconversion medular.

Fig. 46: Figura. 46
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| Patrones de focos contusivos. |

En los pacientes con traumatismo el patronde distribucion de los focos contusivos puede
hacer prever |la presencia de lesicnes de partes blandas asociadas.

Por tanto el patron de focos contusivos puede ser un “chivato” para detectar
determinadaslesiones.

Se han descrito varios potrones de lesion basica:
Sobre este JasI 100 recomendamaos | Lur i rticulo ds mothy (
itemns of the Kr it MR imaging: Footprint

MCTIALCIS Y
N AT 3557 5%

Encontramos de especial utilidad tener presente 3 patrones.

f\
«
1) Los focos contusivos asociados a la lesion del LCA. b

2) Los focos contusivos asociados a la luxacion de rotula.

3) Los focos contusivos del “Clip injury”: Ligamento colateral interno.

Fig. 47: Figura. 47
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1) Focos contusivos asociados a la lesion de LCA.

El patron de focos contusivos en relacion con una lesion del LCA consiste en:

Un foco contusivo en la parte posterior de meseta tibial externa y otro en céndilo femoral externo (ﬁ
Estos focos son secundarios a inestabilidad de rodilla por 1a rotura del LCA; (ver dibujo).

iSiempre que se vea este patron buscar la lesion de LCA!

Fig. 48: Figura. 48
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2) Focos contusivos en el “Clip injury”

Fisiopatologia:

Impacto que fuerza el valgo en la rodilla y con un leve grado de flexion de la rodilla.
Choca el lado externo de la rodilla: se ven los focos contusivos.

Se rompe el ligamento colateral interno, se ve la rotura asociadas a este lado.

La mayor flexién de la rodilla puede dar lesiones en el LCA y en el meniscos interno
(Triada maligna de O’Donoghue)

Fig. 49: Figura. 49
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Focos contusivos en el “clip injury”l

Patron de edema 6seo: 2 Lesiones de partes blandas.

-Focos en condilo lateral donde chocan los
condilos y choca la persona.

-Ligamento Colateral interno afectado.

-Cuando el mecanismao es con un mayor grado

-Pequefios focos en lado contralateral que de flexion, puede verse afectado rotura de LCA

indican la distension del ligamento colateral. , _ :
yn’l(‘m“o: nada mabgna de Q' Donoghue,

Fig. 50: Figura. 50
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3) Focos contusivos asociados a la luxacién de rétula

Lo que pasa en la luxacion de rotula es que choca 13 cara interna del polo inferior_de la rétula con la cara
anteriolateral del fémur lateral: Esto es lo que determina la localizacion de los focos contusivos
caracteristicos {Figura 1).

Ademas de los focos contusivos:
Por distension se pueden producir lesiones en los ligamentos estabilizadores.
Un factor importante a evaluar es el estado del cartilago,

Factores predisponentes:

Todo lo que facilite una incongruencia femoro-patelar: troclea plana, inestabilidad....

Por eso ante una luxacion de rotula un aspecto que hay que analizar son los factores que condicionen
inestabilidad femoropatelar.

Fig. 1

Fig. 51: Figura. 51
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*Lesiones ostecondrales.
*Otras lesiones Oseas: Geodas /tumores /Infartos 6seos..

Sale de nuestro propdésito el describir estas patologias, pero es conveniente que el que
se enfrente a una resonancia magnética de rodilla ha de conocer estas patologias y
saber valorarla.

A este propésito aconsejamos el siguiente articulo: Kransdorf M, “MR Imaging of the Knee:
Incidental Osseous Lesions” Radiol Clin N Am 45 (2007) 943-954,

Fig 1. Lesion osteocondral

Fig. 52: Figura. 52
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1)Meniscos.
2)Hueso.

3)Ligamentos.
4) Tendones.

5)Esp.articular/P.Blandas.
6) Segunda lectura

Fig. 53: Figura. 53
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'3) LIGAMENTOS |

La valoracion de los ligamentos en nuestra
sistematica de lectura la separamos en 2 partes:

1) Ligamentos cruzados.
2) Ligamentos Laterales.
El motivo es que la disposicion en el espacio de

estos ligamentos es distinta y por tanto los planos
para su valoracion son distintos.

Fig. 54: Figura. 54
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iEstructuras oblicuas!:
Esta es la razon por la que estas estructuras se deben de
valorar en los tres planos del espacio.

Plano principal: Sagital.
Es el mejor para visualizar el ligamento de manera global

Planos complementarios: Axial y coronal.

Fig. 55: Figura. 55
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Inserciones

LCA:

Inicio: Cara interna de la porcidn posterior de céndilo

femoral externo. (esto serd un referente muy importante paralocalizar
&l lgamento en &l plano axial)

Final: Area intercondileaanterior de la tibia, antero-lateral
alaeminencia intercondilea anterior, entre las inserciones
de los meniscos,

LCP
Posterior

LCP:

Inicio: Cara interna del condilo femoral medial

Final: Porcion posterior de la tibia en la region
intercondilea posterior

Por tanto:
4

1) Lo gue le da nombre a los ligamentos es la insercién Tibial porque es aguidonde:

El LCA es anteriory el LCP es posterior.

2 ) Enla insercién Femoral: los dos ligamentosson posteriores, lo que los diferencia es:

El LCA es externo y el LCP es interno.

Fig. 56: Figura. 56
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Ligamentos cruzados: saber cual es LCA o LCP '

* Enlainserciéonfemoral:

LCA es externo //el LCP e interno.

* Lainserciénen La tibia es lo que da nombre a los ligamentos:
LCA: Anterior// LCP: Posterior.

* Morfologia

LCA: Fascicular LCP: Compacto,

Fig 1.

Fig. 57: Figura. 57
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Inicio: Cara interna de la porcidn posterior de condilo femoral externo.

Final: Area intercondilea anterior de la tibia, anterolatereal a la eminencia
intercondilea anterior, entre las inserciones de |los meniscos.

Plano principal: Sagital.

Es el plano con el que mejor veo este ligamento de manera global,

Plano complementario: AXial y coronal.

Dada |a oblicuidad de la direccion de este ligamentos son necesarios
estos planos para su correcta valoracion.

Una de las claves para la adecuada valoracion del LCA es
no quedarse solo en la valoracion el plano sagital sino

saber valorarlo en los tres planos del espacio.

Fig. 58: Figura. 58
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Apariencia: Patron fascicular (esto a veces puede confundir con zonas de lesion)
Direccion: Va siguiendo el techo intercondileo (linea de Blumesaat): signo importante para las roturas.

Pd fat sat t2 fat sat

Es el Plano principal en su valoracion:

Porque se ve de manera globalel ligamento en 1 o 2 imagenes de la serie.

Pero:

La apariencia estriada a veces puede confundir

Por la oblicuidad de este ligamento puede ser dificil valorarlo solo en sagital, sobretodoen su
insercion femoral .

Dar actnecdne mnatiune oc EPE My pney| S (o e ntrne ? nlanac
Por estos dos motivos es necesario valerse de los otros 2 planos (i

Fig. 59: Figura. 59
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I LCA/Sagital: Casos de rotura

Es el Plano principal en su valoracion :
Porque se ve de manera global el ligamento en 10 2 imagenes de la serie.

Fig. 60: Figura. 60
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’ LCA/Sagital: Caso de rotura

‘ Reparacién |~

Fig. 61: Figura. 61
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_ LCA/Sagital |

Direccion : Vasiguiendo el techo intercondileo (linea de Blumesaat),
Signo importante para las roturas: sobretodo roturas crénicas

Fig 1. Normal

Fig. 62: Figura. 62
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Permite la valoracion tridimensional del LCA.
Valora muy bien la insercion femoral (el plano sagital tiene dificultad)

Vasto medial

Fig. 63: Figura. 63
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~ LCA/Axial: Utilidad |

Permite la valoracion tridimensional del LCA.
Valora muy bien la insercion femoral (el plano sagital tiene dificultad).

Fig. 1. Normal ACL.

Fig. 64: Figura. 64

Pagina 104 de 145




| LCA/Axial: Ver los dos fasciculos

En el plano axial es donde se puede objetivar de mejor manera los dos fasciculos del LCA por
separado: El fasciculo anteromedial y fasciculo posterolateral,

Esto puede ser (til para diagnosticar roturas de un solo fasciculo en el que el otro esta
preservado.

Fig. 65: Figura. 65
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ACL/Axial: Rotura de un fasciculo

Fig. 1. Normal

Fig. 66: Figura. 66

Pagina 106 de 145




Es un plano mas para la valoracién tridimensional del LCA.
Signo de rotura de la insercion femoral: “pared 6sea desnuda”.

Peroné= externo

Insercién normal. '

Fig. 67: Figura. 67
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' LCA/Coronal: Lesion del LCA |

Figura 2. Signo de la “pared dsea desnuda”.

Figura 1. Normal.

Fig. 68: Figura. 68
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Una vez diagnosticada una lesion del LCA hay una serie de hallazgos asociados
importantes que tenemos que repasar y fijarnos en una segunda mirada.

1) Roturas meniscales: T
Rotura vertical del menisco interno.
Rotura del cuerno posterior del menisco externo.

2) Lesion en el cuadrante posterolateral.

El motivo de que debamos fijarnos es porque ademas de que se asocian con relativa
frecuencia a la lesion del LCA, con relativa frecuencia no las vemos_si no nos fijamos y

son importantes desde el punto pronostico y terapéutico.

Fig. 2. Seis meses después,

Fig. 1. Lesion de LCA.

Fig. 69: Figura. 69
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| Fig.1 Normal

TN

)

*Plano principal: Sagital
Suele ser suficiente |la valoracion en este plano:
-Este ligamentotiene un patron compacto y no fascicular

como el LCA.
-No suele afectarse con mucha frecuenciay su patologia

por lo general no suele ser importante.

*Compl. (Axial-coronal).

Figura 2. Lesion del LCP §

Fig. 70: Figura. 70
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3B) Ligamentos laterales

Son estructuras laterales (Interna y externa):
Por tanto el plano sagital no va a ser de
mucha utilidad porque va a estar afectado
mucho por el efecto de volumen parcial.

Los planos en su valoracion son por tanto:

Figura 2,

Plano principal: Coronal.

Plano longitudinaldonde valoro el ligamento en toda su
longitud de un golpe de vista

Plano complementario: Axial.

Muy importante para complementar la imagen coronal
porque veo los ligamentos de manera trasversa..

Fig. 71: Figura. 71
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Origen: Condilo femoral medial: es aqui donde se suelen romper.
Insercion: Cara medial de la tibia.

Es importante fijarse en la Unidn menisco-capsular-->

Es un signo de lesion del ligamento.

{ Porcicn siperficial |

{ Porcién profunda |

Fig. 72: Figura. 72
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' Separacion meniscocapsular: puede ser signo de lesién de LCM. |

Lesion de LCM

Separacion menisco-capsular que indica lesion del LCI.
En este paciente con una lesiéon del LCM se observa una separacién menisco-capsular (Ver flecha
naranja de cabeza doble en la ampliacion).

La union menisco-capsularen este paciente es claramente distinta a la del caso normal que se
pone a la derecha.

'Otras causas de separacién menisco-capsular.
'+ Rotura del menisco.

' * Bursitis de la zona.
'+ Cambios artrosicos del compartimento interno.

Fig. 73: Figura. 73
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Lesiones de LCM

En _las lesionesgrado |, solamente existe una rotura microscopica del ligamento, y las
principalesalteracionesocurren en los tejidos periligamentosos.

El LCM tiene un grosor y senal de resonancia normal, observandose edema y
hemorragia periligamentosa en el tejido celular subcutaneo adyacente.

En las lesiones grado |l o roturas parciales el ligamento esta engrosado y muestra
areas de hipersenaltanto en secuenciasT1 como T2. Las fibras ligamentosas estan
separadas del hueso cortical debido a la presencia de edema y hemorragia.

En las lesiones grado |ll o roturas completas, se observa una solucion de continuidad
completa del ligamento que puede afectar también a la capsula.

Sin embargo, los desgarros parciales amplios y las roturas completas son dificiles de
distinguir en las imagenes de RM.

Las lesiones grado Ily Il se asocian frecuentemente con contusiones 6seas en el
condilofemoral o platillotibial externos, y derrame articular (hemartros) que puede
extravasarse cuando existe una rotura capsularasociada.

Fig. 74: Figura. 74

Pagina 114 de 145 '




Lesion de LCM grado I]

En las lesiones grado |, solamente existe una rotura microscopica del

ligamento, y las principales alteraciones ocurren en los tejidos

periligamentosos.
El LCM tiene un grosor y sefial de resonancia normal, observandose

edema y hemorragia periligamentosa en el tejido celular subcutaneo
adyacente.

Fig. 75: Figura. 75
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Pseudolesion LCM grado | en artrosis

En un paciente con artrosis ( también en necrosis a vascular) del compartimento medial de la rodilla las
partes blandas adyacente al LCM pueden presentar cierta alteracion de su seifal secundaria a edematizacion
reactiva,

Por tanto la presencia de la alteracién de intensidad de sefial en 13s partes blandas periligamentosas pueden
dar una apariencia de una lesién por distensiéon del ligamento en grado leve.

Es importante conocer este hecho para no catalogar como lesiones del ligamento a pacientes que no la
tienen,

Habra que tener en cuenta [a presencia de antecedentes traumaticos recientes y |a sintomatologia del
paciente.

Figura 1. Edematizacion del LCM por artrosis

Fig. 76: Figura. 76
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Lesion de LCM grado Il]

En las lesiones grado |l o roturas parciales el ligamento esta

engrosado y muestra areas de hipersenal tanto en secuenciasT1
como T2.

Las fibras ligamentosas estan separadas del hueso cortical debido a la
presencia de edema y hemorragia.

Fig. 77: Figura. 77
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| Lesion de LCM grado I1/111 I

Fig. 78: Figura. 78
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I Lesion de LCM grado Ill: Rotura completa

Fig. 79: Figura. 79
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La mayor parte de las fibras del LCM tienen una orientacion vertical, salvo un

segmento que es lo que se denomina con las siglas en ingles de POL (Posterior Oblique Ligament)
que se extiende desde el borde posterior del LCM, cubre el segmento anterior del tend6n del
semimembranoso yse inserta en la linea articular.

A 1as lesiones en este fasciculo cada vez se les estan dando mas importancia

Fig. 1. POL normal.

Fig. 80: Figura. 80
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Son estructuras encargadasde la estabilizacionde la rotula, |a lesion a este nivel se asocia
con antecedentesde luxacionde rétula.
Por tanto en el caso de antecedentes de luxacion de réotula es mandatorio evaluarestas
estructuras.
Estas estructura como mejor se valoranes en el plano axial.
Estas estructuras en concretoson:
-La porcion anterior del LCM.
-El retinaculo patelar medial.
-El ligamento femoropatelar medial (MPFL)

Fig. 81: Figura. 81
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| Complejo Colateral externo |

La estabilizacion del lado externo de larodillase llevaa cabo por el conjunto de muchas
estructuras ligementosas y tendinosas.

Dada su complejidad anatémica se sale de nuestro propoésito la descripcion pormenorizadade la
anatomia de estas estructura, no obstante aconsejamos a este respecto la lectura del estupendo
articulo: Beall D,"Magnetic Resonance Imaging of the Co il Lig ¢ and the Anatomi
Quadrants of the Knee” Radiol Clin N Am 45 (2007) 3:‘.,-‘.;.— 002

‘» - ”, - . - . ”i
Desde el punto de vista anatomico dividiremos el

fcomplejo colateral externo en dos partes:

‘1) La parte anterior: Cuadrante anterolateral.

'2) La parte posterior: Cuadrante posterolateral.

Fig. 82: Figura. 82
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Las estructuras principalesque corresponden a estas zona son:

1)Retinanculo lateral.

2) El tracto iliotibial.

Va desde |la parte lateral del muslo y se inserta en el tubérculo de Gerdi.

La patologia mas frecuente a este nivel es el sindrome de friccién del tracto iliotibial,
aunque también puede haber patologia pordistensién o avulsién.

Fig. 1 Normal ACL in axial

Fig. 2 Normal ACL in Coronal

Fig. 83: Figura. 83
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{Sl'ndrome de la cintilla iliotibial.|

Figura 1: Sindrome de la cintilla iliotibial.

Fig. 84: Figura. 84
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Ligamento colateral propio{LCL)

- Origen: condilo femoral extemo.

- Inperion; parte lateral de la cabeza del pecone I [junto 3! tenddn del biceps)
Tendon del biceps

“Origen: Musculo biceps.

- Inergion: parte lateral de la cabeza del pecone 1[junto 34 LCL),

Tendon popliteo

Origen: musodo popheo.

Inzeecide: CONGIO fTermcral interno en una fosta facil de identificar en RMN

! resto de elermentos del cupdepnte posterclateral Mg, artusto,, ligamento peroneo-popiteo.. ): Sabergue seinsertan enlaparte medisi ded
perond; portano edema en lapane medial del peroné, puede Indicar una lesion deo estas estructuras.

Figwal

Fig. 85: Figura. 85




ICuadrante Eosterolaterall

Ligamento Colateral Lateral (LCL).

Fig. 86: Figura. 86
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1)Meniscos.
2)Hueso.
| 3)Ligamentos.

4) Tendones.
5)Esp.articular/P.Blandas.
6) Segunda lectura

Fig. 87: Figura. 87
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| Planos para la evaluacion |

* Plano principal: Sagital.
(Valoro el tenddn en toda su longitud de un golpe de vista)

* Plano complementario: Axial.

El plano axial complementa al sagital porque valora estos
tendones de manera transversa.

Coronal: De poca utilidad por el efecto de volumen parcial.

J

T. Cuadricipital |

T. Rotuliano |

!

Fig. 88: Figura. 88
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Tenddén cuadricipital

Sagital:
Patrén polifascicular: Tiene cuatro fasciculos, cada uno corresponde a cada uno de los muasculos que
componen el cuddriceps.

Este patron polifascicular puede confundir con zonas de tendinodisis,
| Il T2 fat sat

Axial:

Surge del vientre muscular de los cuatros musculos del cuddriceps que se van uniendo.

£n el plano axial muchas veces no se ve casi nada de este tenddn, dado que no se hacen cortes tan altos, Si se
sospecha patologia a este nivel hay tener la precaucon de extender los cortas axiales haca arnba.

Fiense en la morfologia cdncava del borde posterior. Esta se altera en 1a tendinosis.

Fig 2.

Fig. 89: Figura. 89

Pagina 129 de 145




Tendodn cuadricipital: Patologia

* Tendinosis:

Es la patologia mas frecuente,
Es degeneracion mixoide por microrroturas.

* Rotura de tendon:

Es infrecuente y se da en tendones previamente debilitados por degeneracion
mixoide, infiltracion grasa...

Sitio mas frecuente en la insercion rotuliana

En las roturas parciales puede verse afectacion aislada de una de las capas tendinosas,
siendo mas frecuentes en la insercion del recto femoral en el polo superior rotuliano
(banda tendinosa anterior).

El desplazamiento inferiorde la rotula y |a presencia de un tendon rotuliano laxo y
ondulado son signos secundaricos de ayuda en el diagnostico de rotura del tendon del
cuadriceps

Fig. 90: Figura. 90
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ITendinosis CuadriciEitaI |

normal

Tendinosis

Plano Axial: Fijarse en la morfologia convexo del contorno posterior del tendén..
Comparese esta imagen con el tendén normal (arriba).

Fig. 91: Figura. 91
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| Rotura parcial del tendén cuadricipital I

En las roturas parciales puede verse afectacion aislada de una de las

capas tendinosas, siendo mas frecuentes en la insercion del recto
femoral en el polo superior rotuliano (Banda tendinosa anterior).

Fig. 92: Figura. 92
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IRotura completa del tendén cuadricipitall

Fig. 93: Figura. 93
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|Tend6n rotulianoI

Sagital (figura 1): Plano longitudinal.
Se valora muy bien en conjunto (Se valora desde su inicio hasta su insercién).

Se inicia en el polo inferior de la rodilla (Es 1a prolongacion de las fibras del cuadricipital) y se inserta en la
tuberosidad tibial anterior.
Tendon homogéneo no polifascicular (a diferencia del cuadricipital).

Axial (figura 2): plano trasverso
El tenddn se ve con una morfologia algo alargado [ Como una banda),

Un de los aspecto importantes a valorar en este plano es la morfologia concava de |a cara posterior de este
tendon. Siesta cara posterior se vuelve convexa puede indicar patologia.

Fig. 94: Figura. 94
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| Tendon rotuliano: Patologia |

Tendinosis rotuliana

Engrosamiento del tendon rotuliano, como resultado de microrroturas de las fibras
tendinosas en la entesis del tendon en el polo inferior de la rétula.

Patrones de afectacion:

Un engrosamiento en la region posterior del tercio proximal del tendén con margenes
imprecisos y alteracion de seffal en almohadilla grasa infrapatelar adyacente.

Menos frecuentemente se observa un engrosamiento difuso del tendon.

Rotura del tendon rotuliano

Puede verse favorecida por condiciones predisponentes y por su localizacion superficial
expuesta 3 traumatismaos,

Conduce a una pérdida o disminucidn marcada de la extension y a una rotula de posicién
alta,

El tendon rotuliano en funcion del grado de extension puede tener un conterno ondulado,
siendo importante no confundir esto con una rotura.

Localizacion:

La mayoria de las roturas tendinosas suceden en la insercién proximal en el polo inferior
de la rétula (donde la tendinosis).

Fig. 95: Figura. 95
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Tendinosis rotuliana: patron focal

Fig. 96: Figura. 96
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Tendinosis rotuliana: patrén difuso

Fig. 97: Figura. 97
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l Rotura del tenddn rotulianol

Figura 1. Sagital

Fig. 98: Figura. 98
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Osteocondrosis

Patologia en gente joven que & cree que s= origing por traccidn continus en ks unidn carntilaginoss de Las inserclones del tenddn rotullsnc
1) En la insercidn superier: polo inferior de la rotula: Sincrome de ';wl."w’_h:’g Larsen-Jonansson

Fragmentacidn ded polo Inferlor de ks rdtulo que puede asociarse con decos de alteracion de seffal en la grase adyocentic 0 en ¢l tenddn
rotufiand proximal.

2) En la insercién Inferior: tuberosidad tisial anterdor: ENT de Os
Signos en RMN:

-Fragmentacion de la tuberosidad tibial amerioc

Irregularidad def tondon rotuliano distal con dreas focales de hipersedial en secuencias T2
Edema en la grasa deo Moffa adyacente.

Distensién de 1a bursa Infrapatelar profunds

Figura . 1: Enfermedad de Osgood-Schalter

Fig. 99: Figura. 99
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TMNenscos

5. ESPACIO ARTICULAR/PARTES BLANDAS|: "

4} Tendormn

5)Esp.articular/P.Blandas

&) Separds lecte

La Gitima parte de |a sistematica de rodilla consiste en una valoracion general del resto de
elementos de |a articulacion.

En concreto proponemos la valoracion de los siguientes aspectos:

1. La presenciade liquido articular y la cantidad; gradandoen leve, moderadoy severo.

* Algunos hallazgos en relacién con el liquido articular son el quiste de Baker, la presencia de plicas y
algan cuerpo libre intraarticular.

2. Valorar las distintas estructuras musculares.

3. Valorar los distintos espacios grasos superficiales, la grasa prepatelare infrapatelar
valorando la posibilidad de celulitis y bursitis. (El mejor plano para valorar este aspecto es el sagital).
4. El espacio de Hoffa. (El mejor planopara valorarlo es el sagital)

Fig. 100: Figura. 100
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‘1)Meniscos.

‘ 6. SEGUNDA LECTURA | 2)Hueso.

3)Ligamentos.

Después de la lectura de RM es conveniente hacer m Jaconss.
una segunda lectura de aquellos aspectos que se ‘S)Esp.articular/P.Blandas.

pueden pasar por alto. ‘6) Segu nda lectura.

1) Segin la sospecha clinica tendremos que fijarnos especialmente en algunos

aspectos que en la sistematica rutinaria de la RM de rodilla no se hace.
Pej. Un paciente coninestabilidad de rdtula o condromalacia rotuliana seria conveniente valorar los

factores que pueden provocar inestabiidad femoropatelar (1 meefologis y pectundidad de Iamécies femernly s
JiStancie entre el Surcot oCienr v ia ingar C1on del tenddn rotuliano en L 1uberosidadtbial |

2) Repasar zonas ciegas:
Esto depende de cada persona, cada uno debe de conocer las zonas Gegas que tiene en su sistematica
de lectura y hacer hincapié en ellas en |a segunda lectura.

(Por ejerp'c |3 cabera del peroné ez un 220 que » 2'gunas personas se les suele pazarpor atoen \a primera lecturs, y la prezenciade ederma ©
una ‘ractura 3 eze nivel puede nd caruna lezicnen el cuad-ante pottecsiateral)

3) Determinadas hallazgos nos tienen que hacer revisarla exploraciénen

busca de otros hallazgos que pueden ser importantes.

Por ejemplo:

Ante una rotura del LCA tenemos que fijarnos bien si existe una rotura de los meniscos
{especialmente en el cuerno posterior) o las estructuras del cuadrante posterolateral.

En una rotura meniscal extensa donde parece faltar un trozo de menisco hay que fijarse si existe un asa
de cubo o un cuerpo lbre intraarticular,

Fig. 101: Figura. 101
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| Sistematica de lectura |

* Nuestra propuesta de sistematica de lectura se
resume en esta lista.

1) Meniscos
2) Hueso.

3) Ligamentos.
4) Tendones. | O
5) Esp. articular/P. blandas
6) Segunda lectura.

Fig. 102: Figura. 102
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I Resumen I '1) Meniscos
'2) Hueso.
: ____| P. Principal: Sagital. 13) Ligamentos.
|-Meniscos. == P. Compl.: Coronal (Axial). 4) Tendones.
'5) Esp. articular/P. Blandas.
T P. Princigal:Sagital,coronal. '6) Segunda mirada.
-~ . I P. Compl.: Axial (femoro-patelar).

P. Principal: Sagital.

- == _::;:_’y Cruzados. P. Compl.: Axial y coronal.
l3.ngamentos. t:j

P. Principal: Coronal.
P. Compl.: Axial.

o

: .| P. Principal: Sagital.
4. Tendones. [ P. Compl.: Axial. T

1%

5. Esp. Articular vy P. Blandas. |

Valoracion general del resto de
estructuras de |a articulacion.

6. Se a mirada. | Segdn la sospecha clinica/ zonas ciegas.

Fig. 103: Figura. 103

Conclusiones
En este trabajo se expone una sistematica que hace mas eficaz la lectura de la RM de rodilla.

Esta sistematica de lectura puede servir de guia para los que informan RM de rodilla en su practica diaria
especialmente a los que estan comenzando.
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