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Resonancia Magnetica de rodilla. Revision
comprensiva de la anatomia y patologia principal.

Objetivos Docentes: Revision de las caracteristicas principales
de Resonancia Magnética (RM) de la anatomia y patologia
principal de la rodilla.

Nos centramos en la anatomia principal para entender 10s
trucos diagnosticos que facilitaran un diagnostico correcto y
certero de las patologias mas frecuentes que afectan esta
articulacidon (degenerativa, traumatica y en menor grado
tumoral).

Alfredo Gimeno Cajal, Elda Balliu Collgros, Isabel Pelaez Hernandez, Gerard Carbo Vilavedra,
Salvador Pedraza Gutiérrez Hospital Dr. Josep Trueta, Girona, Espana

3 Hospital Universitari de Girona
M Doctor Josep Trueta
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Condilo
externo
Escotadura intercondilia

-2 Fémur distal.

- La metafisis femoral distal forma los condilos medial y lateral.
- Se puede observar una irregularidad 0sea en la metafisis
femoral posteromedial: por “traccion” en la zona de la insercion
del aductor o del gemelo interno, denominada “desmoide

|II

cortica
- El condilo femoral medial es de mayor tamano que el lateral.

- El condilo femoral lateral posee una muesca en su superficie
anterior de carga (receso condileo femoral lateral); mide menos
de 2 mm.

- La escotadura intercondilea aloja los ligamentos cruzados, se
observa como la linea de Blumensaat en la radiografia.

- En |la parte anterior, el surco troclear da alojamiento a la rotula
v generalmente tiene una forma de V.

- Los posibles lugares de avulsion son la zona posterolateral de |a
escotadura intercondilea (insercion LCA) y el condilo medial
(insercion LLI).
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Anatomia osea

Tendon rotuliano

Tuberosidad tibial anterior
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Platillo tibial externo | Platillo tibial interno ‘
Cabeza perone

Art. 1ibio-peroneal proximal

—2>Tibia proximal.

-Los platillos tibiales son zonas recubiertas por cartilago que
articulan con el fémur.

- Tubérculo de Gerdy anterolateral, justo distal a la articulacion, es
la insercion de la banda iliotibial.

- Los posibles lugares de avulsidn son la espina tibial (insercién
LCA), linea articular medial (insercion del ligamento coronario).
Linea articular lateral (insercion capsular; puede extirparse con
una torsion en valgo): fractura de Segond.

- Tuberosidad tibial (insercion del tenddn rotuliano).

- Peroné proximal.

- Posterolateral respecto a la tibia.

-Articulacion tibioperonea es una articulacion sinovial: susceptible
de cualquier proceso artritico. Se comunica con la articulacion de
la rodilla en un 20% de los casos.
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T./qad ricipite
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cartiago hialino
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Condilo
externo

Escotadura intercondilia

-2 Rotula

- Es un hueso sesamoideo triangular, mas ancho en su base
superior que en su vertiente inferior.

- Es la superficie articular dividida por una cresta vertical, carilla
lateral y carilla medial.

- La carilla lateral larga y de angulo mas suave v la carilla medial es
corta y angulada de forma mas aguda.

-La superficie externa no articular puede desarrollar una llamativa
entesopatia donde la insercion del tendon del cuadriceps se
fusiona con el origen del tendon rotuliano inferior.

-Rotula bipartita (multipartita): siempre en cuadrante
superoexterno, puede parecer que los fragmentos 0seos “no
encajan” pero el cartilago es continuo sobre el defecto.



PR "
e E: 5 Se P m 3 4 Congreso Nacional

S0C tdﬂif pl ola de Radi laql1?' 1o Il

v g f" c
b N

Inserciones musculares y ligamentosas

Lig. Rotulofemoral
medial

Retinaculo rotuliono Ligamento lateral
medial intéerno

Lig. Meniscofemoral

I. Rotuliano [coronario)

inferior I. Semimembranoso

Lig. Cruzado anterior
Ligamento

rotulotibialinferior

Is. Sartorio, grocilis L Laterolinterno

v semitendinoso

Imagen de la parte medial de la rodilla, con sus
origenes/inserciones musculares, tendinosas y ligamentosas
asociadas. Se visualizan los estabilizadores mediales de |a
rodilla (el principal estabilizador es el LLI con sus fibras
superficiales y profundas; el secundario esta constituido por
la pata de ganso), asi como estabilizadores mediales de la
rotula (ligamento rotulofemoral medial (LRFM), en la parte
superior, retinaculo medial en la parte central, ligamento
rotulotibial en la parte inferior).



P ,' '- "‘ 217 \\4 LFS /
S e P m 3 4 Congreso Nacional

s0ciedad Espanola de Radiologia Medic

2
R

Inserciones musculares y ligamentosas

Cabezolateral del
gemelo

Lig. Lateral Retinaculo lateral
externo

I. Popliteo Ligamento
cruzado posterior

Lig. Arqueado

Lig. Cruzado anterior

Biceps femoral/lig.
Lateralexterno

I. Peroneo largo
Banda iliotibial

I. Extensorlargo
de los dedos

I. Rotuliono inferior
TI. Tibial anterior

Proyeccion anterolateral, gue muestra los estabilizadores
laterales de la rodilla y |a rotula. Estos estan formados
principalmente por el LLE, el ligamento arqueada, el tendon
popliteo, la banda iliotibilal y el biceps femoral. Se observan
los origenes de varios musculos de la pierna; los origenes del
tibial anterior, el extensor largo de los dedos y el peroneo
lateral largo se extienden varios centimetros distalmente en
las regiones aqui indicadas.
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Inserciones musculares y ligamentosas

Cabezolateral del
gemelo

Lig. Lateral Retinaculo lateral
externo

I. Popliteo Ligamento
cruzado posterior

Lig. Arqueado

Lig. Cruzado anterior

Biceps femoral/lig.
Lateralexterno

I. Peroneo largo
Banda iliotibial

I. Extensorlargo
de los dedos

I. Rotuliono inferior
TI. Tibial anterior

Proyeccion anterolateral, gue muestra los estabilizadores
laterales de la rodilla y |a rotula. Estos estan formados
principalmente por el LLE, el ligamento arqueada, el tendon
popliteo, la banda iliotibilal y el biceps femoral. Se observan
los origenes de varios musculos de la pierna; los origenes del
tibial anterior, el extensor largo de los dedos y el peroneo
lateral largo se extienden varios centimetros distalmente en
las regiones aqui indicadas.
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Inserciones musculares y ligamentosas

I. Aductor
mayor I. Plantar delgado

Cabezolargo del
gemelo
1_,_ Lig. Llateral
externo

I. Popliteo

I. Cabeza medi

/
gemelo \

Lig. Cruzado
posterior

lig. Cruzado
posterior

T. Semimembranoso

I. Popliteo 4/ ° ‘ : " ' I. Tibial posterior

Proyeccion posterior (ligeramente oblicua) de la rodilla. Se
muestran las inserciones de las estructuras posteriores.
Obsérvese que el origen peroneo del soleo es mas proximal
gue su origen tibial.
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Grupos musculares

I. Aductor
mayor

M. Vasto
medial

. . - . M. Aductor
T. Cuadriceps e — mayor

ig. Rotulo-
femoral medial

Lig. Rotulo- ' ' y . Tubérculo
meniscal medial . W N , aductor

. Fibras
Lig. Rotulo- N / ' superficiales
tibial v J, delligamento
colateral
medial

I. Rotuliano
inferior

- Extensores:
Las cuatro partes del cuadriceps femoral.
- Recto femoral: se origina en la espina iliaca antero inferior, se
inserta en la rotula; atraviesa las articulaciones de la cadera y la
rodilla, flexionando |la cadera y extendiendo la rodilla.
- Vasto lateral: se origina en la diafisis lateral del fémur vy se
inserta en la rotula.
- Vasto medial: se origina en la diafisis medial del fémur,
insertandose en la rotula.
- Vasto intermedio: se origina en la diafisis anterior del fémur, se
inserta en la rotula.
El cuadriceps es el principal aparato extensor, converge sobre |a
rotula. El recto femoral cruza sobre la rotula para formar el
tendon rotuliano. Las fibras de los vastos lateral y medial
contribuyen a formar los retinaculos lateral y medial.
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Grupos musculares

M. Sartorio

Lig. Rotulo-

femoral medial
I. Gracilis

I. Semitendinosc

Lig. Rotulo-
tibial

Lig. Rotulo-
tibial

Flexores:
-Sartorio:

Origen: espina iliaca anterosuperior, insertandose en la tibia
anteromedial; atraviesa la cadera y rodilla, flexiona la cadera y rodilla.

Rota las piernas externamente y las cruza, en la forma tipica que
trabaja un sastre

- Recto interno o gracil.
Se origina en el pubis, insercion en la tibia anteromedial; atraviesa

cadera y rodilla, aduce el muslo, flexiona la rodilla y rota a interno la
pierna flexionada.

- Semitendinoso.

Origen en la tuberosidad isquiatica, insercion en tibia anteromedial;
cruza la cadera y rodilla, extiende la cadera, flexiona la rodilla y rota a
interno la pierna flexionada.

-Forman la pata de ganso: El sartorio es el mas anterior y superficial. El
gracilis se inserta directamente adyacente y en profundidad respecto
al sartorio, y el semitendinoso se inserta directamente posteriory
ligeramente inferior al gracilis.

-Semitendinoso: Origen en la tuberosidad isquiatica, insercion en
condilo posteromedial de |a tibia.

-Popliteo: Origen: surco popliteo. Insercion: tibia posterior.
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Estructuras internas

Lg. Cruzado

gnterior

Lig. Cruzado

| posterior
Raoixdel cuerno

anteriordel menisco
externo

Lig. Meniscal
transvero

Cartilago tibial

Roir del cuerno
anteriordel menisco
interno

—>Meniscos

- Forman el fibrocartilago de la rodilla, amortiguando,
lubricando y estabilizandola.

- Esta vascularizado en su porcion periférica. Unidos a la
superficie tibial por sus cuernos anterior y posterior.

- Se unen a la capsula en toda su extension, excepto el externo
gue se une solo por el cuerno anterior y posterior, mediante
fasciculos con el popliteo.
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Estructuras internas

Ligoamento
meniscofemoral

Fibras superficiales
delligamento

Ligamento colateralinterno
cruzado . .

agnterior

Cuerpo delmenisco
intérno

Cuerno anteéerior

del menisco

interno

Ligomento
meniscotibial
[coronario)

Koiz cuerno
anteriordel
menisco interno

Vista frontal a través de |la parte anterior/central de la
articulacion de la rodilla, que muestra el cuerno anterior vy la raiz
del menisco externo. El mismo corte muestra el cuerpo del
menisco interno, que es mas corto y con forma de triangulo
equilatero. Las fibras profundas del LLI nacen del cuerpo del
menisco interno; el ligamento meniscofemoral se inserta en el
condilo femoral o en el ligamento lateral interno superficial,
mientras que el ligamento menisco tibial se inserta en la tibia.
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Estructuras internas

Lig. Transverso

Cuerno anterior
delmenisco ‘
intérno - , ‘ Cuerno anterior
Ligamento ! X menisco externo
Cruzado ’
anteéerior

Insercion anterior
delcuerno anterior

del menisco externo

Cuerpo ; ' " Ly + . Cuerpo menisco
del menisco ' externo

interno ‘ - . i Raizrdel cuerno

' posterior del
menisco externo
Cuerno posterior
delmenisco
externo

Cuerno posterior
delmenisco

interno

I. Popliteo

lig. Cruzado
posterior

- Ligamentos cruzados

- Son intrarticulares pero extrasinoviales.

- Son las principales estructuras estabilizadoras del movimiento
anteroposterior.

- El LCA se origina en la zona posterolateral de la escotadura
intercondilea, cruza anteromedialmente y se inserta en la
espina tibial medial/superficie tibial.

- El LCP se origina en el centro de la parte medial de |la
escotadura intercondilea, cruza en direccion posteriory
ligeramente lateral y se inserta extraarticularmente en la parte
central posterior de la tibia, por debajo de la linea articular.
Lesion generalmente intrasustancia, pero las avulsiones pueden
indicar lesion. Se dan en la espina tibial medial en el LCAy en |la
escotadura intercondilea y tibia central posterior en el LCP.

- Ligamento transverso discurre entre los cuernos anteriores
de los meniscos medial y lateral
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Estructuras internas

Bolsa
retrocondileo

Ligamento
Cruzado

anterior | . ' Cépsula
posterior

Bolsa poplitea
(Baker)

Cuerno posterior
delmenisco

Copsulo externo
posterior X

Bolsa del
semimembranoso

Figura de la parte mas medial de la capsula posterior.

La capsula propiamente dicha es completa vy el cuerno posterior
del menisco se inserta en ella. Se inserta en la cortical de la parte
posterior del condilo femoral, y después se fusiona con las fibras
del gemelo medial. Una parte del tenddn distal del
semimembranoso contribuye con fibras al ligamento popliteo
oblicuo ; estas continuan como ligamento oblicuo posterior,
contribuyendo a la capsula posterior. Entre las posibles
colecciones de liquido en esta zona se encuentra la bolsa del
semimembranoso, la bolsa poplitea (Baker) i la bolsa
retrocondilea.
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Estructuras internas

Rotula

Iréclea femoral

Condilo femoral
lateral

Lig. Cruzado

posterior Ug. Cruzado

- h 107,
Sinovial onterio

recubriendo el . ,. Sinovial
recubriendo el

ligamento cruzado
agnterior

ligamento
crurado
posterior

Plantardelgado
Fascia

Gemelo lateral
superficial

Capsula posterior

Figura que muestra las relaciones de la capsula posterior.

La capa mas superficial es la fascia femoral, que envuelve al
sartorio y por otra parte encierra todas las estructuras. La capsula
posterior (color amarillo), continua con la sinovial (color naranja,
junto con el liquido sinovial en verde oscuro), tanto posteromedial
como posterolateralmente. Sin embargo en la zona intercondilea,
la sinovial se separa de la capsula y recubre los ligamentos
cruzados. Esta caracteristica nos permite delimitar los ligamentos
cruzados inyectando liquido; son intrarticulares, pero
extrasinoviales. Por tanto, en esta zona intercondilea, la capsula
posterior carece de revestimiento sinovial. La capsula continua
por la parte posterior de la articulacion, por delante de los vasos
popliteos, y se ve interrumpida por los vasos perforantes.
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Condilo femoral
medial

LT T [T T - | —

Fibras superficiales del ——f '
ligamento colateralinternc ; ‘

Bolsa colateral ' | | Cuerpo del menisco
mediol ' externo

Lig. meniscotibial —m——————
y

Vista frontal a la altura de la parte central de la articulacion, que
muestra la relacion de las fibras profundas y superficiales del LLI.
Las fibras superficiales se extienden desde las proximidades del
tubérculo aductor hasta aproximadamente 5 cm distales a la linea
articular. Las fibras profundas son mucho mas cortas: el ligamento
meniscotibial (coronario) se extiende desde el menisco a la tibia
adyacente hacia la linea articular vy el ligamento meniscofemoral
se extiende desde el menisco al fémur o al LLI superficial. Puede
observarse una cantidad variable del tejido adiposo y una
pequena bolsa entre las fibras superficiales y profundas.
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Estructuras internas

Hiato popliteo

Cuerpo

del menisco > . Fasciculo
externo ' | popliteomeniscal

inferior

T. Popliteo

Fasciculo

popliteomeniscal
superior

Proyeccion posterolateral oblicua axial que muestra el recorrido
del tendon popliteo a través de la linea articular. Después de
que el tendon popliteo se origine en el condilo femoral lateral,
penetra en el espacio articular interrumpiendo la insercion
capsular del cuerpo del menisco externo. Discurre hacia atrasy
hacia abajo, curvandose alrededor del cuerpo vy el cuerno
posterior del menisco externo. Esta banado por liquido sinovial
dentro de este espacio (denominado hiato del popliteo).
Obsérvense el fasciculo inferior que forma el suelo del hiato a |la
altura del cuerpo del menisco externo y el fasciculo superior que
forma el techo del hiato a la altura del cuerpo/cuerno posterior
del menisco externo.
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Estruct

uras internas

Banda iliotibial
fusionada ala
capsula

Fusiondelocopa 1y 2:
retinaculo medial

Retinéculo
rotuliano latergl

Lig. Colateralinterno
superficial

Capsula articular

Ligomento cruzado
agnterior

Lig. Colateral
interno profundo

(capa capsular)

Lig. Meniscofemoral
anterior (Humphrey

Ligamento cruzado

posterior Lig. Colateral

externo

M. Sartorio

I. Biceps femoral

Fascia femoral

-
T. Gracilis '4'*

I. Semitendinoso

T. Popliteo

Fibras lig.

arqueado
Lig.

Meniscofemoral
posterior

Capsula posterior (Wrisberg)

T. Semimembranoso

Banda iliotibial
fusionada ala
copsula

Fusiondelacopo ly 2:
retindculo medial

Retindgculo
rotuliano laterol

Lig. Colateralinterno
superficial

Capsula articular

Ligamento cruzado
anterior

Lig. Colateral
interno profundo

(capa capsular)

Lig. Meniscofemoral
anterior (Humphrey

Ligamento cruzado
posterior

Lig. Colaoteral
externo

M. Sartorio

I. Biceps femoral

Fascia femoral

I. Popliteo

T. Gracilis

Fibras lig.

arqueado
Lig.

Meniscofemoral
posterior

Capsula posterior (Wrisberg)

I. Semitendinoso

. Semimembranoso

Estructuras internas de la rodilla



- " AP .
‘e' "",.

.-..‘p. "’.-..'\».'
. S N "“"}'.‘

m 3 4 Congreso Nacional

"9

l.']tsti

Patologia |

Roturas meniscales

A. HOJA DE INSTRUCCIONES

Los hallazgos para definir una rotura meniscal por RM son aumento aumento de intensidad
de senal que contacta con la superficie articular, superior, inferior o con ambasy
distorsion de la normal morfologia meniscal.

1. Profundidad del desgarro: |la rorutra parcial se extiende a través de la superficie superior
o inferior del menisco. Una rotura horizontal también puede ser una rotura parcial. La
rotura completa se extiende a través de las superficies superior e inferior del menisco.

2. Ubicacion: Las roturas pueden localizar-se en el cuerno anterior, en el cuerpo o en el
cuerno posterior. También es importante indicar si contacta con el margen libre. Otra
forma de indicar que regiones se encuentran afectadas es indicar las zonas meniscales
involucradas en la rotura.

3. Una rotura del menisco lateral que se extiende parcial o completamente delante del
hiato popliteo debe clasificarse como central para el hiato popliteo.

4. Patron de rotura: la rotura debe graduarse segun los patrones que se muestran en el
dibujo. Las roturas complejas incluyen 2 o mas patrones de rotura.

5. Calidad del tejido: las caracteristicas degenerativas incluyen cavitaciones, multiples
patrones de rotura, tejido meniscal extruido u otros cambios degenerativos.

6. Longitud de la rotura.

7. En meniscos postoperados deberia indicarse la la cantidad de tejido meniscal extirpado
e indicar el porcentaje de menisco extirpado.

Horizontal con pediculo

' Vertical con pediculo
Radial
| — —w "Horizontal

Longitudinal



Patologla
Rotura meniscal en asa de cubo
+ rotura completa LCA 4

Rotura meniscal interna con

‘ fragmento meniscal desplazado
'~y _anivelintercondileo en relacion
" Uiy & -
M ~~\, \a ruptura en asa de cubo.
’ ~~Tamb|en se observa
. \ P4

N hiperintensidad de senal y
desestructuracion de la insercion
1 proximal del LCA por rotura
| 'completa.
} " El LCP también muestra
¥ Fg ‘hlperemtenmdad de senal sin

signos de rotura.

»8

- '



Patologia' |
Rotura mensical vertical

Se visualiza hiperintensidad de senal condral y subcondral en |la
cresta rotuliana por condropatia grado IV.

Aumento de senal, en contacto con las superficies articulares, a
nivel de la porcidn central del cuerno posterior del menisco
interno en relacion a ruptura meniscal vertical.
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Severa hiperintensidad de senal
en el cuerno posterior y cuerpo
del menisco interno, de
morfologia horizontal pero que
también contacta con las

, superficies articulares superior e
\ | ‘ inferior en relacion a rotura
meniscal compleja.

También se visualiza quiste de
Baker.
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Lesion LLI + Contusion osea
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Signos de condropatia troclear
femoral interna grado |V.
. ! Contusion 6sea en evolucion en
region posterior del condilo
- femoral externo.
Leve meniscopatia degenerativa
posterointerna, sin evidencia de
rotura.
L Signos de rotura parcial del LLI
b (lesion grado Il).

Los hallazgos en las lesiones ligamentosas son engrosamiento y
edema ligamentoso y periligamentoso en el grado I. En el grado |
se aprecia discontunidad de las fibras y posbiles contusiones
oseas en determinados puntos (huella 0sea). El grado Ill presenta
rotura completa de las fibras, con retraccion del munon,
hematoma vy tejido inflamatorio que sustituye el ligamento.
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S0ciedar panola de Kad oloqgila |

Cambios degenerativos tricompartimentales, de predominio femorotulianos;
zona de adelgazamiento cartilaginoso en region lateral de articulacion
femoropatelar, con zonas de hiperintensitat subcondral en la parte externa
de la troclea femoral en relacion a condropatia femoral grado IV. Lesion
condral a nivel de condilo femoral interno, por condropatia grado Il

La condromalacia se puede dividir en 4 grados por RM, usando secuencias
con saturacion de grasa.

Este sistema de clasificacion es el sistema modificado de clasificacion de
Outerbridge, que se diseno inicialmente para la artroscopia para la
evaluacion de la condromalacia rotuliana, pero luego se modifico y extendio
para todas las superficies condrales

-Grado |: areas focales de hiperintensidad con contorno normal del

cartilago.

-Grado |l: defecto de espesor parcial del cartilago.

- Grado lll: fisuracion del cartilago hasta el hueso subcondral.

- Grado |V: defecto condral de espesor completo, con exposicion y cambios

reactivos en el hueso subcondral.
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Patologia ‘ £ :
Gonartrosis tricompartimental :

Cambios 0seos y condrales severos en los tres compartimentos de la
rodilla de naturaleza degenerativa, con presencia de proliferaciones
osteofitiques, pinzamiento articular, lesiones subcondrales y edema
0seo por microfracturas trabeculares por sobrecarga de predominio en
el compartimento interno. Se asocia a cuerpos libres articulares.
Extrusion del menisco interno y abombamiento secundario del LLI, con
engrosamiento vy hiperintensidad de senal por lesion grado |.

Quiste de Baker.
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Patologia“
Tendinitis de la pata de ganso

Engrosamiento y aumento de senal de los tendones que conforman la pata
de ganso, con cambios edematosos en tejidos blandos adyacentes. Asi como
en su insercon osea en la region medial de la tibia, por entesopatia.

También se visualiza edema del tejido subcutaneoque afecta principalmente
la cara interna y posterior de la rodilla, sugestivo de celulitis.
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Patologia
Bursitis anserina.

Zona de hiperintensidad, similiar al liquido en la regidon interna de la rodilla
compatible con distension de la bursa de los tendones que conforman la
pata de ganso, que se extiende cranealmente, hasta tercio medio del
ligamento lateral interno.
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Patologia 4 | :
Secuelas de luxacion rotuliana | "" W \,."

Secuelas de luxacion rotuliana mostrando areas extensas de contusion osea
por impactacion en cuadrantes internos de rotula y aspecto lateral de troclea
vy condilo femoral externo .

Engrosamiento y alteracion de senal difusa del cartilgo rotuliano con
importantes fisuraciones en la superficie, asi como lesiones subcondrales
compatible con un condromalacia grado V.

Bursitis prerotuliana y componente edematoso en tejido subcutaneo
periarticular.

Leve derrame articular en bursa suprapatelar



