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Objetivos Docentes

El propdsito de este estudio es revisar la importancia clinica de la esquina posterolateral de la rodilla y
describir su apariencia radioldgica normal y patologica en resonancia magnética.

Revision del tema

APROXIMACION CLiNICA:, MECANISMOS DE LESION, DIAGNOSTICO Y
CONSIDERACIONES TERAPEUTICAS

Las lesiones de la esquina posterolateral de la rodilla (EPL) se producen en el contexto clinico d¢
traumatismos deportivos, accidentes de motos y caidas. Suponen el 16 % de todas las lesiones
ligamentarias de la rodilla y cominmente se asocian a lesiones de otros ligamentos, principalmente de
ligamento cruzado anterior (LCA) y del ligamento cruzado posterior (LCP).

El mecanismo de lesion mas frecuente consiste en un golpe directo sobre la cara anteromedial de la tibic
con direccidn posterolateral con la pierna casi en extension completa; otros mecanismos son lesiones
producidas en hiperextension con rotacion externa de la pierna o en el contexto de las dislocaciones
anteriores y posteriores en combinacion con fuerzas en varo.

Las lesiones son dificiles de sospechar clinicamente debido a los complejos mecanismos de lesion y a st
asociacion con otras lesiones ligamentarias. Existen test especificos de exploracion fisica para st
diagnodstico que estan basados en determinar la estabilidad dindmica y estdtica que proporciona las
estructuras antdmicas de la EPL de la rodilla durante la hiperextension, angulacion en varo y rotacior
tibial externa. No obstante muchas veces el examen clinico es dudoso debido al gran edema y
tumefaccion de la rodilla. El papel del radidlogo juega por tanto un papel importante para la deteccion de
este tipo de lesiones. Ademds de aportar una mejor caracterizacion de la lesion identificandc
qué estructuras concretas de la EPL estan dafiadas y determinando el tipo de lesion , datos que influyer
en la planificacion quirurgica.
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La ausencia de un adecuado diagndstico y tratamiento de la lesiones del angulo posterolateral y Ie
existencia consecuente de inestabilidad posterolateral cronica conducen al padecimiento de dolor cronicc
y de osteoartritis.

Ademas la existencia de lesiones de la EPL influye en la planificacion quirurgica y pronostico de las
lesiones ligamentarias centrales. Las lesiones no tratadas que conducen a la inestabilidad posterolatera
de la rodilla contribuyen al fallo de las ligamentoplastias del LCA y la presencia de lesion de EPL
asociada a la lesion del LCP es indicativo para la reparacion quirargica del LCP.

APROXIMACION RADIOLOGICA: DESCRIPCION ANATOMICA y APARIENCIA
RADIOLOGICA ANORMAL

La esquina posterolateral de la rodilla se considera una estructura compleja y variable compuesta poi
multiples estructuras anatémicas que act@ian como estabilizadores estaticos (refuerzos capsulares y
ligamentos) y dindmicos (estructuras musculares).

Se ha propuesto un modelo anatémico en tres capas para describir la anatomia posterolateral de Ie
rodilla:

Capa superficial: banda iliotibial y biceps femoral.

Capa intermedia: ligamento colateral peroneo retinaculo externo y ligamento patelofemoral

Capa profunda : musculo y tendon popliteo, ligamento popliteoperoneo, ligamento arqueado
complejo fabelofibular y capsula lateral.

De todas las estructuras se consideran que los estabilizadores mas importantes son el ligamentc
colateral peroneo, ¢l complejo musculotendinoso popliteo y el ligamento popliteoperoneo .

El ligamento colateral peroneo: se origina en una pequefia depresion dsea en el aspecto posterior del
epicondilo lateral femoral, por delante del origen de la cabeza lateral del gastrocnemio y se dirige
distalmente con un trayecto oblicuo y posterior hasta la punta de la apoéfisis estiloides de la cabeza de
peroné. Inmediatamente antes de su insercion en la cabeza del peroné, el ligamento se une al tendor
distal del biceps femoral formando un tendon conjunto de insercion (figura 1).

El complejo misculotendinoso popliteo: el musculo popliteo es delgado, plano y triangular. Se inserte
en la superficie posteromedial de la tibia, se continia superior y lateralmente y formando un grueso y
largo tendén entra en la rodilla a través del hiato popliteo. Pasa por debajo del ligamento colatera
peroneo y del tendon del biceps femoral y se inserta en una depresion en el borde externo del condilc
femoral. Se considera que el tendon es intracapsular y extrasinovial. El musculo popliteo presenta dc
forma no constante fibras de insercion al menisco lateral, los fasciculos popliteomeniscales superior ¢
inferior (figura 1).

El ligamento popliteo-peroneo: estd considerado el mds importante estabilizador del EPL. Es ur
tendon ancho , que se extiende desde el tendén popliteo proximo a su unién miotendinosa al aspectc
posterior de la apo6fisis estiloides del peroné (figura 2 y 3).

Otras estructuras especificas de la EPL son el ligamento arqueado y el ligamento fabelo-fibular. Este
ultimo es muy inconstante y de dificil visualizacion incluso en rodillas no lesionadas. Se cree que
cuando existe su calibre es inversamente proporcional al del ligamento arqueado.

El ligamento arqueado, se considera un engrosamiento de la capsula posterolateral. Tiene forma de Y
y se dirige al proceso estiloide peroneo. Su porcion lateral se inserta en la capsula posterolateral y st
componente medial se extiende medialmente sobre el musculo popliteo. La disrupcion de la capsule
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posterior y la ausencia de derrame en la articulacion sugiere lesion del mismo (figura 2).

Las lesiones de los ligamentos pueden clasificarse de forma generalizada como esguinces grados I, 11 y
III, en relacidon con distension, rotura parcial o rotura completa ; es importante diferenciar entre roturas
intrasustancia y roturas por avulsion, para la planificacion quirargica (figuras 4 a 11).

Las lesiones del musculo popliteo se clasifican en rotura fibrilar grado I, II o III, en relaciéon cor
presencia de edema intersticial, o de rotura parcial sin retraccion con coleccion adyacente a la unioér
miotendinosa o de rotura completa de la unién miotendionsa, respectivamente. En cuanto al tendor
popliteo es importante especificar si la lesion es a nivel intra o extraarticular y el grado de retraccion
para determinar el abordaje quirargico (figuras 12 a 15).

Algunos autores sélo consideran clinicamente significativas las lesiones grado III de dos o mas
estructuras.

Una lesion especifica de la EPL es la fractura arqueada, que consiste en una fractura avulsion de le
apofisis estiloides y que implica dano de una o mas estructuras que se insertan en la apofisis, es decii
sugiere probable lesion del ligamento popliteofibular, arqueado o fabellofibular.

La fractura de la meseta anteromedial también se considera que ocurre en el contexto de una lesion de
la EPL, de tal forma que una lesion combinada del EPL junto con lesion del ligamento cruzado posterior
permiten que el condilo medial choque contra la meseta anteromedial.

Por ultimo destacar de nuevo que debido a su complejo mecanismo de lesion, las lesiones de la EPL
frecuentemente se asocian a lesiones ligamentarias de otras estructuras, principalmente de lesiones
ligamentarias centrales (figuras 16 y 17).

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Apariencia normal en RM vy trayecto del tendon del popliteo (flecha amarilla) y relacion con el

ligamento colateral peroneo (flecha azul) Cortes consecutivos en axial y corte coronal potenciados en
DP-FATSAT.
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Fig. 2: Apariencia normal en RM del ligamento popliteoperoneo (asterisco rosa) y del ligamento
arqueado visualizado a nivel de la articulacion (flecha naranja) y relacion con el tendon popliteo (flecha
amarilla) y ligamento colateral peroneo (flecha azul). Cortes consecutivos en axial potenciados en
DP-FATSAT.
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Fig. 3: Apariencia normal en RM del ligamento popliteoperoneo. Cortes en sagital y coronal potenciados
en DP-FATSAT.
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Fig. 4: Lesion del tendon popliteo. Corte axial potenciado en DP-FATSAT. Se visualiza hiperintensidad
e irregularidad del tendon popliteo (flecha amarilla) con edema perilesional en relacion con rotura
parcial.
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Fig. 5: Lesion del tendon popliteo. Corte coronal potenciado en DP-FATSAT. Mismo paciente que en la
figura 4; se visualiza hiperintensidad e irregularidad del tendon popliteo (flecha amarilla) y edema
perilesional en relacidon con rotura parcial.
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Fig. 6: Lesion del tendon popliteo. Corte sagital potenciado en DP-FATSAT. Mismo paciente que en las
figuras 4 y 5; se visualiza hiperintensidad e irregularidad del tendon popliteo (flecha amarilla) con edema
perilesional en relacidon con rotura parcial. Se observa rotura de los fasciculos popliteomeniscales
superior e inferior (punta de flecha blanca) con rotura compleja del cuerno posterior del menisco externo
y fractura subcortical de la meseta tibial posteroexterna.
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Fig. 7: Lesion del ligamento popliteoperoneo. Corte axial potenciado en DP-FATSAT. Se visualiza
hiperintensidad e irregularidad del ligamento popliteoperoneo (flecha rosa) con edema perilesional en
relacion con esguince grado I1. Se observa lengiietas de liquido rodeando el nervio peroneo.
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Fig. 8: Lesion del ligamento popliteoperoneo. Corte coronal potenciado en DP-FATSAT, mismo
paciente que en la figura 7. Se visualiza hiperintensidad y marcada irregularidad del ligamento
popliteoperoneo (flecha rosa) con edema perilesional en relacion con esguince grado I1.
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Fig. 9: Lesion del ligamento popliteoperoneo. Corte sagital potenciado en DP-FATSAT, mismo paciente
que en figuras 7 y 8. Se visualiza hiperintensidad y marcada irregularidad del ligamento popliteoperoneo
(flecha rosa) con edema perilesional en relacion con esguince grado I1.
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Fig. 10: Lesion del ligamento arqueado. Corte axial potenciado en DP-FATSAT. Se visualiza edema y
discontinuidad de la cépsula posterolateral y ligamento arqueado (flecha naranja) en relacién con
esguince grado III. Se observa lengiietas de liquido rodeando al tendon popliteo (flecha amarilla) y al
ligamento colateral peroneo (flecha naranja).
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Fig. 11: Lesion del ligamento colateral peroneo. Corte coronal potenciado en DP-FATSAT, mismo
paciente que en la figura 10. Se visualiza hiperintensidad intrasustancia y aumento de grosor del tercio
proximal del ligamento colateral peroneo (flecha azul) con edema perilesional en relacion con esguince
grado II.
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Fig. 12: Lesion del complejo musculotendinoso popliteo. Corte axial potenciado en DP-FATSAT. Se
visualiza discreto edema rodeando el tendon popliteo (flecha amarilla).
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Fig. 13: Lesion del complejo musculotendinoso popliteo. Corte axial potenciado en DP-FATSAT.
Mismo paciente que en la figura 12. Se visualiza discreto edema rodeando la uniéon miotendinosa del
musculo popliteo (flecha amarilla).
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Fig. 14: Lesion del complejo musculotendinoso popliteo. Corte axial potenciado en DP-FATSAT.
Mismo paciente que en las figuras 12 y 13. Se visualiza discreto edema rodeando la unién miotendinosa
del musculo popliteo con pequeiia coleccion intramuscular sin retraccion del tendon en relacion con
rotura fibrilar grado II (flecha amarilla).
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Fig. 15: Lesion del complejo musculotendinoso popliteo. Corte coronal potenciado en DP-FATSAT.
Mismo paciente que en las figuras 12,13 y 14. Se visualiza discreto edema rodeando la union
miotendinosa del musculo popliteo con pequeiia coleccion intramuscular sin retraccion del tendon en
relacion con rotura fibrilar grado II(flecha amarilla).
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Fig. 16: Lesiones asociadas. Corte sagital potenciado en DP-FATSAT. Mismo paciente que en las
figuras 12 a 15. Rotura completa del tercio medio del ligamento cruzado anterior.
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Fig. 17: Lesiones asociadas. Corte coronal potenciado en DP-FATSAT. Mismo paciente que en las
figuras 10 y 11. Rotura completa del tercio distal del ligamento colateral medial.

Conclusiones

La esquina posterolateral de la rodilla es una estructura anatomica altamente compleja cuya patologia s¢
produce habitualmente en el contexto de otras lesiones ligamentarias de la rodilla.

Su sospecha clinica es dificil y el papel del radidlogo juega un papel importante en la deteccion y
caracterizacion de éstas lesiones.

Su diagnodstico es muy importante ya que la presencia de las lesiones de la esquina posterolatera
influyen en la planificacion prequirdrgica y en el prondstico del paciente.

Para un adecuado diagndstico y caracterizacion de las lesiones de la esquina posterolateral es necesaric
un adecuado conocimiento de la anatomia para dominar su apariencia radioldgica normal y patologica er
imagen por RM.
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