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El ABC
en Imagenes
de Rodilla

El "ABC en imégenes de rodilla”, es un libro que analiza la aplicacion y uso de los distintos
métodos de estudio por imagenes en las patologias mas frecuentes de la rodilla en la practica

clinica.

Escrito durante los primeros meses de pandemia del afio 2020 en Santiago de Chile, por
radidlogos especialistas en Imagenologia Musculo-esquelética. La motivacion principal fue
colaborar con el Dr. Carlos Infante Calvo, Traumatdlogo de nuestra Institucién, quien nos invité a
escribir un capitulo de iméagenes para el libro de traumatologia de rodilla en el cual estaba
trabajando. En ese camino, nos encontramos de pronto con muchas paginas escritas y una gran
cantidad de imagenes de casos interesantes; todos de nuestro archivo de los Ultimos afios, con
gran aporte educativo. Eso nos motivd a compartir el contenido completo. Fue asi como logramos
este libro, dirigido a médicos traumatdlogos y radidlogos, especialmente quienes hoy estan en
formacién.

Pensamos que serd Util para la préactica diaria de nuestros colegas. El titulo ABC en imégenes,
fue elegido ya que éste es el primero de una serie de futuros titulos dedicados a otras

articulaciones.

Sara Munoz Chiamil
Freddy Escobar Leal
Edith Miranda Viorklumds

Esteban Giannini Jara
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Prélogo

Trabajamos en conjunto con un excelente equipo de cirujanos ortopedistas con
quienes existe una comunicacion fluida permanente. Como grupo de radidlogos
especialistas en Iméagenes musculo-esqueléticas aprendimos de quienes nos
ensefaron antes, y acumulamos experiencia de lo que aprendemos en el
qguehacer diario, lo que solo ocurre en un ambiente de didlogo y generosidad.

Nos motiva fuertemente el sentido de compartir la experiencia para multiplicar
el conocimiento en beneficio de la sociedad, desde el convencimiento de que la
Medicina moderna es multidisciplinaria y colaborativa. Nuestros agradecimientos
a los profesores que nos formaron y motivaron para hacer una Medicina presente
al servicio de los pacientes y a mi padre, radidlogo infantil.

Dra. Sara Munoz Chiamil
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Introduccion

Dra. Sara Munoz Chiamil
ORCID: 0000-0002-8824-256X

El estudio por imagenes de la rodilla incluye varias herramientas que deben ser indicadas y
utilizadas de manera coherente. La decision de cudl o cuales exdmenes realizar depende de la
sospecha clinica. Resulta relevante mencionar que los estudios por iméagenes son
complementarios al diagnéstico clinico, de manera que la imagen por si sola no es concluyente si
no se correlaciona con el cuadro clinico del paciente.

En este libro se revisan las técnicas de estudio por imégenes disponibles, su indicacidn en las
patologias mas frecuentes y los hallazgos imagenoldgicos mas significativos en cada una de ellas.

Métodos de estudio por imagen

Radiografia simple (Rx simple)

La técnica mas frecuentemente utilizada para evaluar el hueso y las articulaciones, y en
particular las lesiones trauméticas, es la Radiografia (Rx) simple. Existen multiples proyecciones
para estudiar la rodilla. Las més utilizadas son anteroposterior (AP), lateral (L) y axial de rétula. En la
patologia traumdtica es muy importante obtener mas de una proyeccion, idealmente 3, para
estudiar de manera més acuciosa las corticales dseas y no omitir el diagnéstico de fracturas.

La proyeccidn en carga es muy Util para evaluar el espacio articular y los ejes soportando el
peso del cuerpo.

Las radiografias con estrés pueden ser de gran utilidad para evaluar lesiones ligamentosas y
estabilidad de las articulaciones.

Tomografia computada (TC)

Su mayor indicacién en evaluacién de rodilla es la patologia traumatica. Tiene gran definicion
espacial de las estructuras dseas, lo que permite evaluar mejor las corticales dseas y trabéculas,
pero menor resolucion de las partes blandas que la Resonancia magnética (RM). En los ultimos
afios, se cuenta con TC de doble energia (DUAL-CT) que utiliza dos tubos de rayos con diferente
kilovoltaje (Kv), con lo que se obtienen dos “paquetes” de informaciéon de una misma region
anatémica.
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Con el post-proceso de dicha informacién se logra una reduccion significativa de las imagenes
artefactuales generadas por elementos metélicos (protesis o material de osteosintesis); y permite
presentar en mapa de color algunos elementos especificos como cristales de urato, edema dseo,
zonas de realce con contraste yodado, entre otros.

Ultrasonido (US)

Aunque la RM es el estudio de eleccidon en la mayoria de los pacientes, el US es una excelente
alternativa por su mayor disponibilidad, menor costo y precision comparable a la RM en algunas
patologias. Una ventaja comparativa del US es que se trata de una técnica dindmica, que ademas
sirve como guia para algunos procedimientos terapéuticos percutdneos. Permite estudiar
estructuras vasculares, nervios periféricos, tendones y algunos ligamentos con rendimiento
comparable o superior a la RM. Para los meniscos, el US no es una técnica de eleccidn, sin
embargo existe un nuevo auge en su evaluacidon durante flexion y extension lo que permitiria
evaluar indirectamente su funcién. Estudios recientes han demostrado el valor del US para evaluar
la integridad del ligamento meniscotibial y diagnosticar extrusién meniscal'. Dicha extrusion
meniscal por otra parte puede predecir el riesgo de desarrollar artrosis2.

Resonancia magnética (RM)

Es la técnica mas utilizada para estudiar la rodilla. Tiene capacidad multiplanar con alta
definicidén de contraste que permite evaluar tanto la médula ésea como las estructuras anatémicas
intra y extra articulares. Es posible ademés realizar estudios de cartilago, ya sea con secuencias
volumétricas y/o mapas de cartilago, técnicas en desarrollo que prometen grandes avances para el
futuro. De esta forma, la RM es tal vez el examen que aporta mayor informacién, sin embargo, en
muchos casos es necesario utilizar mas de una técnica para realizar el diagnéstico.

Un hallazgo relevante para la interpretacion de los procesos patolégicos mediante RM es la
deteccidén de edema, el que se genera por la acumulacién de liquido intersticial, celular o por la
aparicién de defectos en determinadas estructuras que son ocupados por agua libre. Este se
manifiesta como una disminucién de la intensidad de sefial en las secuencias T1, y aumento de
sefial en las secuencias sensibles a liquido (DP, T2 y STIR). Excepciones a esta regla se observan en
caso de presencia de contenido hemético o depdsito de sustancias (ej. hemosiderina) que alteran
el campo magnético local del tejido estudiado, en cuyo caso se observan dichos depdsitos
hipointensos en todas las secuencias, o por artefactos de susceptibilidad magnética en el campo
de estudio, habitualmente derivados de la presencia de elementos metélicos adyacentes en que
existen distintas formas de distorsién de la imagen, que varian dependiendo del tipo de artefacto.

Artrografia (Artro-RM / Artro-TC)

Consiste en la inyeccion de material de contraste intra-articular y posterior obtenciéon de
imagenes ya sea por RM o TC. En la rodilla, la Artro-RM tiene indicaciones precisas, como la
evaluacion de meniscos o ligamentos operados, o para determinar la estabilidad de una lesidn
osteocondral (LOC). La Artro-TC se prefiere como alternativa en pacientes que tienen
contraindicaciéon absoluta para RM, o en pacientes operados, en los cuales la presencia de
elementos metélicos afecta la interpretacién de las imagenes por RM.
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Lesiones 6seas

Dr. Freddy Escobar Leal
ORCID: 0000-0003-2607-0624

Traumatismo 6seo

Las lesiones dseas traumaticas pueden estar producidas por trauma directo, fuerzas avulsivas o
microtrauma crénico. Las fracturas desplazadas se estudian con radiografia (RX) sin mayor
dificultad. Sin embargo, debido a la presencia de lesiones multiples y/o complejas, ocultas u
osteocondrales, puede ser necesario el uso de tomografia computada (TC) o resonancia
magnética (RM) para su adecuada evaluacién (Figura 1).

Para comprender las imagenes por RM de la médula ésea, hay que considerar que contiene
médula amarilla y roja con diferentes porcentajes de grasa y agua (80% de grasa en médula
amarilla y 40% de grasa en médula roja). Debido a esto, la médula ésea normal muestra una
intensidad de sefial intermedia en T1, que es més alta a la del musculo estriado. En caso de edema
6seo, se observa como una zona de baja sefal en secuencias T1 (sefal similar o menor al masculo
estriado), y alta intensidad de sefial en secuencias sensibles a liquido (DP o T2 con supresién grasa,
y STIR) (Figura 2). Debido a que el edema &seo estd presente en diferentes condiciones
patoldgicas, su sola presencia en RM es inespecifica si es que no se acompafa de hallazgos
adicionales.

Contusidn 6sea - patron de edema 6seo

La contusidén dsea representa un area de microfractura trabecular, asociada a hemorragia,
edema e hiperemia medular, sin compromiso de la cortical. Generalmente se produce por
traumatismo externo directo o contragolpe entre superficies éseas. En RM, el edema éseo post-
contusional generalmente se resuelve en 6 a 12 semanas!. Cuando afecta a una superficie de
carga se recomienda no reanudar la practica deportiva en un plazo de 4 a 6 semanas para evitar el
desarrollo de fracturas completas, lesiones osteocondrales u osteonecrosis.

La distribucién del edema dseo detectado en RM tiene la ventaja de permitir inferir el
mecanismo traumatico y determinar la extension del dafio de las estructuras afectadas. Existen 5
patrones de contusion ésea descritos?:

14
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Figura 1. Fractura meseta tibial. Evaluacién en radiografia, tomografia computada y resonancia magnética.

Lesion tipo pivote ("pivot shift injuries")

Contusidn en aspecto posterior del platillo tibial lateral, porcién media del céndilo femoral
lateral, y ocasionalmente, margen posterior de platillo tibial medial. Traduce estrés en valgo y
rotacién externa en una rodilla en flexidn. Se asocia principalmente a rotura del LCA. Otras lesiones
asociadas son el desgarro capsular posterior y del ligamento arcuato, lesién del cuerno posterior
del menisco medial o lateral, y lesiéon del LCM (Figura 3).
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Figura 2. Edema 6seo. Secuencias corénales T1 y DP fat sat con alteracién de sefial en el céndilo femoral externo
concordante con edema éseo.

Figura 3. Patrén en pivote de contusién ésea. En flecha larga y cabeza de flecha se muestran los focos de
contusidn dsea caracteristicos. En flecha curva se muestra una rotura de menisco lateral.

Lesion del tablero (“dashboard injury")
Contusién en margen anterior de la tibia y superficie posterior de la rétula. Traduce contusién

directa en cara anterior de la tibia con la rodilla en flexidn. Se asocia a rotura del LCP y de la
céapsula posterior. En ocasiones, también se observa fractura osteocondral de la rétula.
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Lesion por hiperextensién ("kissing contusion™)

Contusidn en aspecto anterior de la tibia y céndilos femorales. Traduce trauma directo en cara
anterior de la rodilla con el pie fijo o una fuerza indirecta, como en una patada exagerada sin
resistencia. Se asocia a lesién del LCA, LCP y meniscal. En casos severos, se puede asociar a
luxacién de rodilla, lesién del paquete neurovascular popliteo, lesion de esquina posterolateral y
lesion del gastrocnemio (Figura 4).

Figura 4. Kissing contusion. Edema éseo por contragolpe entre el aspecto anterior del céndilo femoral interno
y plataforma tibial interna.

Lesidn tipo clip (“clipping injuries")

Extensa contusion en céndilo femoral lateral y pequefio foco de contusion en condilo femoral
medial. Traduce trauma directo que induce estrés en valgo puro en una rodilla en semiflexién. Se
asocia a lesion del LCM. Cuando es mas severo, se asocia a lesion del LCA y desgarro del menisco
medial (triada de O’'Donoghue) (Figura 5).

Luxacion lateral de la rétula

Contusidn en aspecto anterolateral del céndilo femoral lateral y aspecto inferomedial de la
rotula. Se asocia a lesidn del retindculo medial, ligamento patelofemoral medial, ligamento
patelotibial medial, y lesion osteocondral de rétula o céndilo femoral lateral (Figura 6).

En la actualidad, la TC de doble energia con software post-proceso especifico puede ser de

utilidad en la evaluacion de edema éseo, en casos de contraindicacién o falta de disponibilidad de
RM.
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Figura 5. Patrén tipo clip de contusién dsea.

Figura 6. Contusién ésea post-luxacion patelar externa.

Fracturas de estrés y por insuficiencia

La reaccién de estrés o fracturas de estrés aparecen en hueso normal sometido a estrés
repetitivo, por lo que son més frecuentes en poblacion joven y deportista. Los sitios més afectados
son la meseta tibial (75%)3, diafisis tibial (region posteromedial de la metéfisis) y zona de carga de
los céndilos femorales.4 Las fracturas por insuficiencia aparecen en un hueso insuficiente sometido
a estrés normal o fisioldgico, por lo que son habituales en poblacién mayor o debilitada, donde se
existe disminucién del stock éseo (ej. osteoporosis, osteomalacia, post-radioterapia)! (Figura 7).
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Figura 7. Fractura por insuficiencia en plataforma tibial medial.

La Rx convencional suele ser negativa o tener hallazgos muy sutiles en fases iniciales (primeras
3-4 semanas), por lo que la RM es el método diagndstico de eleccidn, ya que permite confirmar la
sospecha clinica incluso antes que se desarrolle la linea de fractura, asi como descartar otras
condiciones que causen dolor de rodilla, incluidas contusién, artropatia, osteomielitis, neoplasias,
etc.34 (Figura 8).

Figura 8. RX de rodilla con fractura de estrés en céndilo femoral medial, la que es visible solo en proyeccién AP
como una fina banda esclerdtica cercana a la placa subcondral y que contacta la cortical medial (flecha).
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En RM, se observard un patrén de edema, cuya localizacién evolucionard afectando
progresivamente hueso endostal, periostio, musculatura adyacente y finalmente al hueso cortical,
con aparicién de un rasgo de fractura. Esta linea de fractura se observara de baja sefial en todas las
secuencias, pero es mas evidente en secuencias T2, debido a que se encontrara delineada por el
edema o6seo adyacente. Su disposicién serd perpendicular a la cortical 6sea y al trabeculado
medular que soporta la carga# (Figura 9).

Figura 9. Fractura de estrés en céndilo femoral lateral.

En la actualidad, en caso de lesion/fractura de estrés se acepta el uso de la clasificacion de
Fredericson et al., que evalta el compromiso medular y peridstico en secuencias T1 y T2/STIRS
(Figura 10).

Clasificacién de Fredericson et al. Modificada

Grado |: edema peridstico en T2/STIR.
Grado Il: edema peridstico y edema endostal en T2/STIR, con tenues cambios en T1.
Grado lll: edema peridstico, muscular, y edema endostal evidente en T1y T2/STIR.
Grado IV: compromiso cortical.
IVa: edema cortical.
IVb: aparicién de rasgo de fractura.
La TC no estéd indicada inicialmente para el diagnéstico de esta lesidn, pero puede ser de
utilidad en su seguimiento, en busca de fragmentacidon sutil del hueso, o en casos de
contraindicaciéon absoluta para RM.
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Figura 10. Clasificacién de Fredericson.

Lesiones osteocondrales (LOC)

Corresponde a un espectro de condiciones patoldgicas que generan una lesién que afecta al
cartilago articular y hueso subcondral, ya sea en forma aguda (fractura subcondral - fractura
osteocondral) o crénica (osteocondritis disecante)t. Pueden tener un aspecto similar en imagen,
independiente de su temporalidad, por lo que desde el punto de vista imagenoldgico se les
denomina indistintamente como “lesién osteocondral”.

Fractura subcondral

La fractura subcondral se caracteriza por edema subcondral en relacién a una linea hipointensa
subcondral por impactacién trabecular, sin alteraciéon del contorno de la superficie articular
(Figura 11).

Fractura osteocondral

La fractura osteocondral afecta tanto el cartilago articular como la placa subcondral, lo que se
manifiesta como un area de edema &seo subcondral en relaciéon a un rasgo de fractura que
compromete el cartilago articular, con depresién de la placa subcondral, resalte de la superficie
6sea, fragmentacion, o una combinacién de estos hallazgos (Figura 12).

En casos donde el rasgo de fractura sigue un curso curvilineo completo, puede generar un
fragmento osteocondral. La evaluacién del rasgo de fractura es especialmente Gtil con secuencias
T2, donde el rasgo presenta alta sefal liquida en la zona de defecto condral, y en el segmento
6seo puede tener zonas de alta sefial por interfase liquida o baja sefial por impactacion trabecular.
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Figura 11. Fractura subcondral en céndilo femoral lateral. La banda de microfractura o compresién trabecular
es mds evidente en la secuencia T1, y el edema éseo adyacente en secuencia DP fatsat.

Un hallazgo frecuentemente asociado a las fracturas osteocondrales es la presencia de
hemartrosis o lipohemartrosis, donde la presencia de un nivel liquido-liquido o triple nivel liquido
son caracteristicos.

Figura 12. Fractura osteocondral. Edema éseo y alteracién de sefial del cartilago més evidentes en secuencia
DP fatsat (flecha recta), y hundimiento de la placa subcondral y banda de compresién trabecular subcondral,
mas evidentes en secuencia T2 (flecha curva).

22



Universidad de Chile

Osteocondritis disecante

La osteocondritis disecante (OCD) es un tipo especial de lesion osteocondral de origen
controvertido, que afecta a jévenes (OCD Juvenil) y adultos de mediana edad (OCD del adulto). El
hallazgo caracteristico de esta afeccidn es la separacién y desprendimiento de un fragmento
osteocondral, que representa la etapa final de un proceso originado bajo la superficie articular, en
un mecanismo “de adentro hacia fuera” (Figuras 13 y 14). A diferencia de la lesién osteocondral
traumética aguda que compromete primero al cartilago articular y luego al hueso subcondral, en
un mecanismo de “afuera hacia adentro".¢ Cuando afecta a nifios y adolescentes, se cree que el
proceso se produce por una disrupcién de la osificacion endocondral de la epffisis. La localizacion
mas frecuente es el aspecto lateral del condilo interno (2/3 de las OCD femorales) y zona posterior
de la zona de carga del condilo externo.

Figura 14. RM de OCD Juvenil. En secuencia T1 se presentan signos de edema del fragmento éseo (flecha recta), con
halo de sefal liquida rodeando completamente su lecho en secuencia DP fat sat (flecha curva). En secuencia T2 se
demuestra presencia de médula grasa en el espesor del fragmento (cabeza de flecha).
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La clasificacion de una LOC por RM es fundamental para su manejo terapéutico, estd descrita
por varios autores, y homologada a los criterios diagndsticos OCD-ICRS que estd basada en

criterios artroscopicos’-10 (Figura 15).
Clasificacién de OCD segun ICRS

Etapa I: compresién trabecular subcondral (solo visible en RM).
Etapa Il: separacion incompleta del fragmento.
Tipo lll: fragmento desinserto, no desplazado (“muerto in situ”).
Tipo IV: fragmento desplazado (“lecho vacio”).

Figura 15. Clasificacién OCD-ICRS esquematizada para RM.

Segun DeSmet y colegas, algunos signos que sugieren una lesidon osteocondral inestable
incluyen: interfase liquida entre el fragmento osteocondral y el hueso nativo (72%), defecto
osteocondral focal (31%), linea de fractura que compromete el cartilago articular (25%) y quistes
subyacentes a la lesién (22%).1" La presencia de cualquiera de estos signos sugiere inestabilidad
de una LOC en un adulto (Figura 16).
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Figura 16. Osteocondritis disecante avanzada. Radiografia y secuencias de resonancia magnética que muestran las
caracteristicas de una lesién potencialmente inestable.

En caso de OCD Juveniles se agregan 3 signos secundarios altamente especificos: (a) el anillo
de alta sefal en T2 rodeando la lesién solo indica inestabilidad si tiene la misma sefal que el
liquido articular, (b) presencia de segundo anillo de baja sefial en T2 rodeando la lesién, o (c)
multiples roturas de la placa subcondral en T2.¢

Edema 6seo transitorio

El edema transitorio de la médula dsea es un sindrome que afecta de manera reversible a la
médula dsea. En la rodilla afecta generalmente al cdndilo medial. La etiologia no tiene un claro
consenso, pero entre sus causas se postulan una osteoporosis transitoria, disfunciones
neuromusculares y la isquemia transitoria. Clinicamente, los pacientes referirdn dolor, y la RM
mostrard un patrén de edema difuso que se refleja especialmente en imagenes en secuencias
sensibles a liquido (T2FS y STIR), sin ningln cambio éseo adicional. En ocasiones, puede haber
leve aumento del liquido sinovial. El diagndstico es clinico, y se confirma con la desaparicion
espontanea del edema dseo en el control evolutivo con RM.4
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Fractura por insuficiencia subcondral (SIF) - osteonecrosis espontanea de rodilla
(SONK)

Esta condicién se reconoce habitualmente en mujeres en la 6° década de la vida, que refieren el
inicio repentino de dolor de la rodilla, o posterior a un trauma minimo. Actualmente se acepta que
SIF y SONK estan en el espectro de una misma entidad, donde fuerzas fisioldégicas que actian
sobre un trabeculado éseo debilitado, habitualmente asociado a osteopenia, llevan a la fractura
del hueso subcondral.6 SONK representa la etapa avanzada de este proceso, donde se evidencia
colapso de la superficie articular. Habitualmente afectan a la zona de carga del céndilo femoral
medial, pero también puede afectar a la plataforma tibial. Las roturas meniscales degenerativas del
compartimiento afectado son un hallazgo habitual, y se piensa que estdn dentro de su
etiopatogenia.?

En RM, una caracteristica del SIF es la gran extension del edema éseo en el céndilo femoral, lo
que se puede asociar a la presencia de (a) una linea hipointensa subcondral en DP o T2, de curso
curvilineo o paralelo a la superficie articular, (b) banda de baja sefial subcondral que crea la
apariencia de engrosamiento de la placa subcondral, (c) tenue aplanamiento o depresién focal de
la placa subcondral y (d) hendidura rellena con liquido bajo la placa subcondral, que refleja
colapso avanzado y separacion de un fragmento (Figura 17).

F A

Figura 17. RM de fractura por insuficiencia subcondral.. Foco de edema éseo subcondral en céndilo femoral
medial (flecha curva). En secuencia T2 sagital, se logra identificar mds claramente la banda de compresién
trabecular subcondral caracteristica (cabeza de flecha).
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Es de particular importancia identificar los hallazgos que sugieren una evolucién irreversible al
colapso dseo. Entre los que se describen esta el engrosamiento de la placa subcondral de méas de
4 mm de espesor o 14 mm de extensidn, y aplica a lesiones sin alteracién del cartilago adyacente.
También, una extensa deformidad del contorno articular o aparicién de hendidura liquida bajo la
placa subcondral.6

Osteonecrosis

La osteonecrosis es el resultado de la disminucién o pérdida del aporte sanguineo al hueso.
Puede ser esponténea (primaria o idiopética) o secundaria a numerosos factores predisponentes
(traumatismo, uso de corticoides, enfermedades del coldgeno, trasplante renal, alcoholismo,
hemoglobinopatias, procesos infiltrativos de la médula dsea, etc.). Habitualmente tiende a
desarrollarse en pacientes entre la 4°-5° década de la vida, donde produce un cuadro de dolor
vago, cuyos sintomas pueden exacerbarse con la aparicién de colapso éseo.

En la rodilla, cuando afecta a la epifisis o hueso subcondral se conoce como necrosis vascular
aséptica (AVN), y cuando afecta a la regién metadiafisiaria, como infarto seo.

La RM constituye el método de eleccion para el diagndstico precoz de la osteonecrosis y su
diagnéstico diferencial con otros procesos de la rodilla. Su aspecto no debe confundirse con los
descritos para SIF/SONK, y corresponde a los hallazgos conocidos para los de una osteonecrosis
primaria en cualquier localizacién: un area de hueso necrético central de alta sefial en T1 (la
medula dsea necrdtica no presenta edema) rodeada por un borde serpiginoso de hueso reactivo'?
Dicho borde despliega baja sefial en T1, y en T2 puede presentar alta sefial o signo de “doble
linea” (linea interna de alta sefal por tejido granulatorio - linea externa de baja sefial por hueso
esclerético)'3 (Figura 18).

Su significado clinico en torno a la articulacién dependera de la probabilidad o presencia de
colapso articular, y posterior artrosis.6 Hallazgos que sugieren riesgo de colapso son: compromiso
de més de 1/3 del céndilo en un corte medio-coronal, o compromiso de 1/3 medio y posterior en
un corte medio-sagital. Hallazgos indirectos relacionados son la presencia de edema &dseo
rodeando la zona de infarto, o aparicion de fractura de la placa subcondral, ya sea como
hundimiento de la placa subcondral o aparicién de hendidura liquida subcondral (Figura 19).

Un diagnéstico diferencial frecuente de los infartos éseos en RM son los encondromas. Estos
ultimos carecen de un borde serpiginoso, y su porcién central presentan baja sefial en T1 y alta
sefial en T2-STIR. Sin embargo, los infartos dseos calcificados pueden mostrar una apariencia RM
muy similar, por lo que una RX contemporanea siempre seré (til en su diferenciacion.
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Figura 18. Focos de osteonecrosis periarticular femoral y tibial en mujer de 49 afios portadora de Lupus.
Ademads, se identifican parcialmente focos de infarto 6seo medular en los segmentos diafisiarios.

Figura 19. Hombre de 42 afios, con focos de infarto dseo y osteonecrosis que evolucionaron a colapso de la superficie
articular femoral.
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Fracturas de la rodilla
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Las fracturas de rodilla pueden afectar los condilos femorales, platillos tibiales, patela o peroné.

El uso adecuado de las imagenes en la evaluacién de estas lesiones contribuye a un tratamiento
exitoso por parte del traumatdlogo.

Evaluaciéon de las fracturas

30

La evaluacion completa de las fracturas incluye lo siguiente!:

Sitio anatdmico y extensién de la fractura
Tipo de fractura, ya sea incompleta o completa

Alineamiento de los fragmentos, evaluando el desplazamiento, angulacién, rotacién,
acortamiento o distraccién

Orientacion del rasgo de fractura: longitudinal, transversal, oblicuo, espiroideo
Caracteristicas especiales como impactacién y hundimiento de la superficie articular
Complicaciones asociadas como luxaciones o subluxacién

Tipos especiales de fractura, como fracturas por estrés, insuficiencia o en hueso
patoldgico

Fracturas cerradas o abiertas, esta Ultima cuando el hueso fracturado presenta
comunicacion con el ambiente externo a través de una herida abierta, donde algunas
veces puede observarse enfisema (Figura 1)
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Figura 1. Enfisema en receso suprapatelar. El gas (cabeza de flecha) en RM se ve de baja sefial en todas las secuencias.
Se acomparia de derrame articular (flecha).

Signos indirectos

En algunas ocasiones las fracturas pueden ser dificiles de diagnosticar con RX, sobretodo
cuando son incompletas o sin desplazamiento. En estos casos es fundamental prestar atencién a
signos indirectos.

Edema de partes blandas

Las fracturas siempre se acompafian de cambios inflamatorios en los tejidos circundantes, que
puede ser visto como un aumento de volumen y densidad de las partes blandas en RX o
directamente edema en RM.

Reaccién periostica

En algunas ocasiones en que la fractura no es visible, la reaccién peridstica puede ser el primer
signo de fractura. La reaccién peridstica no es visible en zonas donde anatémicamente no hay
periostio, como dentro de la capsula articular.

Derrame articular

La distensién de la capsula por derrame o liquido hemorragico se traduce en un aumento de
densidad del receso suprapatelar.
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Lipohemartrosis

Cuando la fractura compromete la superficie articular, la médula dsea grasa y liquido hematico
entran a la articulacién, produciendo la caracteristica interfase grasa-sangre visible en todas las
modalidades de imagen. Idealmente el paciente debe estar acostado aproximadamente 5 minutos
para permitir que la grasa y la sangre se separen adecuadamente?. Si la fractura no es visible en RX
convencional, el diagndstico de fractura debe ser sugerido con sélo este hallazgo. (Figura 2 y 3)

Figura 2. Hemartrosis. Se demuestra por la presencia de nivel liquido-liquido entre el derrame articular y la sangre. En TC,
el componente hemaético (cabeza de flecha) presenta hiperdensidad espontdnea, mientras en RM su sefial depende de la
temporalidad, en este caso, de sefial intermedia. El derrame articular (flecha) presenta baja densidad en TC y alta sefial
en secuencias sensibles a liquido en RM
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Figura 3. Lipohemartrosis. A diferencia de la hemartrosis, en este caso observamos una tercera capa més superficial
(flecha curva), que se caracteriza por densidad grasa en la TC y caida de sefial en secuencias con saturacién grasa en RM.
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Fracturas de fémur distal

Fracturas que comprometen desde la uniéon metadiafisiaria distal del fémur hasta la superficie
articular. Habitualmente implica mecanismos de alta energia como accidentes en motocicleta o
caidas de altura. En ancianos pueden ocurrir con traumas de baja energia. La clasificacién AO/OTA
2018 (Tabla 1) las agrupa en tres tipos segun su relacién con la articulacion3:- (Figuras 4,5y 6 )

Tabla 1. Clasificacién AO/OTA para fracturas de fémur distal
33A Fractura extrarticular
33A1 Fractura avulsiva
33A1.1 Fractura del epicéndilo lateral
33A1.2 Fractura del epicéndilo medial
33A2 Fractura simple
33A2.1 Fractura espiroidea
33A2.1 Fractura oblicua
33A2.3 Fractura transversa
33A3 Fractura en cufia o multifragmentaria
33A3.1 Fractura en cufia intacta (medial o lateral)
33A3.2 Fractura en curia fragmentada (medial o lateral)
33A3.3 Fractura multifragmentaria
33B Fractura articular parcial
33B1 Fractura sagital en céndilo lateral
33B1.1 Simple intercondilea
33B1.2 Simple en zona de carga del céndilo
33B1.3 Fractura fragmentaria
33B2 Fractura sagital en céndilo medial
33B2.1 Simple intercondilea
33B2.2 Simple en zona de carga del céndilo
33B2.3 Fractura fragmentaria
33B3 Fractura frontal/coronal
33B3.1 Fractura anterolateral
33B3.2 Fractura unicondilea posterior (fractura de Hoffa) (medial o lateral)
33B3.3 Fractura bicondilea posterior (Fractura de Hoffa bilateral)
33C Fractura articular completa
33C1 Fractura articular simple y fractura metafisiaria simple
33C1.1 Sobre el gje transcondileo
33C1.2 Bajo el eje transcondileo
33¢C2 Fractura articular simple y fractura metafisiaria en cufia o multifragmentaria
33C2.1 Fractura metafisiaria en cufia intacta (medial o lateral)
33C2.2 Fractura metafisiaria en cufia fragmentada (medial o lateral)
33C2.3 Fractura metafisiaria multifragmentaria
33C3 Fractura articular multifragmentaria y metafisiaria simple, en cufia o multifragmentaria
33C3.1 Fractura metafisiaria simple
33C3.2 Fractura metafisiaria en cufia
33C3.3 Fractura metafisiaria multifragmentaria
Tabla 1. Clasificacion AO/OTA para fracturas de fémur distal.
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33A

Fracturas de femur distal extrarticular.

Grupo 33A1. Fracturas avulsivas
33A1.1 Fractura del epicéndilo lateral 33A1.2 Fractura del epicéndilo medial

Grupo 33A2: Fracturas simples

33A2.1 Fractura espiroidea 33A2.2 Fractura oblicua 33A2.3 Fractura transversa

Grupo 33A3: Fracturas en cuiia o multifragmentarias

33A3.1 Fractura en cufia intacta 33A3.2 Fractura en cufia fragmentada 33A3.3 Fractura multifragmentaria)

LB

Figura 4. Clasificacion AO/OTA para fracturas extraarticulares.
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33B

Fracturas articular parcial

Grupo 33B1. Fractura sagital, articular simple, del condilo lateral
33B1.1 Fractura simple intercondilea 33B1.2 Fractura simple en zona de carga 33B1.3 Fractura fragmentaria

B B ®

Grupo 33B2: Fractura sagital, articular simple, del condilo medial

33B2.1 Fractura simple intercondilea 33B2.2 Fractura simple en zona de carga  33B2.3 Fractura fragmentaria

A

Grupo 33B3: Fractura coronal, articular parcial

33B3.1 Fractura anterior y lateral ~ 33B3.2 Fractura posterior unicondilea  33B3.3 Fractura posterior bicondilea

_@ Jy &

S

Figura 5. Clasificacion AO/OTA para fracturas articulares parciales.
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33C

Fracturas articular completa

Grupo 33C1. Fractura articular simple y fractura metafisiaria simple

33C1.1 Fractura sobre el eje transcondileo 33C1.2 Fractura a través o bajo el eje transcondileo

S

Grupo 33C2: Fractura articular simple y fractura metafisiaria en cufia o multifragmentaria

33C2.1 Metafisiaria en cufia intacta 33C2.2 Metafisiaria en cufia fragmentada 33C2.3 Metafisiaria multifragmentaria

Grupo 33C3: Fractura articular multifragmentaria y metafisiaria simple, en cuiia o multifragmentaria

33C3.1 Fractura metafisiaria simple  33C3.2 Fractura metafisiaria en cufia ~ 33C3.3 Fractura metafisiaria multifragmentaria

o

Figura é. Clasificacion AO/OTA para fracturas articulares completas.
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Estas lesiones habitualmente son bien demostradas en RX AP-L (Figura 7). No obstante, en
algunas situaciones es necesario proyecciones oblicuas.

Figura 7. Fractura extraarticular de rasgo oblicuo impactada y angulada. Corresponde a clasificaciéon 33A2.2.
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Un caso particular es la denominada Fractura de Hoffa, que corresponde a una fractura
intraarticular de rasgo longitudinal coronal que compromete al céndilo femoral, que por su
orientacion solo es visible en la proyeccién lateral (Figura 8). Corresponde a la clasificacion 33B3
segin AO/OTA (2018).

Figura 8. Fractura de Hoffa que afecta céndilo lateral, sélo visible en proyeccién lateral, asociada a acentuado derrame
articular. Clasificacién 33B3.2.

La TC permite la evaluacién de fracturas radiolégicamente ocultas, fracturas intraarticulares y
multifragmentarias (Figura 9). Las reconstrucciones 3D volumétricas son Utiles en la evaluacién de
fracturas conminutas. Si se sospecha compromiso vascular, debe considerarse angiografia.
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Figura 9. Fractura intraarticular y metadiafisiaria multifragmentaria, con impactacién y angulacién. Clasificacién 33C3.3
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Fractura de platillo tibial

Las fracturas de platillo tibial son lesiones intraarticulares con una gran variedad de
presentacion. Al igual que las fracturas de fémur distal, presentan una distribucién etaria bimodal,
con mecanismos de alta energia en pacientes jévenes y traumas de menor energia en ancianos,
por ejemplo, caidas.

Las clasificaciones mas utilizadas corresponden al sistema AO/OTA (2018) y la clasificacion de
Schatzker (Tabla 2, Figura 10). La clasificacién de Schatzker fue publicada en 1974 basado en el
estudio bidimensional de la RX simple, en 2018 Kfuri y Schatzker actualizan su clasificacion basado
en el estudio 3D de la TC, otorgando una descripcidén més detallada de la morfologia y localizacién
de la linea de fractura articular. Ellos dividen la superficie articular de la tibia proximal en
cuadrantes. Los segmentos anterior y posterior son creados por una linea virtual desde la cara
anterior de la cabeza del peroné hasta el borde posterior del ligamento colateral medial. Los lados
medial y lateral estan determinados por una linea desde el lado medial del tubérculo tibial anterior
hasta la cortical posterior y corre entre las espinas tibiales. Usando estos dos planos virtuales, se
definen cuatro cuadrantes de la superficie tibial: AL (zona anterolateral), PL (zona posterolateral),
PM (zona posteromedial), AM (zona anteromedial)s (Figura 11).

Tabla 2.

Tipo | Fractura por separacién del platillo lateral

Tipo Il Fractura por separacién y hundimiento del platillo lateral

Tipo Il Fractura por hundimiento del platillo lateral

Tipo IV Fractura del platillo medial

Tipo V Fractura bicondilea con continuidad entre epiffisis y diafisis

Tipo VI Fractura bicondilea con completa disociacion entre epifisis y diéfisis

Tabla 2. Clasificacién de Schatzker para fracturas de platillos tibiales.

En RX simple, las fracturas muchas veces pueden no ser evidentes o subestimadas,
especialmente cuando no hay depresién de los fragmentos. Habitualmente se asocian a
lipohemartrosis.

La tomografia computada permite una dptima visualizacion de la depresién de la superficie
articular. Ademas, permite demostrar la extensiéon de la fractura y la conminucién4 (Figuras 12 y
13). Un punto importante de estas lesiones es su asociacion con lesiones ligamentarias y de
meniscos, donde la RM cumple un rol fundamental.
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i

{1/

poll Tipo Il
Tipo IV TipoV Tipo VI
—— *

Figura 10. Los seis principales tipos fractura de platillos tibiales descritas por Schatzker

Anteromedial Anterolateral

Peroné

Posteromedial Posterolateral

T — ———

Figura 11. Cuadrantes de la superficie articular tibial proximal.

42



Universidad de Chile

Figura 12. Fractura por hundimiento y separacién del platillo tibial lateral que compromete cuadrantes anterolateral y
posterolateral. Schatzker tipo I.

Figura 13. Fractura por hundimiento del platillo tibial lateral que compromete cuadrante anterolateral (flecha), asociado a
lipohemartrosis (flecha curva). Peroné sefialado con cabeza de flecha. Schatzker tipo Ill.
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Fractura de Segond

Corresponde a una fractura avulsiva en el aspecto lateral de la tibia proximal, justo bajo el
platillo tibial y posterosuperior al tubérculo de Gerdy. Es el resultado de una rotacién interna
excesiva y estrés en varo en una rodilla flectada, que crea tensidn en la cédpsula lateral y ligamento
capsular lateralé.

En RX AP se visualiza un pequefio fragmento curvilineo o eliptico adyacente al aspecto lateral
del platillo tibial lateral (Figura 14).Si bien la fractura es pequefia, tiene alta asociacién con roturas
del LCA y menisco lateral, que puede determinar inestabilidad rotatoria anterolateral’.

Figura 14. Fractura de Segond.
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Fractura de Segond reversa

Corresponde a una fractura avulsiva del platillo tibial medial, en sitio de insercién del
componente profundo del LCMS, Es el resultado de un estrés en valgo con rotacién externa en una
rodilla flectada. Se asocia a lesién de alto grado del LCM, LCP y menisco medial.

Fractura de rétula

Pueden ser resultado de trauma directo en el aspecto anterior de la rodilla, o bien, por fuerzas
de tensién indirectas generadas por el tendén cuéddriceps.

Estas fracturas pueden ser longitudinales (Figura 15), transversas (Figuras 16 y 17) o
conminutas (Figura 18). La gran mayoria de los casos la fractura es transversa o levemente oblicua,
comprometiendo el tercio medio de la rétula. El grado de desplazamiento de una fractura
transversa se correlaciona con el compromiso del retindculo patelar?. Un desplazamiento
significativo se considera = 3mm e incongruencia articular = 2mm. Las fracturas verticales en
general no tienen desplazamiento y pueden pasar inadvertidas en la proyeccion RX AP, siendo
muy importante la proyeccion axial de rétula.

Las fracturas no deben ser confundidas con una rétula bipartita o multipartita, que corresponde
a una variante anatémica por falta de fusién de los centros de osificacidn accesorios que se ubican
en la mayoria de los casos en el cuadrante superolateral de la rétula. Otra clave diagndstica es que
si se intenta reunir los fragmentos de la rétula bipartita, éstos no forman una patela normal. En
cambio, si se agrupan los fragmentos de una fractura, estos si forman una rétula normal®.

Figura 15. Fractura longitudinal de rétula sin desplazamiento, dificil de evaluar en RX AP,
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Figura 16. Fractura transversa del polo inferior de la rétula.
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Figura 17. Fractura osteocondral de faceta medial de la rétula con fragmento levemente desplazado (flecha),
asociado a lipohemartrosis con componente adiposo (flecha curva), hemaético (punta de flecha) y derrame
articular.

Figura 18. Fractura multifragmentaria de rétula con fragmentos desplazados.
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Fractura avulsiva de la apd&fisis estiloides del peroné

Conocida como fractura arcuata, es una pequefia fractura avulsiva de la estiloides del peroné en
el sitio de insercién del complejo arcuato, que incluye el ligamento popliteofibular, fabelofibular y
arcuato’0. No solo indica lesidon de alto grado de la esquina posterolateral, sino que en un gran
porcentaje de casos se asocia a lesiones del LCAy LCP.

El mecanismo de la lesién generalmente es golpe directo en el aspecto anteromedial de la tibia
con la rodilla en extension.

Es mejor visualizada con RX AP, observando un pequefio arrancamiento éseo de morfologia
eliptica y orientacién horizontal adyacente al extremo proximal del estiloides del peroné. Puede no
ser visible en RX lateral por sobreposicion del fragmento en la cortical posterior de la tibia.

Pueden ser distinguidas de avulsiones del ligamento colateral lateral y tendén biceps porque
éstos se insertan en el aspecto lateral de la cabeza del peroné.

Luxacion de rodilla

Lesiones poco frecuentes, resultado de trauma de alta energia como accidentes automovilistico
o caidas de altura. Se clasifican en luxacién anterior, posterior, medial, lateral y rotatoria. Mas del
50% de las luxaciones son anteriores y posteriores. En todos los casos se acompafian de rotura de
ligamentos cruzados y colaterales.

Complicaciones habituales son lesiones vasculares, particularmente de la arteria poplitea,
lesion del nervio peroneo comun y sindrome compartimental.

La RX es efectiva para el diagnéstico, sin embargo, es necesario RM para demostrar lesién de
ligamentos y meniscos. La angiografia por TC es mandatoria para descartar complicaciones
vasculares.
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Meniscos
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Desde la introduccién de la RM en los afios 80, ésta ha sido el método de estudio de eleccién
para evaluar los meniscos'2, con rangos de sensibilidad y especificidad entre 85-95%3 para el
diagnéstico de desgarros meniscales. El comité de Rodilla de la Sociedad internacional de
Artroscopia, Cirugia de Rodilla y Medicina deportiva ortopédica (ISAKOS) formé un subcomité de
patologia de meniscos en 2006 para desarrollar un sistema de documentacion y evaluacidn
transversal confiable que facilitara la evaluacién de los resultados4.

Los patrones de desgarro en esta clasificacion incluyen: longitudinal-vertical, horizontal, radial,
flap horizontal y desgarro complejo (Figura 1).

Radial

Flap vertical

Longitudinal
Vertical

/ Flap horizontal
/ Horizontal

Figura 1. Esquema de los diferentes tipos de desgarros meniscales.
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El rol de la RM ademés del diagnéstico, es aportar informacion critica para la decision
terapéutica.

Para la RM de rodilla se utiliza una antena especifica que otorga una dptima relacién sefial
ruido. En un estudio convencional se realizan secuencias en el plano axial, coronal y sagital con un
grosor de corte de 3 mm y en un campo de visién pequefio, no mayor a 16 cm. Al realizar cortes en
los planos descritos, la imagen que se obtiene del menisco depende de dicho plano (Figura 2).

] N

Figura 2. Cortes del menisco en plano sagital. A: zona medial del
menisco By C: zona periférica.

Las secuencias spin-eco (SE) convencionales permiten estudiar con detalle la morfologia y sefial
de los meniscos®. De éstas, la més sensible es la densidad protdnica (DP). Las secuencias T2, si
bien son menos sensibles, son mas especificas’¢.

Los meniscos estdn compuestos por fibrocartilago con predominio de fibras de coldgeno tipo |
orientadas en forma longitudinal y radial lo que sustenta su arquitectura. Su funcién es amortiguar
la transmisién de carga y el estrés concéntrico en el caso de las fibras longitudinales y de las
fuerzas laterales en el caso de las fibras radiales. La alteracion en la estructura y orientacién de las
fibras de coldgeno en caso de falla o rotura, se considera el origen de los diferentes tipos de
desgarros meniscales 2.

Por otro lado, se distinguen tres zonas en el menisco segin la distribuciéon de sus vasos
sanguineos. La “zona roja” o periférica que ocupa aproximadamente 10-25% a 30% del grosor
transverso externo, la zona intermedia y “zona blanca” o avascular. En estas, la nutricién es por
difusién desde el liquido articular. Ademas de su rol nutritivo, la zona roja tiene el potencial de
cicatrizacidén y regeneracion luego de intervenciones quirlrgicas reparativas en esta parte del
menisco.

La estabilidad y posicion de los meniscos depende de varias estructuras anatdémicas
importantes de conocer al momento de interpretar las imdgenes en RM. En la periferia, los
meniscos estan fijos a la capsula articular a través de los ligamentos menisco-femorales y menisco-
tibiales (Figura 3).
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Figura 3. Ligamento meniscotibial (flecha curva). Ligamento meniscofemoral (flecha recta).

El menisco medial estd adherido a las fibras profundas del ligamento colateral medial. Del
cuerno posterior del menisco lateral nacen dos ligamentos menisco-femorales?, que se insertan en
la superficie intercondilar del condilo medial; el ligamento de Humphrey pasa por delante del
ligamento cruzado posterior (LCP) y el de Wrisberg por detras. El tenddén popliteo estabiliza el
menisco lateral a través del ligamento popliteo-meniscal. Las raices anteriores y posteriores
también estabilizan ambos meniscos y su rotura representa un desafio diagndstico en RM. Existen
4 ligamentos menisco-meniscales, no siempre presentes, pero importantes de reconocer ya que
pueden simular patologia meniscal. El ligamento transverso anterior que une los cuernos
anteriores, el posterior que une los cuernos posteriores y los oblicuos: anteromedial y
anterolateral.

Los meniscos normales presentan contornos regulares, lisos y bien definidos. Tienen baja sefial
homogénea en todas las secuencias y en los tres planos. Cualquier sefial liquida en el menisco
requiere investigar la presencia de un desgarro. Cualquier alteraciéon de la morfologia o de la
sefial que comunique inequivocamente con la superficie articular superior o inferior en 2 o mas
imagenes consecutivas del menisco, en ausencia de cirugia previa, es diagnéstico de desgarro
meniscal 37. El diagndstico en RM se basa en el andlisis de las imagenes en los tres planos.

En ciertas circunstancias puede existir alta sefal intrameniscal, ya sea por una mayor
vascularizacién en nifios o personas jévenes, por degeneraciéon mucoide secundaria a fenédmenos
degenerativos en adultos, o como resultado de un traumatismo en una contusiéon meniscal 8.
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Desgarro longitudinal- vertical

La rotura es paralela al eje largo del menisco y perpendicular a la meseta tibial. Puede
comprometer una superficie articular o ambas, separando el menisco en 2 segmentos: interno y
externo (Figura 4). Las roturas verticales periféricas del cuerno posterior son dificiles de identificar
por la anatomia compleja y las uniones posteriores del menisco.

El desgarro en “asa de balde” ? representa una rotura vertical longitudinal con migracién central
del segmento interno y es el tipo mas frecuente de rotura desplazada (Figura 5).

Hay varios signos en RM que permiten hacer el diagndstico como: ausencia de la “corbata de
humita”, signo del “"doble LCP,” "doble cuerno anterior” o presencia de fragmento meniscal en la
hendidura intercondilea. La ausencia de la corbata de humita se basa en el aspecto normal del
menisco en 2 cortes consecutivos en el plano sagital (Figura 2). Si una parte del cuerpo se
desplaza, éste ya no se identifica, o solo se ve en un corte sagital.

El signo del doble LCP se refiere a la migracion central de un fragmento a la hendidura
intercondilea paralelo al LCP (Figura 6).

Figura 4. Esquema desgarro longitudinal-vertical.
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7=l

Figura 5. Esquema rotura vertical-longitudinal en asa de balde.

Figura 6. Signo “doble cruzado posterior” LCP: flecha curva. Por debajo del LCP se observa fragmento meniscal en la
hendidura intercondilea, simulando un segundo LCP (flecha recta). A la derecha, el mismo paciente, corte axial que
muestra fragmento “en asa de balde” desplazado hacia medial (cabeza de flecha).
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El signo de doble cuerno anterior se produce cuando un fragmento meniscal se desplaza hacia
adelante y se localiza por detrds del cuerno anterior nativo, con aspecto “truncado” del cuerno
posterior (Figura 7)3

Figura 7. Signo “doble cuerno anterior”. Fragmento meniscal (flecha recta) desplazado hacia
anterior se localiza por delante del cuerno anterior (flecha curva), dando el aspecto de doble
cuerno anterior.

55



El ABC en imagenes de rodilla

Una forma especial de estos desgarros es la lesién "RAMP” (por su similitud con una rampa) que
se define como una rotura longitudinal de la unién capsular periférica del cuerno posterior del
menisco medial'0. Se asocian frecuentemente a lesién de LCA en traumatismos por mecanismo de
pivote. Son dificiles de detectar y se manifiestan como una sefal liquida lineal en la porcidn
posterior y periférica del cuerno posterior (Figura 8).

Figura 8. Lesién “RAMP’. Desgarro periférico del borde posteromedial del menisco medial. Corte sagital
muestra sefal liquida en la periferia del cuerno posterior (flecha recta). En el corte coronal, la misma
sefial liquida comunicada con margen meniscal inferior (flecha curva).

Desgarro horizontal

La rotura horizontal compromete el borde libre o una de las superficies articulares
propagandose a la periferia separando el menisco en dos mitades, superior e inferior (Figura 9).

A este desgarro se le denomina “rotura en hoja de libro” (Figura 10).

Cuando el desgarro se extiende hasta borde periférico se forman los quistes parameniscales,
faciles de detectar en RM por su sefal liquida3” (Figura 11).

56



Universidad de Chile

Figura 9. Esquema desgarro horizontal.

Figura 10. Corte sagital con extensa senal liquida horizontal en el menisco externo (flecha recta). Corte
coronal con extensa rotura horizontal en "hoja de libro” (flecha curva).
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Figura 11. Quiste parameniscal en extenso desgarro horizontal en el plano coronal (flecha recta), en el plano sagital
(flecha curva) y en el plano axial (cabeza de flecha).

Desgarro radial

Compromete el borde libre del menisco, pero a diferencia del desgarro horizontal, es
perpendicular a la meseta tibial y eje largo del menisco. Divide el menisco en segmento anterior y
posterior (Figura 12).

=

Figura 12. Esquema desgarro radial
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Pueden ser parciales o completos. Se han descrito 4 signos en RM para su diagndstico: signo
del “tridngulo truncado”, (Figura 13). Signo de la “hendidura o grieta”, (Figura 14). “Hendidura
caminante” (Figura 15). “Menisco fantasma” (Figura 16).

Su apariencia en RM depende de la profundidad y la localizacién del desgarro en relacion al
plano de la imagen. Por ejemplo: si compromete el cuerno posterior del menisco medial éste
puede verse truncado o ausente si el plano de corte estd en el mismo plano que el desgarro. La
misma lesidn se verd como una hendidura si el plano de la imagen es perpendicular a su eje23.11.

Figura 13. Signo del “triangulo truncado” (flecha recta), por la pérdida de morfologia triangular del
cuerno posterior en el plano sagital, en un desgarro radial completo en el cuerno posterior. Plano
coronal (cabeza de flecha). Plano axial (flecha curva).

Figura 14. Signo de “la hendidura o grieta” Desgarro radial en el
cuerno posterior del menisco medial en el plano coronal que
muestra sefal liquida lineal (flecha).
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Figura 15. Signo de la "hendidura caminante” en un desgarro radial oblicuo que compromete la unién del cuerno
anterior y cuerpo. El desgarro parece avanzar desde el cuerpo hacia el cuerno anterior.

Figura 16. Signo del “menisco fantasma” no hay imagen del cuerno anterior (flecha recta). En el plano axial se observa
desgarro radial completo con un extenso defecto en el espesor del menisco (flecha curva).
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Desgarros tipo FLAP

Los desgarros horizontales y verticales son lesiones inestables, donde al menos un segmento
meniscal se desplaza. Es relevante su identificacién y diagndstico como informacién prequirirgica.
Un flap vertical, (Figura 17) conocido como desgarro en “pico de loro” (Figura 18), involucra los
componentes radial y longitudinal. Clédsicamente comienza como un desgarro radial que se
prolonga en forma longitudinal y periférica3 12,

Un flap horizontal compromete generalmente un segmento pequefio del menisco y puede
presentar un fragmento desplazado en la hendidura intercondilea o en las goteras parameniscales
en continuidad con el menisco nativo (Figura 19)

Estas lesiones tipo “flap horizontal” son mucho mas frecuentes en el menisco medial, y en dos
tercios de los casos el fragmento meniscal se desplaza hacia la hendidura intercondilea por detrés
del LCP (Figura 20).

Frente a una significativa deformidad y abultamiento del menisco es necesario buscar
cuidadosamente la presencia de un fragmento desplazado (Figura 21).

@<}

S

Figura 17. Esquema desgarro tipo flap vertical en “pico de loro”.
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Figura 18. Amputacién del borde libre del cuerpo meniscal

por desgarro en “pico de loro"(flecha).
m—

@

L —

Figura 19. Esquema desgarro tipo flap horizontal.
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Figura 20. Desgarro horizontal tipo flap (flecha recta) con fragmento desplazado hacia hendidura intercondilea en el
plano coronal (cabeza de flecha) y en el plano axial (flecha curva).

Figura 21. Desgarro horizontal tipo flap (flecha recta) con fragmento meniscal desplazado hacia el receso parameniscal
inferior (flecha curva).
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Desgarro de las raices meniscales

Dado que su diagnéstico es dificil tanto en RM como en artroscopia, este tipo de desgarros han
sido foco de atencidon especial en los Ultimos afios. La deteccidén de lesiones en la raiz posterior del
menisco lateral es un poco mas dificil que en la del menisco medial. Corresponden en su mayoria
a desgarros radiales parciales o completos. En situacion normal, las raices deben verse completas
en al menos un corte en el plano coronal (Figura 22). Estos desgarros se detectan como sefal
liquida en la raiz y se ven mejor en el plano coronal y axial (Figura 23). A veces, los desgarros
completos se asocian a extrusién del menisco (Figura 23) cuando este se desplaza 3 mm fuera del
margen tibial3.13.

Figura 22. Raices posteriores normales (flechas rectas).
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Figura 23. Desgarro de la raiz posterior del menisco medial en el plano coronal (flecha recta) y axial (flecha curva).
Extrusién meniscal (cabeza de flecha) secundaria al desgarro de la raiz.

Desgarros complejos

Son lesiones que comprometen distintos planos (Figura 24). Tipicamente presentan una
combinacién de desgarro radial, horizontal o longitudinal, y el menisco se observa multifisurado y
fragmentado3 (Figura 25).

Figura 24. Esquema desgarro meniscal complejo.
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Figura 25 Desgarro complejo. Senhal liquida multidireccional
asociado a marcada deformacién del menisco (flechas).

Menisco discoideo

Corresponden a una alteracién del desarrollo que afecta con mayor frecuencia al menisco
lateral. Se encuentran més comldnmente en nifios y adolescentes. Pueden ser parciales o
completos. Estos meniscos no tienen la forma semilunar habitual. En imagenes coronales se
extienden medialmente més alld de las espinas tibiales (mas de 13 mm de dimensién en el plano
transverso). No se reconoce la imagen clésica de “corbata de humita” en el plano sagital, es decir,
se observa continuidad entre cuerno anterior y posterior en 3 o mas imagenes consecutivas'4
(Figura 26). En el caso de los meniscos discoideos parciales, se observa que el menisco llega mas
al centro de la mitad del condilo respectivo, siendo més frecuente en el lateral.

Es frecuente que ademds exista aumento de sefal intra-meniscal por degeneracién
intrasustancia lo cual hace a los meniscos discoideos més susceptibles a sufrir desgarros (Figura
27).
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Figura 26. Menisco lateral discoideo. Mayor dimensién del cuerpo en el plano coronal (flecha recta).
Continuidad de cuerno anterior y posterior en el plano sagital (cabeza de flecha).

Figura 27. Menisco lateral discoideo roto (flecha recta). Sefial liquida lineal multidireccional comunicada
con la superficie meniscal (cabeza de flecha).
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Menisco operado

La cirugia artroscdpica estd indicada en algunos casos de desgarros meniscales e incluye
menisectomia, reparacién, transplante y sustituto meniscal. Los pacientes sometidos a dichos
procedimientos pueden presentar sintomas que hacen necesaria una evaluaciéon por imagenes’s.
La ArtroRM es la técnica de eleccion para estos casos. Si el paciente no puede someterse a RM por
contraindicaciéon absoluta, la ArtroTC tiene un alto rendimiento, pero con el inconveniente de
utilizar contraste yodado y radiacién ionizante.

Resumen

La técnica de imagen de eleccidén para estudiar los meniscos es la RM, con altos rangos de
sensibilidad y especificidad. El diagndstico se basa en alteracion de la morfologia, la sefal o
ambas. Resulta fundamental conocer la anatomia y tener en cuenta la baja sefial homogénea de
los meniscos, que depende de su estructura histoldgica, para el correcto andlisis de las imagenes.
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Ligamentos cruzados
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Ligamento cruzado anterior (LCA)

El LCA corresponde a una estructura intraarticular extrasinovial, compuesta por fibras de tejido
conectivo coldgeno organizado.

En RM, las fibras ligamentarias se observan como una banda longitudinal de curso oblicuo y
aspecto tenso, de baja sefial en T1 y secuencias sensibles a liquido, con estriaciones lineales de
alta sefial entre sus fibras hacia la insercidn tibial, debido a la presencia de grasa y tejido sinovial
interpuesto, que le otorgan al LCA una mayor sefial en comparacién al LCP.

Estd compuesto por 2 bandas; una anteromedial y otra posterolateral, ambas distinguibles en
imagenes por RM (Figura 1).

Rotura del LCA

La lesion del LCA se produce habitualmente por un trauma en flexién de la rodilla, con el pie
fijo y fuerza en valgo con rotacién externa, acompafiandose de un patron de edema dseo
caracteristico. En casos graves, este mecanismo puede llevar a la clasica triada de O’Donoghue
que incluye rotura del LCA, LCM y menisco medial. También se puede asociar una rotura del
cuerno posterior del menisco externo.

La evaluacion clinica del tipo y magnitud de la lesiéon puede estar limitado por varios factores
(lesién reciente, pacientes voluminosos, contractura muscular secundaria), de ahi la importancia de
su evaluacién por imagenes.!

Hallazgos en RX

En general, la evaluacién es limitada. Sin embargo, hay algunos hallazgos que pueden sugerir
lesién del LCA (Figura 2):

- Fractura por avulsién de la espina tibial.

- Fractura de Segond: avulsion dsea del complejo capsular anterolateral en el margen lateral
de la plataforma tibial.

- Signo de la muesca femoral profunda (> 2 mm) en el céndilo lateral, por impactacion
osteocondral.

- Derrame articular: debido a hemartrosis o lipohemartrosis en lesiones recientes.
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Figura 1. Rodilla con LCA normal, en el que se pueden visualizar independientemente sus bandas anteromedial en a), y
su banda posteromedial en b).
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Figura 2. RX con avulsién fractura de Segond (flecha recta), fractura por avulsion de espina tibial (flecha curva) y
derrame articular (cabeza de flecha). El paciente presenta osificaciones adyacentes a la insercidn tibial del
tenddn patelar, secuela de Osgood-Schlatter (doble cabeza de flecha).

Hallazgos en RM

Pueden ser divididos en hallazgos primarios y secundarios, y su factibilidad de deteccion

dependera del tiempo de evolucidn de la lesion.
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Los signos primarios corresponden a alteraciones propias del ligamento (Figura 3):

- Discontinuidad de las fibras, habitualmente en el tercio medio de las fibras (90%).

- Horizontalizacion de las fibras del ligamento en relacién a la linea de Blumensaat (dngulo >
15°, de vértice inferior).

- Signo de lecho vacio: sefial liquida en la zona de insercién femoral en el surco intercondileo
por avulsion de las fibras.

- En etapas aguda o subaguda, engrosamiento y aumento de sefial liquida del ligamento.

- En etapa crénica, puede observarse reabsorcion completa del ligamento o un cabo
ligamentario remanente adherido a la muesca femoral, al LCP o cobertura sinovial del LCP.
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Figura 3. Hallazgos imagenoldgicos de rotura del LCA. En a) se observa defecto completo de fibras
(flecha curva). En b) se identifica horizontalizacién de las fibras del LCA (linea punteada). En c) y d)
se constata el signo de “lecho vacio”, adyacente a la huella de insercién femoral del LCA (flechas
rectas). En e) se observa engrosamiento difuso de las fibras del LCA y pequefios defectos
intrasustancia, sugerentes de rotura ligamentaria en etapa subaguda de la evolucién (entre cabezas

de flechas).

Una rotura parcial del LCA es mas dificil de diagnosticar. Se ha descrito en un 10% a 28% de las
lesiones del LCA y afecta con mayor frecuencia a la banda anteromedial.3 En ocasiones, los
hallazgos son muy sutiles, o bien, se traslapan con los de una rotura completa,4 por lo que se
requiere un alto indice de sospecha para su adecuado diagnéstico (Figura 4).

- En ocasiones, solo puede observarse aumento de la intensidad de sefial y laxitud focal de las
fibras (pérdida de su tensién habitual)

- Disminucién de espesor focal, pero con fibras continuas visibles, sugieren que la rotura no es
completa. Si més del 50% de las fibras estén rotas, debe considerarse como una rotura de
alto grado, y habitualmente se asocian a otras lesiones articulares. Si hay ausencia de
visualizaciéon completa de alguna de las bandas, debe considerarse como una rotura de alto
grado e inestable

- Se describen los siguientes signos para la rotura de la banda PL5:
- Signo del gap: interfase liquida entre el aspecto medial del céndilo femoral lateral y
el aspecto lateral del tercio medio del LCA, en imadgenes ya sea en el planos axial o
coronal.
- Signo de la huella: cobertura incompleta del aspecto lateral de la espina tibial por el
LCA, visible solo en imédgenes en el plano coronal.
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Figura 4. Rotura parcial de la banda posterolateral. En a) y b) se observa la banda anteromedial de grosor, sefial
y trayecto normal (flecha recta). En a) y c) se observa la banda posterolateral con “signo de la huella” (flecha
curva), asociado a alteracién de sefial y horizontalizacién de sus fibras (cabeza de flecha).
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Los signos secundarios corresponden a aquellas alteraciones asociadas a la rotura del LCA
(Figuras 5,6,7y8):

- Contusion dsea: en zona de carga del condilo femoral lateral y margen posterolateral de la
plataforma tibial (* ver capitulo de lesiones dseas)

- Traslacién tibial anterior > 7 mm (signo de cajén anterior)

- Falta de cobertura tibial del cuerno posterior del menisco lateral

- Angulacién del LCP, por la traslacion tibial anterior

- Verticalizacién del LCL

- Ondulacién del tendén patelar

- Fractura de Segond: por avulsién de la insercidn del ligamento anterolateral de la rodilla

- Signo arcuato: avulsion dsea en la cabeza del peroné

- Lesién meniscal (“Wrisberg rip” en el cuerno posterior del menisco lateral)

- Derrame articular

Hay que tener en consideracion que existen potenciales errores de interpretacién (“pitfalls”) en
RM para la definicién de roturas, y se relacionan con artefactos por volumen parcial debido a la
resolucién de corte, y presencia de tejido fibroso reparativo’. La avulsién distal del LCA ocurre
fundamentalmente en nifios pequefios en los que el ligamento es més resistente que el hueso
inmaduro.

Es importante precisar mediante RM el estado del ligamento, asi como el tamafio y grado de
desplazamiento del fragmento 6seo, para determinar si es necesario el tratamiento quirdrgico.

Figura 5. En a) se observa aumento de la angulacién del LCP (flecha curva), en b) verticalizacién del LCL (flecha recta), y en
¢) ondulacién del tenddn patelar (cabeza de flecha), en un paciente con avulsién de la insercién tibial del LCA (estrella).
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Figura 6. En a) se observa signo de cajén anterior (linea punteada) y falta de cobertura tibial del cuerno
posterior del menisco lateral (flecha recta). En b) se identifica rotura vertical periférica del cuerno posterior del
menisco lateral tipo Wrisberg rip (flecha curva).

Figura 7. Fractura de Segond en RX y RM (flechas rectas), por avulsién en la zona de insercidn tibial del
ligamento anterolateral.
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Figura 8. Signo arcuato en RX y RM (flechas rectas), por avulsién de la apdfisis estiloides de la cabeza del
peroné.

Degeneraciéon mucoidea y ganglién quistico del LCA

Se considera que corresponde a un proceso de degeneracién mucinosa del tejido conectivo o
producto de rotura intrasustancia de fibras, cuya incidencia se estima en aproximadamente
0,5%-1%. En RM puede manifestarse como un engrosamiento y alteracion de sefial difusa de las
fibras ligamentarias con un aspecto similar a un “tallo de apio”, o bien, como una formacién
quistica bien definida que surge desde las fibras ligamentarias; de baja sefial en T1, alta sefial en
secuencias sensibles a liquido, sin realce de sefnal con contraste.6: 7 Cuando se presenta como
ganglion quistico, puede tener una extensidn a espacios intraarticulares adyacentes o bien
intradsea (Figura 9). Debido a la cobertura sinovial del ligamento, su diagndstico diferencial se
debe plantear con sinovitis nodular focal, SVNP, tofo gotoso, malformacién vascular sinovial y
condromatosis sinovial.8

Figura 9. Degeneracién mucoidea del LCA (flecha recta) y ganglién quistico del LCA (flecha curva).
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Reconstruccion del LCA

La cirugia de reconstruccion con injerto del LCA constituye la técnica méas aceptada de
tratamiento para una deficiencia sintomética del LCA, con el objeto de prevenir una inestabilidad
articular que provoque dafio del cartilago articular y meniscal. Sin embargo, el porcentaje de
pacientes que desarrolla artrosis se mantiene alto (13-21%)?, y la cirugia presenta potenciales
complicaciones a corto y largo plazo.

La reconstruccion del LCA puede fallar por varias razones, siendo la inadecuada posicién de los
tdneles dseos la razén principal, especialmente la inadecuada posicion del tinel femoral.’0 Una
orientacion no anatdmica del injerto puede afectar la funcién de la rodilla con dolor e
inestabilidad, donde una orientacién maés vertical del tinel femoral puede ser correlacionada con
inestabilidad rotatoria, rotura del injerto y peor pronédstico.!

Las complicaciones precoces aparecen dentro de los primeros 6 meses, y las complicaciones
tardias son aquellas que aparecen después de 1 afio de la cirugia. En ambos casos, la RM es la
modalidad de imagen de eleccién para su evaluacién.

Aspecto normal del injerto de LCA

Dependerad de la técnica de reparacién utilizada; las mas comunes son autoinjerto hueso-
tenddn-hueso de tenddn patelar y autoinjerto de isquiotibiales (semitendinoso-gracilis).

Las fibras del injerto presentarédn sefial intermedia en todas las secuencias, la que puede
mantenerse hasta 2 afos post-reconstruccion, probablemente por vascularizacién y/o
sinovializacion en torno al injerto (“ligamentizacion del injerto”).12 El cambio de sefial de las fibras
del injerto empezard a ser evidente 8 a 12 meses post-reconstruccién, hasta adquirir una sefal
similar a un ligamento nativo (Figura 10).

Las fijaciones bioabsorbibles del injerto inicialmente muestran una sefal hipointensa
homogénea en secuencias T2; y con el paso del tiempo se visualizan con dificultad debido al
crecimiento de tejido fibrovascular en su espesor que adquiere una sefial moderadamente
hiperintensa en T2.13

La posicion de los tdneles femoral y tibial es de importancia fundamental en la adecuada
funcién del injerto de LCA (Figura 11), y la técnica se torna mas compleja si se opta por la
reparacion en doble banda.

La técnica transtibial (TT) tradicional construye el tinel éseo femoral a través de una guia tibial
posicionada en la porcién central del LCA original. Sin embargo, muchos cirujanos han migrado
progresivamente desde el método transtibial tradicional hacia una técnica mas anatémica de
construccién del tunel femoral descrita por Harner et al, que permite la construccidén
independiente de los tdneles tibial y femoral.’4 Esta técnica utiliza un portal adicional anteromedial
(AM) que permite obtener una tunelizacién femoral de oblicuidad baja y centrada en la huella
nativa del LCA.
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Figura 10. Aspecto en RM de una reconstruccién de LCA de més de 1 afio de evolucién. Aspecto del injerto
ligamentario en cortes coronal, sagital y axial (a-d), y aspecto de las tunelizaciones femoral y tibial (e-f).

Figura 11. RX de reconstruccién del LCA.
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En la actualidad, sabemos que la RX postoperatoria es inadecuada para evaluar
adecuadamente la posicidn del tinel femoral, ya que no es capaz de representar su localizacién
tridimensional en el notch femoral (Figura 12).

Segun algunos autores, la TC con reconstrucciones 3D seria la técnica mas confiable y
reproducible en la evaluacién de los tineles dseos!’ 15, sin embargo, es un método técnicamente
demandante y que requiere el uso de software especiales para su realizacion, por lo que parece
poco recomendable en la practica clinica habitual.

Figura 12. Ejemplos de medicién de tunelizaciones éseas en el plano coronal de una R-LCA realizada segun técnica
transtibial tradicional. El tinel femoral deberia tener una angulacién promedio de 39° en relacién al eje femoral, con un
rango entre 32,7° y 55° para estar dentro de los rangos anatémicos esperables. Cuando es < 17° se asocia a
inestabilidad rotacional. El tunel tibial deberia tener una angulacién entre 65°70° en el plano coronal. Cuando la
angulacién es = 72° se asocia a disminucién del rango de flexién y laxitud anterior. Si se evalia en una proyeccién sagital
de pie, deberia presentar la totalidad de su apertura por detrds de la extensién de la linea de Blumensaat en la
plataforma tibial; si se sitda por delante, puede generar pinzamiento del injerto, y en posicién muy posterior,
inestabilidad de la rodilla.2

80



Universidad de Chile

Complicaciones de la reconstruccion del LCA

Pinzamiento del techo intercondileo

Habitualmente es secundario a la posiciéon anormal del tinel tibial, situado por delante de la
interseccién de la linea de Blumensaat y la tibia, lo que lleva a contacto del injerto con el margen
anteroinferior del techo intercondileo y degeneracién del injerto que se traduce en alteracion de
sefal de sus fibras en sus 2/3 anteriores'é (Figura 13).

Figura 13. Pinzamiento de injerto de LCA. En a) y b) se observa engrosamiento y alteracién de sefial de las fibras del
injerto, lo que coincide con la prominencia ésea del techo intercondileo (flecha curva) visible en TC (c), que genera
pinzamiento de las fibras del injerto.

Desgarro parcial del injerto

En secuencias T2, se observa como defecto focal de las fibras del injerto. No debe confundirse
con el aumento de sefial entre las fibras visible durante la fase de “ligamentizacién” de injertos
multibanda (autoinjerto de isquiotibiales), lo que se ha descrito puede ser visible hasta 4 afios
post-reconstruccién’’ (Figura 14).

Rotura completa del injerto

En secuencias T2 se observa discontinuidad completa de las fibras del injerto, con el defecto
ocupado por contenido liquido. Como generalmente se asocia con trauma reciente, se puede
observar derrame articular y focos de contusién ésea con patréon de pivote. En etapas mas
avanzadas, se puede observar pérdida de tensidon de las fibras del injerto o su reabsorcién
completa'” (Figura 15).
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Figura 14. Aspecto en RM de injerto de LCA de < 1 afio de evolucién. La
alteracién de sefial del ligamento coincide con los cambios esperables al proceso
de maduracién por lo que no necesariamente traducen lesién por elongacién y/o
rotura parcial; debe correlacionarse con el cuadro clinico y exploracién fisica.

Figura 15. Rotura completa del injerto. Imagen izquierda y central cortes coronal y sagital en DP fatsat. En imagen
derecha se observa corte T2 sagital oblicuo que confirma ausencia completa de fibras del injerto.
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Artrofibrosis

Se define como la presencia de tejido cicatricial en al menos un compartimiento de la rodilla,
que determina disminucion del rango de movimiento. En el caso de reconstruccién del LCA, se ha
descrito hasta en el 10% de los casos, y genera una lesion fibrosa nodular en posicion anterior a las
fibras del injerto, conocida como “lesién ciclope” por su aspecto en imagenes en el plano coronal.
Esta lesidn presenta sefial intermedia en secuencias T1 y DP, y baja-intermedia sefial en secuencias
T2 (Figura 16). En casos mas severos o generalizados, el tejido fibroso puede encasillar las fibras
del injerto y extenderse a la grasa infrapatelar y/o plano capsular posterior. En estadios avanzados,
pueden aparecer calcificaciones o focos de osificacion en su espesor, y en su diagndstico
diferencial debe plantearse SVNP, condromatosis sinovial o cuerpos libres.18

Figura 16. RM de artrofibrosis focal adyacente al margen anterior del injerto de LCA. En a) se observa nédulo de sefial
intermedia-baja y en b) se confirma marcada baja sefial concordante con tejido fibro-cicatricial. En c), el cldsico
aspecto de lesidn ciclope.

Degeneracion quistica de las tunelizaciones 6seas

Durante el 1° afio post-reconstruccion puede observarse escasa cantidad de liquido en las
tunelizaciones. Sin embargo, existen condiciones que pueden llevar a falta de incorporacién del
injerto a la tunelizacidn, lo que se asocia a necrosis de las fibras del injerto que favorecen la
filtracion de liquido articular y formacién de un ganglién intratinel que crece en el tiempo y se
torna sintomatico. En algunos casos, se puede manifestar como una formacién quistica pretibial.

Sindrome de friccion de la bandailiotibial
Se ha reportado en casos de uso de injerto de isquiotibiales y tornillos bioabsorbibles

(dispositivo transfix). Estos tornillos parcialmente extruidos o fragmentados pueden contactar la
banda iliotibial y generar su engrosamiento por friccién o rotura.!?
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Complicaciones relacionadas con el material (hardware)

Se generan por una fijacién débil del injerto, que puede derivar en desplazamiento o migracién
de dispositivos, ya sea de tornillos reabsorbibles o metélicos (Figura 17), y se manifestaran por
sintomas mecanicos, insuficiencia del injerto o dafio de otras estructuras adyacentes.20

Figura 17. RX y reconstruccién MPR de TC que muestran migracién de tornillo reabsorbible desde la tunelizacién tibial.
Nétese el ensanchamiento del tinel éseo tibial.

Infeccién

Se ha reportado una incidencia como complicacién precoz entre el 0,1-0,9%. Su diagndstico
inicial tiene la limitacién de que los clasicos signos, a menudo estdn ausentes, por lo que se
requiere un alto indice de sospecha. En RM, los hallazgos que pueden observarse incluyen
sinovitis, erosiéon &sea, edema de las partes blandas periarticulares, tractos sinusales y desarrollo
de abscesos.16
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Ligamento cruzado posterior (LCP)

El LCP es el ligamento méas grande y fuerte de la rodilla. Es el estabilizador posterior primario, y
participa en la resistencia ante una angulacién excesiva en varo o valgo, y rotacién interna de la
tibia sobre el fémur. Estd formado por 2 bandas funcionales: anterolateral y posteromedial,
envueltas en una cubierta sinovial. Ambas bandas actian en forma sinérgica y codominante en
todo el rango de movimiento de la rodilla.2! En RM, el LCP normal muestra baja sefial homogénea
en todas las secuencias, con una suave curvatura posterior en la rodilla en extensién o con un
grado minimo de flexidon; si la rodilla estd en flexién de mas de 10° el ligamento se tensa y
aparenta menor grosor.

Los ligamentos meniscofemorales, Humphrey y Wrisberg, se consideran como parte del
complejo LCP. Aparecen en maés del 80% de las rodillas, estabilizan el cuerno posterior del menisco
externo, y se sitlan por delante y detras del LCP, respectivamente (Figura 18).

Figura 18. RM de LCP normal. Ligamento de Humphrey (flecha recta) y ligamento de Wrisberg (flecha curva).

Rotura del LCP

Su lesidn aislada es infrecuente, representando aprox. el 3 % de las lesiones ligamentarias de la
rodilla 22 y su mecanismo mas caracteristico es la “lesién del tablero” (“dashboard injury”).
Habitualmente afecta su tercio medio, y ocurre combinada con lesién de otros ligamentos en el
95% de los casos (60% afectan la esquina posterolateral).23 En los casos de lesién, su evaluacién
clinica en etapa aguda puede estar limitada por dolor y resistencia, requiriendo maniobras de
exploracion pasiva y activa comparadas con la rodilla contralateral. De ahi, la importancia de su
exploracion mediante imagenes.
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Hallazgos en RX

La Rx estandar es util en la deteccidén de fracturas asociadas al mecanismo de lesién. Sin
embargo, cuando se sospecha lesidon del LCP, es de mayor utilidad el uso de proyecciones en
estrés, especialmente en casos de sospecha de lesidn crénica.

La Rx en estrés posterior de la rodilla permite comparar la diferencia en la traslacion posterior
entre ambas rodillas24 25 (Figura 19):

= 0-7 mm: rotura parcial del LCP
- 8-11 mm: rotura completa aislada del LCP
- 12 mm: lesién del LCP combinada con lesion de esquinas posteromedial o posterolateral.

Figura 19. RX en estrés para LCP. En a) rodilla derecha normal, y en b) rodilla izquierda con cajén posterior de 8 mm,
sugerente de rotura completa del LCP.

Hallazgos en RM

La RM permite el diagndstico de lesion del LCP con alta sensibilidad, especificidad y precisidn
en roturas recientes, ademas de detectar las lesiones asociadas, ya sean ligamentarias, meniscales
o del cartilago articular.

La mayoria de las roturas del LCP son parciales y de tipo intersticial; donde un largo segmento
del ligamento se muestra engrosado y con aumento de sefial liquida. En ocasiones es factible
visualizar un foco de interrupcién de fibras y alteracién de su contorno, sin embargo, si la vaina
sinovial adyacente se mantiene intacta, puede mantener grosor y trayecto habitual (Figura 20).

En las roturas parciales y ante cambios degenerativos, el drea de hipersefal focal, siempre debe
ser evaluado en secuencias T2, para no confundirlo con artefacto de “angulo magico” en
secuencias de TE corto. Las roturas que generan avulsion afectan generalmente a su insercién
tibial, y el fragmento dseo habitualmente tiene un desplazamiento mayor que en las avulsiones del
LCA.
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Figura 20. RM de rotura del LCP. En a) el ligamento se observa engrosado y con alteracién de senal difusa, lo que sugiere
una rotura parcial de alto grado (flecha recta). En b) se identifica interrupcién completa de fibras que genera un gap
ligamentario (flecha curva), concordante con rotura completa.

En una rotura reciente, los focos de contusiéon dsea presentan una localizacidon caracteristica
seguln el mecanismo, ya sea lesion del tablero o por hiperextension. Hasta el 50% de los casos
presentan lesiones asociadas del LCM, meniscos o esquina posterolateral; ésta Gltima empeora la
inestabilidad articular y acelera los cambios degenerativos secundarios.

En casos crénicos, puede existir error diagndstico debido a que el tejido cicatricial de la zona
de rotura presenta una sefial similar a la del ligamento normal. Un trayecto serpiginoso o
redundante del ligamento y la falta de tensién del LCP en flexién orientan hacia el diagnéstico de
rotura crénica.

Reconstruccién del LCP

Como la mayoria de las lesiones del LCP son parciales, se tratan con manejo conservador, y solo
algunas con reparacién directa. En los casos que se requiere reconstruccién, los materiales y tipos
de injerto son similares a los usados en reconstruccion del LCA. La evoluciéon del injerto de LCP en
imagenes no tiene consenso general, pero se acepta que debiera seguir cambios similares a los
del injerto de LCA, al igual que los signos de falla del injerto (Figura 21). Las complicaciones de su
reconstruccién son similares a las del LCA, sin embargo, la artrofibrosis estd presente en la mayoria,
y se cree que puede actuar mejorando la estabilidad del injerto.2¢
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Figura 21. Reconstruccidn del LCP. Cortes sagitales a nivel del tinel femoral, segmento intercondileo y tinel tibial.
Control a los é meses (a-c) y después de 1 afio de evolucién (d-f).
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Ligamentos colaterales y esquinas de la
rodilla

Dr. Freddy Escobar Leal
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La anatomia normal de las estructuras cdpsulo-ligamentarias y tendineas que rodean la rodilla
es bastante compleja para cumplir su funcién de estabilizacién estdtica y dindmica de la
articulacion. Muchas de ellas representan engrosamientos capsulares dificiles de separar a la
diseccién anatémica o exploracidén quirdrgica debido a su intrincada relacién con estructuras
adyacentes.2 Es asi como los ligamentos colaterales, que tradicionalmente se consideraban
estructuras aisladas, actualmente se consideran como parte de los complejos anatémicos
estabilizadores de las esquinas posteromedial o posterolateral. Debido a lo anterior, es preferible
estudiar estas estructuras segln cuadrantes (anteromedial, anterolateral, posteromedial y
posterolateral), ya que permite evaluarlas de acuerdo a sus mecanismos de lesién.3

La RM permite estudiar las lesiones de las estructuras estabilizadoras de la rodilla, sin embargo,
algunas presentan un especial desafio en rodillas normales, y més ain en rodillas traumaticas, ya
sea por su pequefo tamafo, disposicién o variantes anatémicas.

La lesidon de cualquiera de las estructuras ligamentarias o tendineas puede afectar sus
segmentos proximal, medio o distal, y se clasifica en 3 grados:

- Grado 1 (Leve): fibras elongadas pero intactas, generan edema ligamentario que se
caracteriza por engrosamiento y aumento de sefial liquida intrasustancia.

- Grado 2 (Moderado): adelgazamiento y/o rotura parcial de fibras, asociado a leve laxitud
ligamentaria y aumento de sefial liquida de las fibras remanentes.

Grado 3 (Severo): rotura completa de las fibras. En etapas agudas, el defecto puede estar

ocupado por una coleccién liquida/hematica que separa los cabos ligamentarios, y se asocia
a ondulacién o desplazamiento de fibras.
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En el caso de las estructuras musculo-tendineas, su lesidon habitualmente afecta la unién
miotendinea, pero también pueden desgarrarse distalmente, afectando su zona de insercién o
entesis. En caso de rotura tendinea completa, sera frecuente observar su ondulaciéon y retraccion
hacia el vientre muscular.

En este capitulo se revisan los signos directos e indirectos de las estructuras efectivamente
identificables por imégenes de RM.

Ligamento colateral lateral. Esquinas posterolateral y anterolateral

Existe cierta variabilidad en la terminologia usada en la literatura para describir la anatomia de
estas estructuras,4¢ por lo que usaremos la nomenclatura estdndar actualmente aceptada.

Seebacher y col.2 describieron los componentes estabilizadores laterales en 3 capas, y Terry y
col.” lo hicieron en 5 capas. Ambas integran los componentes de la esquina anterolateral y
posterolateral para una mejor comprensién anatémica-funcional.

Los componentes de la esquina posterolateral incluyen al ligamento colateral lateral (LCL),
tenddén popliteo y complejo arcuato (ligamento arcuato, ligamento popliteo-fibular y ligamento
fabelo-fibular), ademéas de fasciculos popliteo-meniscales (hiato popliteo), ligamento popliteo
oblicuo ("OPL, por su sigla en inglés”), tenddn del biceps y gastrocnemio lateral.

Los componentes de la esquina anterolateral incluyen la cépsula articular, banda iliotibial y el
ligamento anterolateral® (o banda oblicua anterior del LCL3).

Lesion de la esquina posterolateral

La lesion del LCL casi siempre estd asociada con lesiones de la esquina posterolateral. Su
presentacion aislada es poco frecuente, y suele coexistir con lesién de ligamentos cruzados y
estabilizadores mediales de la rodilla. Mecanismos habituales son excesivo estrés en varo, rotacion
externa abrupta de la tibia, lesién en hiperextensién o trauma directo en direccién posterolateral.
Se ha descrito un patrén predecible de falla de los 3 estabilizadores principales de la esquina
posterolateral, que inicia con lesién del LCL, seguido por el ligamento popliteo-fibular (LPF) y
finalmente con el tenddn popliteo?, por lo que son estas estructuras las que deben captar nuestra
mayor atencién al analizar las imagenes.

Su deteccidén clinica requiere un alto indice de sospecha, y es fundamental para evitar una
inestabilidad rotacional posterolateral crénica y/o falla de reconstruccién de ligamento cruzado.
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El estudio radiogréfico habitualmente es negativo. Sin embargo, la deteccién de patrones
clasicos de avulsion ésea es patognomonica de lesidn de la esquina posterolateral®.

- Signo arcuato (Figura 1): pequefa fractura por avulsién de la ap&fisis estiloides del peroné
que determina un fragmento eliptico o en forma de arco; se suele asociar a lesién del
ligamento arcuato y ligamento popliteo-fibular (complejo arcuato).

- Avulsién del aspecto lateral de la cabeza del peroné; se asocia con avulsién del tenddn
conjunto (LCL-tenddn del biceps).

En RM, la deteccion de edema dseo y/o fragmentos dseos en las zonas de avulsion es
caracteristico de las lesiones de la esquina posterolateral (Figura 2).

La lesion del LCL se produce fundamentalmente en la zona de insercién peronea, con avulsién
bsea y migracién proximal del fragmento, y se visualiza mejor en las imagenes coronales o
sagitales. En las roturas parciales se evidencia engrosamiento y aumento de sefial liquida de sus
fibras, junto con edema y hemorragia en las partes blandas adyacentes. En las roturas severas, el
ligamento adquiere contorno ondulado y/o se detecta defecto completo de sus fibras (Figura 3).

Figura 1. RX APy Lat. Fragmento &seo avulsivo, habitualmente més visible en proyeccién lateral.
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Figura 2. Signo arcuato en RM. En a) y b) se observa edema dseo en la cabeza del peroné. En c)y d) se identifica
fractura no desplazada de la cabeza del peroné. Ambos casos corresponden a signo arcuato en RM, y deben
hacer sospechar lesién avulsiva en la insercién de los estabilizadores de la esquina posterolateral.
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Figura 3. Lesién del LCL, con retraccién y ondulacidn de sus fibras, concordante con rotura.

Las lesiones del tendén-musculo popliteo afectan frecuentemente la uniéon miotendinea (Figura
4), y ante su presencia, se debe buscar dirigidamente la lesién del ligamento popliteo-fibular por
su alta asociacién (Figura 5). Se visualizan mejor en los planos axial o sagital, identificando edema
o hemorragia muscular, engrosamiento y alteracién de sefial del tenddn o rotura.

Figura 4. Rotura de tenddn popliteo, que determina retraccién hacia distal de las fibras tendineas y edema difuso del
musculo popliteo por lesién por elongacidn.
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Figura 5. Rotura de ligamento popliteo-fibular, que genera defecto y retraccién de sus fibras (flecha recta).

La visualizacién del ligamento arcuato es mas factible ante ausencia de fabela, de lo contrario,
es més probable la visualizacién del ligamento fabelo-fibular, sin embargo, ambos son dificiles de
visualizar en RM, por lo que su lesién deberia inferirse en caso de aumento de sefial liquida
pericapsular rodeando la esquina posterolateral, o en casos mas severos, por la deteccidén de
disrupcién de la capsula a ese nivel.?

A pesar de que no existen criterios categdricos de inestabilidad de la esquina posterolateral
por imagen, la deteccidén de rotura completa de los estabilizadores mayores (LCL, LPF y tenddn
popliteo) deberian ser reportados como sugerentes de inestabilidad posterolateral, especialmente
cuando 2 o mas de ellos estén involucrados, o cuando existe rotura concomitante de un ligamento
cruzado.?

En casos de historia clinica de luxacidon traumética de la rodilla, deben evaluarse las estructuras
vasculares y neurales del hueco popliteo, por lo que es recomendable estudio complementario
con Angiografia por TC o RM.

En casos de lesidn crénica de estabilizadores laterales, una forma de objetivar su inestabilidad
es mediante RX de estrés en varo en flexién de 20°, basado en los criterios de LaPrade. En estas
condiciones, gap articular de > 2,7 mm sugiere lesién completa del LCL, y > 4 mm, lesién completa
de los estabilizadores laterales!! (Figura 6).

96



Universidad de Chile

ESTRES EN VARO

Figura 6. Rx de estrés en varo en 20°.

Lesion de la esquina anterolateral

La lesién de estas estructuras es mas frecuente que la esquina posterolateral, y habitualmente
se asocia a rotura del LCA. El mecanismo habitual es por una fuerza en varo asociada a rotacién
interna forzada.

La estructura mas afectada es el ligamento anterolateral en su insercién en el margen
anterolateral de la plataforma tibial, que genera la avulsién de un fragmento cortical conocido
como fractura de Segondé 8. En RM, el fragmento cortical avulsionado puede no ser evidente, pero
puede identificarse edema éseo adyacente al sitio de avulsion (Figura 7 en capitulo 4). Ante la
presencia de esta lesion, 75%-100% de los pacientes presentan rotura del LCA y 66%-75% rotura
del menisco medial'2. En algunos casos, un mecanismo similar de lesiéon puede generar fractura
por avulsion del tubérculo de Gerdy, en la zona de insercién de la banda iliotibial.

En casos de microtrauma repetido, como el observado en corredores de larga distancia,
ciclistas o futbolistas, puede aparecer un sindrome de friccién de la banda iliotibial, producto del
roce excesivo entre la banda iliotibial y el condilo externo. En secuencias de RM sensibles a liquido,
se observa edema y tumefaccién de la interfase grasa entre ambas estructuras, o desarrollo de una
neobursa adventicial distendida con liquido (Figura 7).
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Figura 7. Bursitis iliotibial. Edema y distensidn liquida de la bursa entre el céndilo femoral externo y la banda iliotibial.

Ligamento colateral medial. Esquinas posteromedial y anteromedial

Los componentes de la esquina posteromedial incluyen al ligamento colateral medial (LCM),
ligamento oblicuo posterior (“POL, por su sigla en inglés”), tendén semimembranoso,
gastrocnemio medial y ligamento popliteo oblicuo (“OPL, por su sigla en inglés”).

Los componentes de la esquina anteromedial incluyen la porcién anterior del LCM, retinaculo
patelar medial, ligamento patelo-femoral medial (LPFM) y plica medial.

Warren y Marshall' describieron la anatomia estabilizadora medial de la rodilla en 3 capas,
donde el LCM es la estructura clave que conecta los elementos anteromediales y posteromediales,
tanto en el plano superficial como profundo, incluidos los componentes menisco-femoral y
menisco-tibial.

Lesion de la esquina posteromedial

El LCM es el principal estabilizador medial de la rodilla, el POL es un estabilizador estéatico y
dindmico de la esquina posteromedial funcionalmente independiente del LCM, y el tenddn
semimembranoso es el principal estabilizador dindmico.'3 El mecanismo de trauma mas frecuente
es un golpe directo en la regidn lateral o anterolateral de la rodilla.

En RM podemos evaluar adecuadamente el LCM, POL, tenddn semimembranoso vy
gastrocnemio medial. En caso de lesion, fuera de las alteraciones de sefial de las partes blandas,
identificaremos focos de edema dseo por fuerzas avulsivas en el tubérculo aductor del fémur y
aspecto posteromedial de la plataforma tibial.
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El LCM se visualiza mejor en imégenes coronales y axiales, donde aparece como una estructura
de baja sefal en todas las secuencias. En las secuencias sensibles a liquido, puede identificarse
una banda de sefal intermedia-alta entre las capas superficial y profunda del ligamento que
corresponde a la bursa intraligamentaria o bursa del LCM, y no debe confundirse con rotura.

La lesién aislada del LCM es poco frecuente, y afecta generalmente su insercién proximal en el
condilo femoral (Figura 8a). Las lesiones grado Il y lll se asocian frecuentemente con contusiones
6seas en el cdndilo femoral o platillo tibial externos, y derrame articular que puede extravasarse en
caso de rotura capsular. Uno de los signos a buscar en lesiones de alto grado del LCM es la
extrusién meniscal, definida como el desplazamiento patolégico del menisco en mas de 3 mm
desde el centro del borde tibial medial. Esto es atribuible a rotura de los ligamentos menisco-
femoral y menisco-tibial, y se asocia a mayor sintomatologia dolorosa del paciente3 (Figura 8b).

En la fase de cicatrizacién de lesiones del LCM es frecuente observar engrosamiento o discreta
redundancia de tejido ligamentario, sin embargo, esto no se correlaciona con laxitud o
inestabilidad, y solo representa reemplazo por tejido cicatricial.

La calcificacion u osificacion de un hematoma secundario al desgarro de la insercién proximal
del LCM se conoce como enfermedad de Pellegrini-Stieda. En RX se observan pequefios acimulos
de calcio pero que pueden pasar inadvertidos en RM. Sin embargo, cuando se produce osificacién
de la lesidn, se hace evidente en RM, especialmente en secuencias T1 debido al desarrollo de
médula ésea (Figura 9).

Figura 8. Rotura del LCM adyacente a su insercién femoral. En a) rotura del LCM adyacente a su insercién femoral (flecha
recta). En b) rotura completa del LCM (flecha curva) que incluye las fibras del componente profundo menisco-femoral
(cabeza de flecha), y determina leve extrusién meniscal.
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Figura 9. Lesién de Pellegrini-Stieda en RX a) y en RM b).

A diferencia de una lesion aislada del LCM, las lesiones de la esquina posteromedial requieren
cirugia para obtener una reparacion sin inestabilidad residual o generar falla en la reconstrucciéon
de ligamentos cruzados. Una adecuada evaluacién por RM permite detectar la lesién de estas
estructuras, por lo que siempre se debe tener en consideracién las siguientes: triada de O
‘Donoghue (lesién de LCA, LCM y menisco medial), separacién menisco-capsular, lesion del
retindculo medial, desgarro de POL, desgarro de semimembranoso, desgarro de vasto medial y
desgarro de capsula posteromedial (Figura 10).

La lesién del tendéon semimembranoso se puede manifestar como fractura por avulsién en su
insercidn tibial, rotura parcial o completa, y tendinosis. La fractura es poco visible en RX, y solo en
proyeccion lateral, por lo que habitualmente solo serad detectable en RM.¢

En caso que la lesién de la esquina posteromedial genere separacién menisco-capsular, es Util
su evaluacién en secuencias sagitales, donde se manifiesta como una lesién capsular de bajo
grado, con engrosamiento y aumento de sefial capsular, y edema adyacente. La sola presencia de
edema adyacente no debe considerarse como lesién capsular, ya que puede estar producido por
muchas otras causas, incluyendo la rotura de un quiste de Baker. En casos més severos, se observa
una interfase liquida que separa completamente el plano meniscal del capsular (Figura 11).

En casos de lesion créonica de estabilizadores mediales, su inestabilidad puede objetivarse
mediante RX de estrés en valgo en extension y flexién de 20°, basado en los criterios de LaPrade.
En estas condiciones, gap articular > 1,7 mm en extensién y > 3,2 mm en flexién sugiere lesidn
completa del LCM, y gap > 6,5 mm en extensién y > 9,8 mm en flexién, sugiere lesién completa de
los estabilizadores mediales4 (Figura 12).
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Figura 10. Lesién de la esquina posterolateral, con alteracién de sefial del plano capsular y edema de los planos grasos
adyacentes. En a) corte axial a nivel del ligamento oblicuo posterior (“POL"), que muestra defecto de sus fibras (flecha
curva). En b), corte coronal al nivel de la linea punteada de a) que confirma rotura de fibras del POL (flecha recta).

Figura 11. Unién meniscocapsular normal. En a) corte sagital de anatomia normal. En b) separacién patolégica de la
unién menisco-capsular.
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Figura 12. RX de estrés en valgo.

Lesién de la esquina anteromedial

El LPFM es especialmente importante como estabilizador patelofemoral, ya que aporta méas de
la mitad de la fuerza que restringe la luxacién patelar externa', por lo que varios autores
recomiendan su reparacién en caso de rotura. Habitualmente se lesiona cerca de su origen
femoral, por lo que en secuencias axiales de RM se debe buscar alteracién de sefial de sus fibras a
ese nivel, asociado a focos de contusion dsea caracteristicos de luxacion patelar externa. Los
hallazgos éseos de luxacién patelar externa pueden persistir incluso después de la cicatrizacién de
las partes blandas; ya sea una lesién osteocondral en el céndilo femoral lateral o fractura por
hundimiento en el margen inferomedial de la rétula, por lo que su deteccion debe orientar la
bidsqueda de lesién del LPFM (Figura 13).

Otro mecanismo que puede causar lesién de la esquina anteromedial es el estrés en valgo con
rotacion externa. Esto puede generar una fractura de Segond reversaé, que se caracteriza por
avulsion de un fragmento éseo en el margen medial de la plataforma tibial, en la zona de insercién
del componente capsular profundo del LCM (Figura 14), y se asocia a desgarro del menisco
medial y del LCP. El anélisis en RM es similar al de la fractura de Segond clasica.
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Figura 13. Espectro de lesién de lesién de la esquina anteromedial. Rotura del LPFM en su insercidén patelar (a), en el
tercio medio (b), en su insercién femoral (c) y asociado a lesién de la esquina posteromedial (d).

Figura 14. Fractura Segond reversa. En imagen (a), se observa RX AP de rodilla con pequefio foco radiolicido en el
margen medial de la plataforma medial, sin fragmentos éseos evidentes adyacentes. En imagen (b) y (c), RM en plano
coronal DP y T1 respectivamente, donde se identifica foco de edema dseo en relacién a escama ésea avulsionada en la
zona de insercién tibial del ligamento menisco-tibial medial.
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Aparato extensor y Lesiones tendineas
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Aparato Extensor

El mecanismo extensor de la rodilla estd formado por: musculos extensores, el tendén del
cuédriceps, la articulacién patelo femoral, el tenddn patelar y la tuberosidad tibial anterior (TTA).
Las patologias del aparato extensor pueden presentarse como un evento traumético agudo o por
dolor anterior de la rodilla persistente. La mayoria de las veces el diagndstico es clinico.! El estudio
por imagenes es un apoyo a dicho diagndstico.

Las lesiones agudas traumaéticas més frecuentes son: fractura de patela o luxacién, fractura de la
TTA y rotura de los tendones del cuddriceps y patelar. Las lesiones crénicas del aparato extensor
producen sintomas también crénicos y corresponden a tendinopatia, lesiones de la superficie
articular patelo femoral y mal alineamiento patelar.!

Fractura Patelar

Pueden ser transversas, verticales o estrelladas. Las transversas se asocian frecuentemente con
desplazamiento proximal de fragmento fracturario. Generalmente basta una Rx simple, sin
embargo, las fracturas sagitales-verticales pueden constituir un mayor desafio diagndstico y puede
ser necesaria una TC y/o RM1.2 (Figura 1).

Luxacion

Es relativamente frecuente. Usualmente se asocia a una fractura osteocondral y, por lo tanto, a
hemartrosis lo que dificulta el diagndstico clinico. Generalmente ocurre en pacientes portadores
de una displasia patelo femoral. La Rx puede mostrar el derrame y el fragmento osteocondral. Los
hallazgos maés significativos se ven con RM y son: edema dseo por contusiéon en el condilo femoral
anterolateral y polo medial de la patela, con o sin fragmento osteocondral y elongacién o rotura
del retindculo medial (Figura 2)!.
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Figura 1. Fractura polo inferior de la rétula. Rx simple (flecha recta). En RM se demuestra continuidad
de tenddn patelar (flecha curva) y gran edema éseo adyacente (cabeza de flecha).
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Figura 2. Luxacidn traumética de la rétula. Edema éseo por contusidn en céndilo externo (flecha recta), fractura del polo
medial de le rétula (cabeza de flecha) y lesién del retindculo medial (flecha curva).

Fractura de TTA

La avulsiéon de la TTA es una lesion del esqueleto inmaduro. Existe un rango de lesiones desde
una fractura menor no desplazada en la insercién del tenddn patelar a lesiones mas extensas que
comprometen la superficie articular de la tibia. La apdfisis del tubérculo tibial estd en continuidad
con la epifisis proximal de la tibia de modo que una fractura por arrancamiento puede
comprometer la superficie articular femorotibial (Figura 3)'.

Figura 3. Fractura de la Tuberosidad Tibial anterior. Rx simple muestra fractura conminuta de la
TAT (flecha recta). En TC se observa desplazamiento de fragmentos (cabeza de flecha).
Reconstruccién 3D (flecha curva).
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Tendén del cuadriceps

La rotura aguda del tenddn de cuédriceps es relativamente rara y ocurre en una lesién
traumética deportiva aguda, o bien, en tendones afectados crénicamente por una alteracion
sistémica, metabdlica o por una tendinopatia degenerativa severa. En la literatura han sido
descritos varios casos de rotura bilateral espontanea del cuddriceps en pacientes con insuficiencia
renal crénica. La rotura completa es mucho menos frecuente que la rotura parcial. El diagndstico se
sospecha en la radiografia simple cuando el tendén aparece engrosado, mal definido y cuando
existe una fractura por arrancamiento del polo superior de la rétula con un fragmento desplazado.

El diagndstico puede ser confirmado tanto por US como RM3. Se manifiesta como un defecto
en el tendén ocupado por liquido asociado a retraccion del tenddn proximal sin identificarse fibras
insertdndose en la patela. Habitualmente hay gran derrame articular y hematoma adyacente. Los
casos de rotura parcial representan mayor desafio diagndstico y en estos casos, el US dinamico
puede ser de gran utilidad.

La tendinosis del cuadriceps es menos frecuente que la patelar. La tendinopatia célcica también
ha sido descrita, pero es infrecuente. El diagnéstico se realiza frente al hallazgo de un tenddn
engrosado y heterogéneo tanto en US como en RM1.24 (Figura 4).

Figura 4. Tendinopatia del cuddriceps en RM (flechas rectas). Rotura parcial del tendén del cuddriceps en RM
(flechas curvas). Hematoma interpuesto (cabezas de flecha).
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Tendén patelar

La tendinosis es la patologia mas frecuente del tenddn patelar. También conocida como la
“rodilla del saltador” se presenta tipicamente en poblacién joven y activa. El diagnéstico es clinico.
El USy la RM son de gran utilidad para la caracterizacién del grado de tendinopatia. Dependiendo
de la cronicidad y dafio del tendén puede encontrarse: engrosamiento del tenddn en la zona de
insercién en la rétula especialmente a expensas de las fibras profundas, focos de rotura parcial y/o
delaminacién, presencia de calcificaciones, irregularidad de la cortical en la zona de insercién del
tenddn, coleccién liquida, y signos de hipervascularizacién. En el US se representard con aumento
de vascularizacion al estudio Doppler y en RM como aumento de sefal tras la inyeccién de
contraste paramagnético’.35.

La rotura del tenddn patelar es infrecuente. Puede ser la fase final de la tendinopatia y menos
comun por un evento traumatico directo o indirecto. Suelen comprometer el espesor completo del
tenddn (Figura 5).

Figura 5. Tendinopatia patelar en Ultrasonido. Tendén engrosado hipoecogénico con pérdida del patrén fibrilar
y aumento de vascularizacién al estudio con doppler (flechas rectas). En RM: tendinopatia patelar (flecha curva)
y rotura desinsercién del tenddn patelar proximal con hematoma interpuesto (cabezas de flecha).
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Lesiones condrales:

Las lesiones condrales agudas en ausencia de luxacién son infrecuentes y requieren RM para su
diagndstico. Frecuentemente se compromete la superficie troclear de la articulacién. La apariencia
mas tipica corresponde a un defecto condral bien definido, generalmente comprometiendo el
espesor completo del cartilago, con mérgenes en dngulo recto (Figura 6).' Ademas, la mayoria de
las veces es posible identificar ademas el cuerpo condral libre desplazado intra-articular. Una
lesién por cizallamiento puede producir delaminacién del cartilago que se visualiza como sefial
liquida lineal entre el cartilago y el hueso subcondral o un “flap” condral.

Figura é. Fractura condral: En RM en el plano axial edema éseo subcondral (flecha recta) en relacién a fractura condral de
bordes rectilineos y bien definidos en la vertiente lateral de la tréclea (cabezas de flecha).
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Artrosis

La enfermedad degenerativa articular patelo femoral es un hallazgo extremadamente comdn en
RM de pacientes de edad media y avanzada. Ulceras superficiales y de espesor completo en el
cartilago articular son hallazgos tipicos que frecuentemente aparecen asociados a edema dseo y/
o quistes subcondrales (Figura 7).

Figura 7. Artrosis. En RM marcada reduccién de amplitud de los cartilagos troclear y rotuliano (flecha recta), y presencia
de prominentes osteofitos (flecha curva).
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Enfermedad de Osgood-Schlatter

Es una apofisitis por traccién que se produce en esqueletos inmaduros por traccidn repetitiva
(crénica) sobre la TTA, en la insercién distal del tenddn patelar. El cartilago apofisiario de la
tuberosidad tibial es débil comparado con las fuerzas tensiles del mecanismo extensor, de lo cual
resulta la fragmentacién del hueso y del cartilago. El diagndstico habitualmente es clinico y el
estudio por iméagenes es realizado para excluir otras causas de dolor anterior rodilla. Los hallazgos
mas comunes en Rx son: fragmentacién de la tuberosidad tibial y tumefaccion del tejido blando.
En RM se determina, ademéas de la fragmentacién dsea, la extension del edema en el tejido
blando. El tendén patelar distal se observa engrosado y presenta aumento de sefial adyacente a la
TTA en secuencias sensibles a liquido245(Figura 8).

Figura 8. Osgood-Schlatter: En Rx simple fragmentacién de la Tuberosidad tibial anterior (flecha recta). En RM Edema
Sseo fragmentacidn de la TTA, edema en tejido blando adyacente (cabeza de flecha) y leve engrosamiento del tenddn
patelar (flecha curva).
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Sindrome de Sinding-Larsen-Johanson

Es un sindrome producido por el sobreuso del tenddn patelar en su insercion en el polo inferior
de la rétula. Tanto en RX simple como en RM, se observa fragmentacién dsea en el polo inferior, de
alta sefal en secuencias sensibles a liquido, de distinta magnitud dependiendo del grado de
estrés producido por la insercion del tenddn (Figura 9). La RM puede ser util para hacer el
diagnéstico diferencial con fracturas “en manga” de la rétula’245.

Figura 9. Sinding-Larsen: En Rx simple fragmentacién del polo inferior de la rétula (flecha recta). En RM: engrosamiento
(flecha curva) y aumento de sefial en el polo inferior de la rétula e insercién del tenddn patelar (cabeza de flecha).

Bursas

La bursitis prepatelar se asocia a muchas causas como infeccién, enfermedades sistémicas,
inmunosupresién, entre otras. La causa mas frecuente, sin embargo, es el microtraumatismo
repetido, por ejemplo pacientes que pasan mucho tiempo arrodillados. La bursitis infecciosa
ocurre por inoculacién directa de un agente infeccioso. En ambos casos encontramos aumento de
volumen y distension liquida de la bursa asociado a cambios inflamatorios adyacentes. En algunos
casos es necesario la aspiracion de liquido para hacer el diagndstico diferencial. Tanto en US y RM
(Figura 10) se observa una coleccién liquida por delante de la rétula, que puede ser heterogénea
si existe contenido hemorrégico o infeccion4s.
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Figura 10. Bursitis prepatelar: En Ultrasonido aumento de volumen y distensién liquida de la bursa
prepatelar (flechas rectas). En RM aumento de sefial y distensién liquida de la bursa prepatelar en
plano axial (flecha curva) y sagital (cabeza de flecha).

Almohadillas grasas

Almohadilla grasa subcuadricipital: El edema de esta estructura ha sido reportado en hasta en
el 12% de las RM de rodilla. Se desconoce la causa; produce efecto de masa en el receso
subcuadricipital y se ha asociado a dolor anterior de rodilla.En RM se observa aumento de
volumen asociado a aumento de sefial en secuencias sensibles a liquido®.

Almohadilla grasa infrapatelar: es inervada por fibras nerviosas nociceptivas. Su inflamacion
podria tener un rol en el desarrollo del dolor. La enfermedad de Hoffa y/o pinzamiento de la
almohadilla infrapatelar han sido descritas en traumatismo de rétula o luxacién, rotura de
ligamento cruzado anterior, desgarros meniscales y microtrauma repetido. En RM se observa
aumento de volumen y de sefial ademéas de edema con liquido en disposicién habitualmente
laminar.45
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Otras lesiones tendineas:

Pata de ganso

La entesitis, tendinitis y bursitis de la pata de ganso son patologias frecuentes en la poblacién
general y en deportistas. La causa principal es el sobreuso, la tension y el roce de los tendones
sartorio, gracilis y semitendinoso que se insertan en conjunto en la epifisis tibial proximal. La bursa
anserina puede estar involucrada en el proceso inflamatorio. Frente a la sospecha clinica, tanto el
US como la RM pueden ser de utilidad para la confirmacién del diagndstico y/o para descartar
otras causas de dolor medial como meniscopatia, lesidén de ligamento colateral medial, artropatia
degenerativa femorotibial medial. En ambos tipos de exploracién se puede encontrar aumento de
volumen de los tendones de aspecto heterogéneo, liquido laminar peritendineo, aumento de
volumen y distensién liquida de la bursa (Figura 11)3.5.6,

Figura 11. Tendinitis de la pata de ganso: En RM engrosamiento de los tendones sartorio, grécilis y semitendinoso (flecha
recta) en su extremo distal y zona de insercién (cabeza de flecha) asociado a edema en bursa anserina (flecha curva).

Banda iliotibial

El sindrome de friccion de la banda iliotibial es una lesién por sobreuso relativamente frecuente
con varias causas propuestas incluyendo la friccion de la banda con el epicéondilo femoral,
compresién de la grasa y del tejido conectivo profundo a la banda e inflamacién crénica de su
bursa. EI US es una excelente herramienta para su estudio. Los hallazgos maés frecuentes incluyen
aumento de su grosor (>2 o 3 mm), liquido laminar adyacente y cambios inflamatorios en la bursa.
En algunas oportunidades es posible encontrar irregularidad de la cortical en el céndilo femoral.
En RM los hallazgos son similares35¢ (Figura 12).

115



El ABC en imagenes de rodilla

Figura 12. Friccién de la banda iliotibial: En RM engrosamiento de la banda iliotibial en plano coronal (flecha recta),

liquido entre la cortical del céndilo y la banda (flecha curva) y edema en tejido blando adyacente (cabeza de
flecha).

Tendén del biceps

La tendinosis se puede estudiar con US y RM (Figura 13). En US se observa aumento del grosor
del tenddn del biceps femoral con pérdida del patrén fibrilar. Puede haber liquido peritendineo.

En RM se observa aumento de espesor y sefial del tenddén. Los desgarros son mucho més
frecuentes en la unién musculotendinea distal 3.6

Figura 13. Tendinopatia del biceps. En RM en planos coronal (flecha recta) sagital (cabeza de flecha) y axial (flecha curva)
engrosamiento del tendén del biceps con sefial heterogénea y liquido peritendineo.
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Gemelos

Las lesiones de tendones gemelares son causadas por hiperextensién de la rodilla o por
luxacién posterior en flexion de la rodilla.

Las lesiones aisladas del gemelo medial también se pueden ver en pacientes con inestabilidad
posteromedial. Es posible encontrar rotura aislada del gemelo lateral en pacientes con lesiones
complejas posterolaterales.

Su diagndstico se hace con RM. Las lesiones agudas muestran edema en la unién musculo
tendinea y tejidos blancos circundantes. Ocasionalmente se encuentra un hematoma
intramuscular. La RM puede evaluar la cronicidad del hematoma®?7.

Tendén popliteo

Las estructuras posterolaterales de la rodilla se estudian muy bien con RM. Las lesiones agudas
del musculo popliteo comprometen la unién musculotendinea, mientras que la avulsién es menos
frecuente (ya fueron explicadas en capitulo de ligamentos laterales y esquinas de la rodilla).

Su lesidn aislada es muy infrecuente. Generalmente se observan en lesiones complejas de la
rodilla. Frente a un desgarro del tenddn popliteo encontramos hemorragia y edema en el muisculo
y en el tenddn, con engrosamiento focal y aumento de sefal. Las roturas completas muestran
interrupcion del trayecto asociado a retraccion del vientre muscular y del tendén 67 (Figura 14).

Figura 14. Tendinopatia del popliteo: En RM en plano coronal (flechas rectas) y sagital (cabezas de flecha) se observa
tenddn popliteo engrosado heterogéneo con aumento de sefial en su espesor.
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Articulacién patelofemoral

Dra. Sara Munoz Chiamil
ORCID: 0000-0002-8824-256X

Las alteraciones de la articulacién patelofemoral son una causa frecuente de consulta
traumatoldgica. Dentro del espectro clinico existe una amplia variedad de patologias que pueden
involucrar la articulacion, sin embargo, se agrupan en dos grandes sindromes: inestabilidad
patelofemoral y dolor patelofemoral 12. Se trata de un problema dindmico, donde influyen factores
anatémicos de la geometria articular y de sus mecanismos estabilizadores?.

El rol de las imagenes es objetivar los factores anatémicos* y morfolégicos, tanto locales:
troclea femoral, tipo y altura de la rétula, posicidn de la tuberosidad tibial anterior (TTA)y relacién
entre la rétula y la troclea, como también los factores rotacionaless: Anteversion femoral (AVF)6 y
torsion tibial externa (TTE)Y.

El estudio por imagenes incluye distintas técnicas con diferentes utilidades. La Rx simple es
el examen inicial. La TC y RM, ambas técnicas con mayor resoluciéon de espacio y contraste,
permiten evaluar otros aspectos de la articulacién y la relacion de la rétula con la tréclea femoral.
Ninguna de ellas aporta por si sola toda la informacidn necesaria para la decisién terapéutica, y la
eleccién de cual realizar depende, entre otras cosas, de la presentacion clinica8.

Rx simple:

Debe incluir tres proyecciones: anteroposterior (AP), lateral (L) y axial de rétula con flexién en
20°. Con mayor flexiéon, un 97% de los pacientes normales tienen la rétula centrada. La radiografia
en proyeccion AP es la que menos informacion aporta respecto a la articulacién patelofemoral. Si
es tomada de pie, puede ser Util para evaluar la posicién de la rétula en comparacién con el lado
contralateral. La radiografia en proyeccién lateral debe realizarse en flexion menor a 30° 8. Una
imagen adecuada es aquella en que los céndilos femorales posteriores estan superpuestos. En
estas condiciones, se identifican tres lineas radiodensas en la porcidn anterior de la epifisis femoral
distal; las dos anteriores corresponden a los contornos anteriores de los céndilos femorales y la
posterior, al surco troclear (Figura 1).
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Figura 1. Rx lateral de rodilla normal: Linea roja es el contorno anterior del céndilo
femoral medial. Linea verde es el contorno anterior del céndilo femoral lateral.
Linea negra es el surco troclear.

Resonancia Magnética

Es la indicacién como segundo examen a solicitar cuando ha ocurrido una luxacién traumética?
o cuando ya existe dafio articular degenerativo. En el primer caso permite evaluar los tejidos
blandos: retindculos, tenddn patelar y cuadricipital, mdsculo cuadriceps, presencia de fracturas o
lesiones osteocondrales e indemnidad del ligamento patelofemoral. Cuando hay cambios
degenerativos, permite evaluar el grado de dafio de los cartilagos?.

Adicionalmente la RM permite evaluar la morfologia de la troclea, la altura de la rétula, la
distancia entre la TTA y el surco troclear. En algunos protocolos la TTE y la AVF mediante la
superposicion de iméagenes, lo que la convierte en una excelente alternativa en pacientes
sintomaticos para estudio de factores anatémicos, después de una luxacién traumatica8.
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Tomografia Computada

Es una técnica que permite obtener imagenes en distintos grados de flexion, con mediciones
mas exactas que las realizadas en radiografia simple y efectuar superposicion de imégenes.
Ademas, existe la posibilidad de realizar mediciones con contraccién del cuédriceps que, segun lo
descrito en la literatura, aumentaria la sensibilidad del estudio por empeoramiento de valores
anormales y aparicién de anormalidad en pacientes con valores normales en reposo.

Factores anatémicos

Es muy importante tener en cuenta que el hallazgo de factores anatémicos en el estudio por
imagenes no siempre se correlaciona con la presencia de sintomas, de manera que éstos deben
ser interpretadas en correlacion con los antecedentes clinicos y examen fisico de cada paciente. El
estudio incluye Rx simple y al menos una de las otras técnicas dependiendo de la presentacién
clinicas.

Tréclea femoral

La morfologia de la troclea es un factor que condiciona la estabilidad de la rétula en la
articulacion. La displasia troclear es una malformacién anatémica que se debe a anomalias en el
crecimiento de las carillas articulares, constituyendo un factor fundamental y constante en la
inestabilidad rotuliana obijetiva. El surco troclear es poco profundo, por lo tanto, no es capaz de
retener a la rotula. En los casos muy severos de displasia, la carilla lateral puede ser convexa lo
que se asocia a hipoplasia del condilo medial. En general, interesa determinar la apertura y la
profundidad del surco, ya que su alteracidén determina displasia y, por lo tanto, inestabilidad.
Puede ser evaluada en Rx, TC y RM. En Rx se evalla en la proyeccién lateral. La radiografia normal
muestra tres lineas formadas por el contorno de los céndilos femorales y el fondo de la tréclea
(Figura 1).
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El céndilo interno se reconoce porque presenta una muesca mas anterior y menos marcada
que la del céndilo externo. La tercera linea (posterior a las dos anteriores) corresponde a la linea
del fondo de la troclea y se prolonga hacia atrds con la linea de Blumensaat en la escotadura
intercondilea. En condiciones normales, la linea del fondo de la tréclea es paralela a los perfiles de
los condilos. Cuando esto no ocurre, se habla del signo del entrecruzamiento y traduce displasia
(Figura 2).

En imé&genes en el plano axial, la tréclea se evalla cualitativamente segin la clasificacion de
Dejour’® (Figura 3) y cuantitativamente midiendo el dngulo troclear que se considera normal hasta
los 140°. Esta medida se hace a 3 cm. de la interlinea articular, o donde la faceta lateral representa
dos tercios de la superficie y la faceta medial un tercio (Figura 4). Hay otros signos utiles para
evaluar la Displasia troclear como: la asimetria de facetas (Figura 5), la profundidad de la tréclea
(Figura 6) o la inclinacién lateral (Figura 7).11-13

Surco troclear
entrecruzamiento

Figura 2. Signo del entrecruzamiento: linea del fondo de la tréclea (linea negra punteada) se cruza con el perfil de los
céndilos.
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Figura 3. Tipos de Displasia troclear (Dejour): Tipo A: Morfologia normal de la tréclea, pero con surco poco profundo.
Tipo B: Tréclea plana. Tipo C: Asimetria de facetas, con la faceta lateral demasiado alta-convexa y la medial hipoplasica.
Tipo D: Asimetria de las facetas, Articulacién vertical y saliente vertical entre las dos facetas de la tréclea.

Figura 4. Angulo troclear: Es el &ngulo de apertura de la tréclea. La apertura exagerada de este 4ngulo traduce Displasia.
Su valor normal es 135-140°.
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M x 100%
L

Figura 5. Asimetria de facetas: Se calcula dividiendo la longitud de la faceta medial por la longitud de la faceta lateral
multiplicado por 100. El resultado es un porcentaje. Un valor 40% indica displasia.

Figura é. Profundidad de la tréclea: Se traza la linea bicondilea posterior como referencia. Luego una linea perpendicular
que une el punto mas alto del céndilo medial y lateral. Una tercera linea que la une con el punto més profundo del surco
troclear. La profundidad se calcula sumado las dos primeras lineas que se dividen por dos y al resultado se le resta la
tercera. La profundidad normal es 3mm. Valores < 3mm se consideran Displasia.
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Figura 7. Inclinacién lateral de la tréclea. Es el angulo formado entre la linea bicondilea posterior y la faceta lateral de la
tréclea. Un éngulo 11°indica Displasia.

Rétula

El estudio imagenoldgico permite clasificar la morfologia de la rétula (Figura 8) y su altura, que
traduce en realidad la longitud del tenddn patelar.

En cuanto a la posicion de la rétula se utilizan 2 métodos para determinar su altura, en ambas
técnicas TC y RM: Insall Salvatti (Figura 9) e indice de Caton-Deschamps 4814 (Figura 10).

AN

Tipo | Tipo |l Tipo 1l Tipo IV

M

Figura 8. Tipos de rétula: Tipo I: facetas medial y lateral de similar tamafio, ambas con suave concavidad. Tipo Il: faceta
medial menor que la lateral y es plana o ligeramente convexa. Tipo lll: Faceta medial muy reducida en comparacién con
la lateral; es convexa y casi vertical. Tipo IV: Forma en “boina de caza” sin cresta central ni faceta medial.
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Figura 9. Indice de Insall Salvatti: Se calcula a/b. Valor normal: 0,8-1,2 Valores de Insall Salvatti modificado para RM:
0,74-1,5

Figura 10. Indice Caton- Deschamps: Se calcula c/d. Valor normal: 0,6- 1,3
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Tuberosidad tibial anterior (TTA)

Determina el valgo del aparato extensor. La distancia entre la TTA y el surco intertroclear
traduce el vector en valgo y se le conoce como SIT-TAT. Esta medicidn se realiza con superposicién
de cortes axiales de TC o RM realizados a distintos niveles, uno en la tréclea, donde la vertiente
lateral es 2/3 de la medial, y el otro a través de la TTA. Se traza una linea vertical que pasa por el
punto méas profundo de la troclea y una segunda linea, paralela a la anterior, que pasa por en
punto medio o centro del tenddn patelar en la TTA. La distancia SIT-TAT debe ser menora 15mmy
si el valor es mayor se considera aumentada y patolégicas15-17 (Figura 11)16.

Linea bicondilea posterior

Figura 11. SIT TAT: Esquema muestra superposicién de imdgenes axiales de: fémur a la altura de la tréclea y tibia a la
altura de la Tuberosidad tibial anterior. Valor normal 15mm. A la derecha ejemplos de SIT TAT en TC y RM.

Relacién entre la rétula y la tréclea

Existen innumerables medidas descritas en la literatura para evaluar la relacién de la rétula con
la troclea. Todas estas mediciones estan descritas para TC o RM. No existe acuerdo sobre cuales
son las mas utiles. Mencionamos las de mayor utilidad para decisiones clinicas:

Tilt patelar externo (Dejour) medido con la rodilla en extensidn (Figura 12). Se determina con el
angulo patelofemoral lateral que debe medir menos de 20° 18-20,

Subluxacién patelar (Chhabra) medido en RM con la rodilla en menos de 20° de flexién's
(Figura 13).

Indice sagital patelotroclear (Biedert/Dejour)'2 medido en RM con la rodilla en menos de 20° de
flexion (Figura 14).
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%

Figura 12. Tilt patelar externo (Dejour). Angulo formado entre la linea bicondilea posterior y la linea trazada en el

eje transverso de la rétula. Valor normal: 20°

Figura 13. Subluxacién patelar (Chhabra): Se trazan 2 lineas. La primera en el punto mds anterior del céndilo
femoral medial y la segunda en el margen medial de la rétula. La distancia entre estas dos lineas debe ser 2mm o
menos. Entre 2-5 mm: subluxacién leve. Entre 5-10 mm: subluxacién moderada. Més de 10mm: subluxacién

severa.

Figura 14. Indice sagital Patelotroclear (Biedert/Dejour): Mide la relacién entre el largo méximo del cartilago
patelar y el del cartilago de la tréclea. Valor normal 32%.
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Factores rotacionales

Entre el fémur y la tibia se producen rotaciones que influyen en la dindmica patelofemoral?!. Por
la disposicion de los ligamentos cruzados existe una mayor capacidad de rotacién externa a nivel
de la rodilla que lateraliza ain mas la insercion del tenddn rotuliano. Estos factores anatémicos
son condicionantes indirectos de la estabilidad de la articulacién patelofemoral, por lo que resulta
atil conocer ademas las siguientes medidas: la anteversion femoral (AVF) y la torsién tibial externa
(TTE). Si el eje de la rodilla apunta hacia medial, el &ngulo de traccion del cuddriceps aumenta.
Esto ocurre cuando existe aumento de la anteversion femoral, de la torsion tibial externa y
pronacién del pie. Para evaluar estas medidas se utiliza la capacidad de la TC y/o RM para realizar
superposicion de cortes realizados a distintos niveless.

La AVF es el angulo formado por el eje del cuello femoral y la linea bicondilea posterior (Figura
15).

La TTE es el angulo formado por la tangente posterior de la epffisis tibial y el eje bimaleolar
(Figura16).

AVF DERECHA
1 Anagle: 14 degree

Figura 15. Anteversién Femoral. Esquema muestra superposicién de imdgenes axiales en cuello femoral y tréclea. Valor
normal: 11x7° A la derecha ejemplos en TC y RM.
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Figura1é. Torsién Tibial Externa. Esquema muestra superposicion de imagenes axiales en tibia proximal y tibia distal a
nivel bimaleolar. Valor normal: 25+7°. A la derecha ejemplos en TC y RM.

Resumen

El objetivo del estudio por imagenes es responder qué factores anatémicos condicionantes de
inestabilidad estan presentes en cada paciente en particular, por cuanto sabemos que pueden
existir factores anatémicos en pacientes asintomaticos y ademas permite determinar el dafio de la
articulacion patelofemoral, con o sin antecedentes de luxacién traumatica de la rétula.
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La enfermedad degenerativa articular es una de las patologias de mayor prevalencia y con
mayor impacto en el bienestar de los adultos mayores de 50 afios. Se estima que afecta a
aproximadamente el 25% de la poblacién adulta’. Genera un gran impacto ya que produce
ausencia laboral e incluso invalidez, requiriendo ademas, en etapas avanzadas, tratamientos de
alto costo como el reemplazo articular protésico.

Se presenta clinicamente con rigidez matinal y dolor que caracteristicamente aumenta con la
actividad con carga y se alivia con el reposo. En las fases avanzadas puede agregarse aumento de
volumen periarticular secundario a la presencia de osteofitos o gangliones.

Representa un proceso en el cual se altera el balance entre la degradacién y la reparacion del
cartilago resultante del desequilibrio de las tensiones mecénicas sobre la articulacién, causando
que la degradacién domine sobre la sintesis, evitando la autoreparacién y determinando la
pérdida condral23.

La también llamada “artrosis”, constituye muchas veces, la etapa final de otras artropatias.

El cartilago, es el tejido afectado inicialmente en la enfermedad degenerativa articular. Es un
tejido més blando que el hueso, que recubre la superficie de las articulaciones sinoviales,
avascular, sin inervaciéon, que no tiene capacidad de regenerar frente a una noxa y cuya reparacién
es a través de la formacién de fibrocartilago.

Su funcién principal es disipar y transmitir las fuerzas sobre las superficies articulares dando una
superficie de deslizamiento adecuada entre dichas superficies?.

El cartilago articular se compone principalmente de agua (65-80%) presente principalmente en
sus capas superficiales, que aumenta con el envejecimiento y con la enfermedad degenerativa, de
coladgeno (10-20%) predominando el tipo Il que otorga la resistencia del cartilago a las fuerzas de
tension, de proteoglicanos (10-15%) que dan la resistencia a las fuerzas de compresion y de
condrocitos (5%), que son los encargados de producir los proteoglicanos y el colageno.

El cartilago a su vez se encuentra formado por cuatro distintas capas o zonas:
- Capa superficial que abarca aproximadamente 10 a 20% del grosor del cartilago donde las
fibras de coldgeno tienen disposicidn paralela a la superficie condral.

- Capa intermedia o transicional que corresponde a aproximadamente al 40 a 60% del grosor,
con disposicién aleatoria de fibras de coladgeno.
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- Capa profunda o radial, que corresponde a aproximadamente 30%, con fibras de colageno
més compactas de disposicidén perpendicular.
- Capa calcificada donde el cartilago se fusiona con la cortical ésea“.

La condropatia se refiere a la lesién del cartilago en etapa inicial, cuando solo hay dafo del
cartilago y no existen otros signos de enfermedad degenerativa articular. Existe el término
condromalacia, que se refiere a la lesidon exclusiva del cartilago rotuliano. En la rodilla, la
enfermedad degenerativa afecta a los cartilagos de las articulaciones patelofemoral y femorotibial.

Por mucho tiempo no fue posible visualizar el cartilago con técnicas de imagen, pues no tiene
representacién ni en Rx simple ni en TC, por lo que su alteracién en etapa inicial no puede ser
detectada con estos métodos.

El Ultrasonido (US) es limitado pues solo es capaz de visualizar segmentos de cartilago de la
tréclea y aspecto posterior de los condilos femorales (Figura 1).

Figura 1. Cartilago normal en US. Segmentos de cartilago troclear y condilar femoral posterior, visualizados como bandas
lineales anecogénicas, homogéneas de superficie regular (flechas) sobre la superficie ecogénica lineal de la cortical
osea.

La Resonancia magnética (RM) es la herramienta no invasiva més sensible y especifica para la
evaluacion del cartilago, es decir el examen de eleccion. La aparicién de numerosas técnicas de
reparacion condral, ha determinado un mayor interés y empleo de la RM para el diagndstico
precoz de condropatia y la monitorizacién de tratamientosé. Los protocolos habitualmente incluyen
las secuencias clasicas de los protocolos de rodilla: secuencias répidas espin eco con supresién de
la grasa y secuencias eco de gradiente (GRE)¢ (Figura 2).

Otra herramienta de RM que puede ser empleada en la evaluacién del cartilago es el Mapeo
del tiempo de relajacién T2, en la que se utiliza una técnica multieco para evaluar los tiempos de
relajacion T2 del cartilago, generando mapas de colores para su andlisis. Es la herramienta de
eleccién para evaluar condropatia en etapa inicial, cuando el grosor del cartilago no ha sido
afectado y alin no se observa alteracion de sefial en la RM convencional o bien esta alteracion es
muy sutil. El dafio condral se asocia a aumento de contenido de agua, con aumento del tiempo T27
(Figura 3).

134



Universidad de Chile

Figura 2. Cartilago normal en RM. Secuencias coronal y sagital densidad proténica (DP) con supresidén grasa. Cartilago
visualizado como bandas lineales de sefal intermedia-alta homogénea, de superficie regular (flechas).

Figura 3. Mapa T2 condropatia patelar en RM. Secuencia axial DP con supresién grasa y mapa T2 axial. Cartilago de
grosor normal con leve alteracién de sefial en aspecto medial de la faceta medial y superficie de la faceta lateral. En
mapa T2 se visualiza como &reas de coloracién verde por aumento del tiempo de relajacién T2, que traduce mayor
contenido de agua por condropatia. La barra lateral de colores muestra en rojo tiempos de relajacién bajos y hacia
arriba aumento en los valores de relajacién T2 hasta un méximo en azul, que implica mayor contenido de agua.

El mapa T2 es un método de vanguardia, ain en desarrollo, que en un futuro espera lograr
determinar una evaluacién condral volumétrica méas precisa. Existen otras técnicas de RM llamadas
“fisiologicas”, que estudian el cartilago a través de la deteccidén de deplecidén de proteoglicanos,
como el estudio T1rho y D-GEMRIC (delayed gadolinium enhanced MRI of the cartilage) o su
deplecion de sodio (sodium MRI). Todas ellas también en desarrollo?, por lo que en la mayoria de
los centros se utilizan en la actualidad, secuencias convencionales de eco de gradiente o

secuencias rapidas espin eco con saturacién de la grasa para la deteccién de defectos de cartilago
en la rodillas.
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La ventaja de estas secuencias es su capacidad de crear contraste entre el cartilago, el hueso
subcondral y liquido articular adyacentes, lo que permite una evaluacion mas precisa.

El cartilago hialino de la rodilla, en cuanto a su estructura, presenta como fue sefalado
anteriormente, cuatro capas: superficial, intermedia, profunda y calcificada8. Esta Gltima capa
calcificada, muestra en RM, una intensidad de sefial indiferenciable de la cortical dsea (ambas
conforman el platillo éseo subcondral), por lo que, en la préctica, la apariencia del cartilago en
secuencias DP con supresion de la grasa es trilaminar. Su capa profunda es de baja sefial, la
transicional o intermedia, més gruesa de sefal intermedia, y la superficial fina de baja sefial
(Figura 4).

Figura 4. Cartilago patelar normal en RM. Secuencia axial DP con supresidn grasa. Cartilago
de grosor normal y estructura trilaminar: capa profunda de baja sefial (flecha curva),
intermedia de sefial intermedia (x) y superficial de baja sefial (flecha recta).

En las primeras fases de la condropatia existe una disminucién de los condrocitos del cartilago
y de los proteoglicanos que producen, los cuales son sustituidos por agua, sin alteracién del
espesor condral. Este aumento del contenido de agua explica el aumento en la intensidad de
sefial T2 que se aprecia en la condropatia. Son frecuentes las variaciones regionales progresivas
normales en la intensidad de sefial del cartilago debidas a la distinta orientacion de las fibras de
coldgeno. Sin embargo, en presencia de condropatia, existird un aumento de sefal franco y
abrupto del cartilago en secuencias sensibles a liquido (Figura 5). En etapas més avanzadas
aparecen regiones lineales con intensidad de sefial ain més alta en su espesor, similar a la del
liquido, que representan fisuras (Figura 6), mientras que regiones mas grandes rellenas por liquido
indican pérdida de cartilago o Ulceras. (Figura 7) La existencia de edema dseo subcondral sugiere
la presencia de minimas lesiones condrales que pueden pasar inadvertidas (Figura 8).
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Figura. 5. Condropatia patelar en RM. Secuencia axial DP con supresién grasa. Cartilago
levemente adelgazado, con margen irregular y alteracién de sefial heterogénea (flecha).

Figura 6. Fisura patelar en RM. Secuencia axial DP con supresién grasa. Banda lineal de
alta sefal, regular con senal de liquido (flecha).
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Figura 7. Ulcera patelar en RM. Secuencia axial DP con supresién grasa. Defecto de alta
sefial, con liquido (flecha).

Figura 8. Edema subcondral patelar en RM. Secuencia axial DP con supresién grasa. Foco
de alta sefial con mérgenes mal definidos, que sugiere presencia de pequenas lesién
condral (flecha).
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Clasificacion

Existen varias clasificaciones que graduan las lesiones condrales, cada una evaluando distintos
pardmetros: Outerbridge, Noyes, International Cartilage Repair Society (ICRS), etc.

Una de las més extendidas es la modificada de Outerbridge, inicialmente descrita en la
condropatia patelofemoral para artroscopia y adaptada a RM por lo que algunos términos resultan
confusos. En ella se evalla principalmente la intensidad de sefial y el grosor del cartilago.? 0. Tabla
1.

La clasificacién de Noyes fue originariamente descrita en artroscopia y adaptada
posteriormente a RM, con empleo fundamentalmente de secuencias DP (densidad proténica)!'.

Tabla 1. Clasificacién modificada de Outerbridge

Grado RM Artroscopia

I Areas focales de aumento de Ablandamiento e hinchazén del cartilago
sefal con contorno normal

1 Fibrilacion del cartilago articular Fragmentacién y fisuracion superficial en areas
que se extiende a la superficie, blandas del cartilago articular
menor de 50%

1] Pérdida de cartilago de espesor Pérdida de cartilago de espesor parcial con
parcial con ulceracién focal fibrilacién ( apariencia de “carne de cangrejo”)
mayor de 50%, sin alcanzar el mayor de 50%

hueso subcondral

\% Pérdida de cartilago de espesor Destruccion del cartilago con hueso
completo con cambios reactivos subcondral expuesto
4seos subyacentes

Otra clasificacién, muy extendida en la actualidad, es la de la ICRS (International Cartilage
Repair Society), (Figura 9) debido a su sencillez, su correlacién directa con hallazgos en artroscopia
y su similitud con las clasificaciones de Noyes y de Outerbridge'2. Tabla 2.

Tabla 2. Clasificacién de ICRS

GRADO HALLAZGOS EN RM

1 Fibrilacion condral superficial (1a)
Laceraciones o fisuras superficiales (1b)

2 Defecto condral que compromete menos del 50% del espesor

3 Defecto condral que compromete més del 50% del espesor:
- Sin extensidn a la ldmina calcificada (3a)

- Con extensidn a la ldmina calcificada (3b)

- Con extensidn al hueso subcondral ( 3¢)

4 Defecto condral de espesor completo
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Figura 9. Clasificacién de ICRS de condropatia patelar en RM. Secuencias axiales DP con supresién grasa.

En el contexto de una artropatia degenerativa, parece poco practico describir cada una de las
lesiones condrales encontradas, sin embargo en el caso de una lesién Unica, se sefala en el
informe radiolégico las siguientes caracteristicas: localizacidn, tamafio, profundidad, edema o
quistes subcondrales y hallazgos asociados.

- Localizacion. El sistema ICRS ha desarrollado un mapa cartilaginoso en el que cada céndilo
femoral, meseta tibial, patela o tréclea es dividida en una matriz de 3 x 3, mas util en

investigacion que en la préactica diaria debido a su gran detalle.

- Tamaio. Se describen las dos dimensiones mayores, teniendo en cuenta que la RM
sobreestima el tamafo con respecto a la artroscopia.

- Profundidad. La RM permite diagnosticar lesiones cartilaginosas profundas con la superficie
articular intacta, que pasan inadvertidas en la artroscopia.
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- Margenes de la lesion. Se evalla los limites de la lesidn y el estado del cartilago adyacente.
Una lesién mal delimitada, con cartilago adyacente muy dafiado, es més propensa a
agrandarse y su reparacién quirlrgica serd mas compleja. En las lesiones de espesor parcial
se debe tener en cuenta el estado del cartilago subyacente. La presencia de una fina linea de
alta sefal en secuencias T2 bajo la lesion, sugiere delaminacion condral y afectacién de todo
el espesor del cartilago, con inestabilidad potencial (Figura 10).

Figura 10. Delaminacién condral patelar en RM. Secuencia axial DP con supresién grasa. Fina
linea de alta sefial profunda, de direccién horizontal, en el espesor del cartilago sin comunicacién
con la superficie articular (flecha).

- Edema 6seo y quistes subcondrales. El edema dseo es un hallazgo frecuente en lesiones
cartilaginosas de espesor completo. Los quistes subcondrales pueden ser un signo sugerente
de lesion de espesor completo del cartilago (Figura 11).

- Lesiones asociadas. Se deben buscar siempre lesiones cartilaginosas opuestas a la ya
existente (kissing lesion), asi como lesiones meniscales adyacentes.
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Figura 11. Quistes subcondrales en RM. Secuencia axial DP con supresién grasa. Quistes
confluentes en relacién a lesién condral de espesor completo (flecha).

El estudio por imagenes de la enfermedad degenerativa articular avanzada debe iniciarse con
Rx simple con carga e incluir ademas de las proyecciones habituales AP, lateral y axial de rétula,
una proyeccion de Rosenberg (PA con carga y flexién en 45°), que tiene mayor sensibilidad en la
deteccién de la reduccion de amplitud del espacio articular.

Es importante un control de calidad estricto, que incluye la verificacién de un estudio con carga.

La proyeccién AP debe mostrar a la rétula superpuesta al fémur distal en el centro de la placa,
el espacio articular femorotibial debe estar desproyectado y ser totalmente visible, las mesetas
tibiales deben observarse en el mismo plano transversal y debe existir una superposicion parcial
de la cabeza del peroné con el margen superomedial de la tibia.

La proyeccién lateral en flexién de 30° debe mostrar el espacio femorotibial desproyectado,
superposicion de los céndilos femorales, la rétula de perfil con el espacio articular patelofemoral y
el aspecto proximal de la tibia superpuesta parcialmente con la cabeza del peroné.

La proyeccién de Rosenberg debe visualizar claramente los platillos tibiales sin superposiciones
bseas, la fosa intercondilea, eminencias tibiales y el aspecto proximal de la tibia superpuesta
parcialmente con la cabeza del peroné.

La proyecién axial debe visualizar la rétula sin superposicion de otra estructura dsea y el
espacio articular patelofemoral desproyectado. (Figura 12)
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Figura 12. Rx de rodilla AP, Rosenberg y lateral normal. Las proyecciones deben ser realizadas en carga. En la proyeccién
lateral, los céndilos femorales deben observarse superpuestos.

La Radiografia simple (Rx simple) y la Tomografia computada (TC) muestran hallazgos
caracteristicos y equivalentes a los de otras articulaciones:

- Reduccién de amplitud del espacio articular: generalmente asimétrico, comprometiendo
y/o patelofemoral’3. Se considera un criterio

frecuentemente el compartimento femorotibia
absoluto de reduccién de espacio, una amplitud menor de 3mm14.

- Esclerosis subcondral: visualizado como un area hiperdensa en hueso subcondral.

- Quistes subcondrales: imégenes ovoideas hipodensas de distinto tamafio en situacidn
subcondral.

- Osteofitos marginales: prominencias éseas en margenes articulares (Figura 13).

- Derrame articular: aumento de densidad de partes blandas en el receso suprapatelar de
borde generalmente convexo mayor de 10 mm en el eje anteroposterior (AP), que borra el
contorno posterior del tendén cuadricipital y lo desplaza hacia anterior (Figura 14). Este
signo se comienza a visualizar con 4 ml de liquido, lo que se corresponde en RM con un
grosor AP del receso articular suprapatelar de 4 mm, valor definido como clinicamente
significativo5-16.
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Figura 13. Artropatia degenerativa en Rx. Rx de rodilla normal AP, lateral. Marcada reduccién de amplitud del espacio
articular femorotibial medial, esclerosis, quistes subcondrales y osteofitos (flecha). Cuerpo dseo posterior (cabeza de
flecha).

Figura 14. Derrame articular en Rx. Rx lateral normal y con derrame. Aumento de densidad de borde convexo en receso
subcuadricipital (flecha).
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Una de las complicaciones de la artropatia degenerativa es la pérdida de los ejes anatéomicos y
de carga, que se estudian con teleradiografia de extremidades inferiores con carga. Este estudio
en proyeccion anteroposterior es la herramienta bésica para el anélisis del alineamiento de las
extremidades inferiores. Para su correcta evaluacidn, los cédndilos femorales deben orientarse
paralelos a la radiografia con rétulas centradas y apuntando hacia adelante, para lo que se
requiere generalmente de 8 a 10° de rotacion externa de los pies.

Las extremidades tienen eje anatémico y eje mecéanico. El eje mecanico pasa por el punto
central de la articulacién de la cadera (centro de la cabeza femoral) y por el punto central del
tobillo (punto medio del plafén tibial). Debe pasar justo medial al punto central de la articulacién
de la rodilla. Su desviacién hacia medial o lateral se mide en mm. Su valor normal es de 4mm (+-
4mm). Genu valgo: desviacién lateral. Genu varo: desviacién medial.

El eje anatdmico se evalia midiendo el dngulo tibiofemoral, es decir el &ngulo formado por los
ejes anatdomicos del fémur y la tibia. Su valor normal es de 6.85 (+-1.4°). Genu valgo mayor a 8.3°y
Genu varo menor a 0°17.

La longitud del fémur se mide con la siguiente técnica: se traza una linea horizontal en el
margen superior de la cabeza femoral para definir su punto mas alto, luego se mide la longitud
entre ese punto y el punto més distal del céndilo femoral medial definido por una linea horizontal
tangente al céndilo femoral medial. La longitud tibial se mide desde el punto méas distal del
céndilo medial hasta el centro del plafon tibial. La longitud de la extremidad completa se
determina midiendo la longitud total desde el borde superior de la cabeza femoral hasta el centro
del plafén tibial'? (Figura 15).

Figura 15. (A) Teleradiografia de EEIll con carga proyeccién AP, (B) Medicién de eje mecanico. (C) Medicién de longitud
fémures. (D) Medicién de longitud tibias. (E) Medicién de longitud extremidades inferiores.
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El US es un estudio complementario que muestra muestra presencia de derrame articular o
engrosamiento sinovial (Figura 16) y puede servir de apoyo para una eventual guia de puncién
articular. Puede mostrar ademés en forma indirecta cambios degenerativos del espacio
femorotibial, con visualizacién de irregularidad en los margenes articulares femorotibiales y
osteofitos, que son mejor visualizados en Rx simple.

Figura 16. Derrame articular en US. Liquido anecogénico (flechas) y contenido ecogénico compatible con engrosamiento
sinovial (cabezas de flecha).

Varios estudios han demostrado la mayor sensibilidad de la Resonancia magnética (RM) frente a
la Rx simple en la evaluacién de la artropatia degenerativa, pudiendo diagnosticar estados iniciales
o condropatia, como fue sefialado anteriormente. En las fases finales, los hallazgos especificos a
evaluar por este método son: pérdida de cartilago o condropatia, lesiones subcondrales
medulares (edema, esclerosis y quistes), osteofitos, derrame articular, sinovitis y alteraciones
meniscales como extrusién y roturas degenerativas, que muchas veces son el evento inicial de la
enfermedad degenerativa articular.

El edema subcondral se observa como éareas de sefial intermedia en T1 con alta sefial en
secuencias con supresidn grasa. Estudios histolégicos confirman que corresponde mas bien a un
"pseudoedema” con &reas de necrosis, fibrosis, hemorragia y alteracion trabecular en el hueso
subcondral.

La esclerosis subcondral es secundaria a la formacién de nuevo hueso como respuesta a la
sobrecarga y al colapso trabecular. Se observa como areas de baja sefial en todas las secuencias.

Los quistes subcondrales o las geodas corresponderian a invaginacién sinovial a través del
cartilago por excesiva presion intraarticular y/o por necrosis quistica debido a microfracturas e
insuficiencia vascular dsea por contusién dsea. Estos quistes pueden ser Unicos o multiples y estan
asociados a alteracién de la superficie condral adyacente, lo que los diferencia de otras lesiones
quisticas como los gangliones. Se visualizan como iméagenes ovoideas, de baja sefial en secuencias
T1 y alta sefial en secuencias sensibles a liquido18.19,

Los osteofitos son excrecencias éseas que aparecen como respuesta a la inestabilidad articular
en los margenes dseos, son comunes pero no siempre estan presentes, pueden variar en tamafio
entre ubicaciones e individuos y pueden formarse muy temprano o més tarde en la artropatia
degenerativa pudiendo o no ser causa de dolor20 (Figura 17).
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Figura 17. Artropatia degenerativa femorotibial en RM. Secuencias coronales DP con supresién grasa y T1.
Reduccién de amplitud del espacio articular femorotibial lateral, esclerosis, edema subcondral y osteofitos

(flechas).

El derrame articular, que se correlaciona con la presencia de sintomas y es mas frecuente en
artropatia degenerativa mas avanzada?!, visualizado como liquido de alta sefal en estudio con RM
(Figura 18).

Figura 18. Derrame articular en RM. Secuencias sagitales DP con supresién grasa sin y con derrame: Liquido de
alta sefal en receso subcuadricipital (flecha).
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La sinovitis se visualiza como debris de baja sefial con aumento de grosor y realce de la sinovial
tras la administracién de contraste endovenoso (Figura 19).

Figura 19. Derrame-sinovitis articular. Rx lateral, US y RM secuencia sagital DP con supresién grasa. En Rx
se observa aumento de densidad en receso subcuadricipital, En US: anecogénico con debris ecogénico y
en RM liquido de alta sefial (flechas) con debris de baja sefial en su espesor (cabezas de flecha).

Alteraciones meniscales: La RM es el Unico examen no invasivo de imagen que evalla los
meniscos. Se ha descrito una incidencia de desgarro meniscal de aproximadamente 52-92%, en
los exdmenes de RM en pacientes con artropatia degenerativa sintoméatica y se ha encontrado que
en la artropatia degenerativa avanzada siempre hay lesiones meniscales extensas, como desgarros
complejos con gran deformidad y extrusiones, (Figura 20) que muchas veces son el evento inicial
de la enfermedad?2. La funcién protectora del cartilago de un menisco intacto es bien conocida,
existiendo mayor incidencia de artropatia degenerativa en estudios de poblaciones con
menisectomia?3.

Figura 20. Artropatia degenerativa con rotura meniscal en RM. Secuencias coronales T1 y DP con
supresién grasa. Denudacién ésea femorotibial lateral, osteofitos, edema subcondral (flecha) deformidad
y pérdida de volumen meniscal lateral consistente con desgarro complejo (cabezas de flecha).
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Se han descrito varios sistemas de clasificacion que intentan cuantificar el grado de artropatia
degenerativa, entre los que se incluyen: el Whole-Organ MRI Score (WORMS)24, Boston-Leeds
Osteoarthritis Knee Score (BLOKS)25, MRI Osteoarthritis Knee Score (MOAKS)2¢, y, mas
recientemente, el Knee Inflammation MRI Scoring System (KIMRISS)27.

La mayoria son sistemas complejos y de escasa utilidad en la practica clinica, siendo mas
frecuente su uso en ensayos clinicos. Sin embargo, si puede ser recomendable utilizar un sistema
de clasificacién por RM propuesto en 2013 por Park28. El cual se basa en el clasico sistema de
Kellgren-Lawrence?9.30, usado en radiografia simple. Tablas 3 y 4.

Tabla 3. Clasificacién de Artropatia degenerativa en Rx de Kellgren-Lawrence

Grado Hallazgos

0 Normal o ausencia de cambios degenerativos

1 Dudosa reduccion de amplitud del espacio articular y posible osteofito

2 Osteofitos definidos y posible reduccion de amplitud del espacio articular

3 Osteofitos multiples, moderada reduccién de amplitud del espacio articular, leve
esclerosis y deformidad ésea epifisiaria

4 Osteofitos grandes, marcada reduccién de amplitud del espacio articular, esclerosis
severa y deformidad ésea epifisiaria definida

Tabla 4. Clasificacién de Artropatia degenerativa en RM de Park

Grado Hallazgos
0 Ausencia de lesién condral sin o con osteofitos menores de 5mm
1 Condropatia grado 1y al menos uno de los siguientes:

- osteofitos mayores de 5mm,
- edema/seudoedema de la médula 6sea mayor de 10mm
- quistes subcondrales mayores de 10mm

2 Condropatia grado 2 y al menos 1 de los items descritos en Grado 1
3 Condropatia grado 3y al menos 1 de los items descritos en Grado 1
4 Condropatia grado 3 y rotura meniscal
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Dentro del diagnéstico diferencial, existen otras causas de artropatia degenerativa: enfermedad
por depdsito de cristales de pirofosfato de calcio, artropatia hemofilica que serén descritas en el
capitulo de artropatias inflamatorias.

Tratamiento

El tratamiento de la artropatia degenerativa, se puede dividir en tratamiento no quirdrgico y
quirurgico. El tratamiento inicial comienza con medidas no quirdrgicas y pasa al quirdrgico cuando
los anteriores dejan de ser eficaces. Existe una amplia gama de modalidades no quirlrgicas, sin
embargo estas intervenciones no alteran el progreso de la enfermedad, pero pueden disminuir
sustancialmente el dolor y la discapacidad. Dentro de ellas estan la modificacion de la actividad
fisica, baja de peso, analgesia, glucosamina, condroitin sulfato e infiltracion de esteroides y acido
hialurénico intraarticular. Pese a ello, un grupo de pacientes requerird eventualmente tratamiento
quirdrgico con osteotomia, reemplazo articular con artroplastia unicompartamental o total.

Las complicaciones de la enfermedad degenerativa articular son: condrolisis, osteonecrosis y
fracturas por estrés. También existen complicaciones derivadas del tratamiento no quirdrgico
como las reacciones adversas a los medicamentos tanto orales como intraarticulares o secundarios
al tratamiento quirdrgico: recurrencia de una deformidad luego de una osteotomia, patela baja,
sindrome compartimental, parélisis neural, no unién o infeccion.

Las artroplastias unicompartimentales o totales también pueden tener complicaciones. En
todos estos casos, el estudio por imdgenes juega un rol importante en el diagndstico y manejo de
dichas complicaciones.

Uno de los grandes desafios futuros de la radiologia musculoesquelética es desarrollar
herramientas o técnicas que permitan evaluar todos los cartilagos por cuanto la artropatia
degenerativa afecta a todas las articulaciones sinoviales, asi como también la deteccion y
evaluacién de condropatia en etapa inicial, que permita intervenciones terapéuticas precoces que
logren cambiar el curso de la artropatia degenerativa.
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Artropatias

Dra. Edith Miranda Viorklumds
ORCID: 0000-0002-0643-303X

Las enfermedades mono articulares son patologias frecuentes y de diagndstico a menudo dificil
por sus signos y sintomas clinicos inespecificos, que incluyen dolor, tumefaccién de partes blandas
y disminucion del rango de movimiento, por lo que su diagndstico requiere frecuentemente de
exdmenes de laboratorio e imagenoldgicos que permitan orientar mejor a su etiologia.

Existen diversas causas de artropatia: inflamatoria (séptica, artritis reumatoide, artropatia
psoridtica y artritis reactiva), por depdsito de cristales (de urato monosddico, hidroxiapatita y
pirofosfato de calcio) y por depésito.

Artropatias inflamatorias

Las artropatias inflamatorias incluyen la artritis séptica, artritis reumatoide, artropatia psoriatica
y artritis reactiva. Todas ellas pueden evolucionar con secuelas, sin embargo la artritis séptica es un
diagnéstico critico por la rapida evolucién posible y sus complicaciones y secuelas si no se trata
oportunamente. Debido al gran solapamiento de hallazgos, la puncidn articular suele ser necesaria
en muchos de los casos para orientar en el diagndstico.

Todas estas artropatias cursan con derrame articular, sinovitis, edema pericapsular y en etapas
avanzadas, pérdida de cartilago y erosiones. Es importantisimo para el diagndstico diferencial,
ademas de la puncion diagndstica, una adecuada comunicacién con el médico tratante para la
obtencion de datos clinicos relevantes y el nimero de articulaciones afectadas.

Artritis séptica

Es una artropatia destructiva causada por una infeccion bacteriana intraarticular.

Su presentacion clinica es generalmente dolor articular, disminucién del rango de movimiento y
fiebre. Requiere un tratamiento rédpido que evite un dafio articular permanente y deformidad
crénica.

Dentro de los factores de riesgo asociados, en ausencia de trauma o cirugia articular reciente,
se encuentran: edad avanzada', compromiso de inmunidad, inyecciones intraarticulares, prétesis
articulares, uso de drogas endovenosas y esteroides’2.
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Generalmente es secundaria a diseminacidén hematégena bacteriana, siendo el germen mas
frecuentemente aislado el Staphylococcus aureus3. Son causas menos frecuentes: diseminacién
directa de osteomielitis o de una infeccion de partes blandas adyacentest La rodilla es la
articulacion mas frecuentemente afectada, en aproximadamente 50% de los casosS.

Su diagnéstico es clinico y se comprueba con la obtencién de liquido articular para aislar el
germen. Los estudios por imagenes son Utiles para confirmar la sospecha clinica y descartar otras
artropatias inflamatorias que cursan con sintomas y signos similares.

La Rx simple generalmente es normal en estados iniciales, los primeros 14 dias. En estados més
avanzados se observa signos de derrame articular, osteopenia periarticular, reducciéon de amplitud
del espacio articular, destruccién del hueso subcondral y si no es tratada, evoluciona con esclerosis
subcondral, colapso del espacio articular y finalmente anquilosis.

Los hallazgos en Tomografia computada (TC) son similares a los visualizados en Rx simple.

El Ultrasonido (US) Doppler permite la confirmacién de la presencia de derrame articular,
generalmente con debris ecogénico y puede servir de guia para una puncién diagnéstica (Figuras
1y2).

Figura 1. Derrame- sinovitis. US y RM secuencias sagitales DP con supresién grasa y T2. En US se observa liquido
anecogénico (flechas) con debris ecogénico y en RM liquido de alta sefial en secuencias sensibles a liquido con debris
de baja sefial compatible con engrosamiento sinovial.

La Resonancia magnética (RM) es més sensible y especifica para detectar dafio condral precoz.
Se observa ademés sinovitis, edema &seo, erosiones (més que en otras artritis no infecciosas) y
compromiso inflamatorio de las partes blandas adyacentes. Un alto porcentaje de estos pacientes
evoluciona a osteomielitis (Figuras 3 y 4).
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Figura 2. Puncidn diagndstica de derrame articular guiado por US. Liquido anecogénico con debris ecogénico en receso
subcuadricipital con aumento de vascularizacién periférica al Doppler color (flechas). Puncién con aguja (cabeza de
flecha).
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Figura 3. Artritis séptica en un nifio. Rx lateral, US, RM secuencia sagital DP con supresién grasa, secuencias coronales
T1 y DP con supresién grasa y axiales T2, DP con supresién grasa. Rx muestra aumento de densidad en receso
subcuadricipital (flechas) confirmado en US como liquido anecogénico y en RM como liquido de alta seral en
secuencias sensibles a liquido con realce periférico en secuencia axial con contraste. Existe ademds edema con
aumento de sefial de partes blandas adyacentes (cabezas de flecha) y de musculos vastos.
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Figura 4. Artritis séptica adulto. RM secuencias coronales T1 y DP con supresion grasa y axiales DP con supresién grasa y
T1 con supresién grasa con contraste. Derrame articular de alta sefial en secuencia DP axial (flechas) y baja sefial en
secuencia con contraste, con realce periférico (cabeza de flecha). Edema de partes blandas adyacentes.
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Artritis reumatoide

Es una enfermedad sistémica crénica con manifestaciones predominantes en el sistema
musculo esquelético que cursa con sinovitis y destruccidn del cartilago. La apariciéon de farmacos
modificadores del curso de la enfermedad, agentes bioldgicos y su diagndstico precoz con RM
han determinado que cada vez sea mas raro observar los clasicos hallazgos imagenoldgicos de
grandes deformidades articulares de la fase avanzada de la enfermedad descritos en radiografia
simple.

Su presentacion clinica mas frecuente es una poliartropatia bilateral simétrica con compromiso
de mufieca y articulaciones metacarpofalangicas. Afecta también a las rodillas, pudiendo ser su
manifestacidn inicial en casi el 15% de los casos. La presentacion como mono artritis de rodilla
puede, en ocasiones, preceder semanas o meses a la afectacion poliarticular.

Sus manifestaciones musculo esqueléticas en etapas precoces son en general no detectables
en Rx simple, por lo que el US y la RM? son los exdmenes de mayor utilidad detectando sinovitis y
edema dseo en fase inicial, los cuales son precursores de futuras erosiones?0, asi como también
derrame articular, tenosinovitis y bursitis.

La AR en la rodilla presenta caracteristicamente un compromiso articular difuso, habitualmente
multicompartimental, de distribucién simétrica, con hallazgos radiolégicos que en etapas
avanzadas que pueden visualizarse en Rx simple y TC: reduccidn de amplitud del espacio articular
difuso, erosiones marginales o centrales, osteopenia periarticular y tumefaccién de partes blandas
adyacentes. La esclerosis subcondral y los osteofitos no son hallazgos habituales (Figura 5).

Figura 5. Artritis reumatoide. Rx AP y L. Osteopenia periarticular. Marcada reduccién de amplitud de espacios articulares
femorotibiales (flechas) y patelofemoral con esclerosis y una imagen de aspecto erosivo en platillo tibial lateral (flecha
curva). Signos de derrame articular en receso subcuadricipital (cabeza de flecha).
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La RM permite visualizar ademés de las caracteristicas comunes de las artropatias inflamatorias,
(Figura 6) algunos hallazgos especificos que pueden orientar a AR:

Figura 6. Artritis reumatoide. RM secuencias coronales T1, DP con supresién grasa y T1 con supresion grasa y contraste.
Marcada reduccién de amplitud de espacio articulare femorotibial de predominio lateral con erosiones centrales en
platillo tibial (flechas). Marcada sinovitis con realce difuso con contraste (cabezas de flecha).

-Cuerpos de arroz: desechos fibrinosos y necréticos de localizacién articular o bursal producto
de la inflamacién crénica de la sinovial!' visualizados como multiples pequefias imagenes
ovoideas, de similar tamafio, no calcificadas'2 de sefial intermedia o baja en todas las secuencias.
(Figura 7)

Figura 7. Artritis reumatoide: cuerpos de arroz. RM secuencias sagitales DP con supresién grasa y T2 y axial DP con
supresién grasa. Derrame articular de alta sefial con miltiples pequefias imdgenes ovoideas en su espesor (flechas).
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- Quistes sinoviales periarticulares e intradseos: que dentro de las poliartropatias inflamatorias,
son mas frecuentes en AR de larga data’3, que pueden realzar con el contraste, dada su naturaleza
sinovial.

-Sinovitis-pannus fibroso: tejido de baja sefial en todas las secuencias, que presenta menos
realce que el pannus hipervascular tras la inyeccién de contraste'415.

También suelen asociarse bursitis prepatelar y roturas tendineas, que si bien son poco
frecuentes, pueden ocurrir ocasionalmente, tanto roturas parciales o completas!é.17.

Para el estudio de la AR estd indicado el uso de contraste paramagnético (gadolinio) y se
requieren al menos 2 planos para una éptima deteccién de sinovitis y erosiones (Figura 8).

Existen multiples complicaciones que ocurren generalmente en AR de larga data, también
asociadas al tratamiento con corticoides'® como: roturas tendineas (Figura 9), fracturas por
insuficiencia generalmente en peroné, infartos éseos (Figura 10), osteonecrosis (Figura 11) y
artritis séptica’?.

Figura 8. Artritis reumatoide: Derrame-sinovitis en RM. Secuencias sagitales DP y T1 con supresién grasa. Secuencia DP
con supresién grasa muestra derrame articular de alta sefial. Secuencia T1 con supresién grasa muestra derrame de baja
sefal con realce lineal periférico, compatible con sinovitis (flechas).
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Figura 9. Artritis reumatoide: Rotura tenddn patelar. Rx lateral, RM secuencias sagitales T2, DP con
supresién grasa y T1 con supresidn grasa con contraste. Rotura proximal del tenddn patelar con defecto
(flechas) y ascenso de la rétula.

Figura 10. Artritis reumatoide: Infartos éseos. Rx AP, RM secuencias coronales T1 y DP con supresién
grasa y Rx lateral, secuencias sagitales T2 y DP con supresién grasa. En Rx se observa bandas lineales
esclerdticas serpiginosas en fémur distal y tibia proximal (flechas) que en RM se visualizan de baja sefial
en T1y alta sefial en DP con supresion grasa. Existe sefial de médula dsea central.
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Figura 11. Artritis reumatoide: Osteonecrosis. Rx AF, secuencias coronales T1 y DP con supresién grasa y Rx lateral,
secuencias sagitales T2 y DP con supresién grasa. En Rx se observa una banda lineal esclerética subcondral de borde
convexo superior en céndilo medial (flechas) que en RM se observa de baja sefial en T1 y alta sefial en DP con supresién

grasa.
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Artritis reumatoide juvenil

Es la artropatia crénica méas frecuente en nifios, con una incidencia estimada en
aproximadamente 13 x 100.000 anual?0. Se presenta generalmente antes de los 16 afios con
predominio en mujeres.

Se presenta clinicamente como una artritis oligoarticular o poliarticular’’ de 6 o més semanas
de duracién. Los pacientes pueden presentar un inicio agudo o un inicio mas gradual de los
sintomas que a menudo son mas acentuados en la mafiana, persistiendo todo el dia.

Existe ademas una forma con compromiso sistémico (también conocida como enfermedad de
Still), que se presenta con peaks febriles intermitentes, erupciones cutdneas migratorias en tronco
y/o extremidades, linfadenopatias y hepatoesplenomegalia. Muchos de ellos presentan factor
reumatoideo postitivo en el estudio de laboratorio?!.

Las imagenes muestran un espectro variado de hallazgos, en funcién de la gravedad y la
duracién de la enfermedad y por lo general existe una predileccion por las articulaciones grandes.

El examen inicial es siempre la Rx simple, que incluyen hallazgos precoces inespecificos:
tumefaccion de partes blandas, osteopenia periarticular, derrame articular y hallazgos tardios:
reduccién de amplitud del espacio articular, sobrecrecimiento epifisiario con ensanchamiento del
tdnel intercondileo, cuadratura del polo inferior de la rétula (hallazgos también visualizados en
artropatia hemofilica), erosiones y subluxacién articular. También se identifican complicaciones en
etapas avanzadas tales como: sobrecrecimiento dseo acelerado, fusidn fisiaria precoz, mal
alineamiento articular, anquilosis y discrepancia de longitud de extremidades. Estos hallazgos
corresponden a etapas avanzadas de la enfermedad, por lo que en la AR juvenil el US y la RM, son
los exdmenes de eleccién en la deteccién de lesiones inflamatorias previas a la destruccion
articular permanente y en el monitoreo de la progresién de la patologia y la respuesta terapéutica.

El US con Doppler color detecta sinovitis, derrame articular, erosiones corticales vy
tenosinovitis22.23,

La RM muestra sinovitis, derrame articular, “cuerpos de arroz’, edema dseo o mas bien
osteitis2223, erosiones dseas y cartilaginosas. La sinovitis activa se caracteriza por presentar realce
en los estudios con contraste endovenoso. (Figura 12)

163



El ABC en imagenes de rodilla

164

Figura 12. Artritis reumatoide juvenil: RM secuencias coronales T1 y DP con supresién grasa y axiales DP con
supresién grasa y T1 con supresién grasa y contraste endovenoso. Leve sobrecrecimiento epifisiario de céndilos
femorales con ensanchamiento del tinel intercondileo visible en secuencias coronales, importante derrame
articular de alta sefial, sinovitis con realce lineal con contraste y mdltiples pequefias imégenes ovoideas de sefal
intermedia en su espesor compatible con cuerpos de arroz (flecha). (Gentileza Dr. Gonzalo Corral).
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Artropatias seronegativas (psoriatica y reactiva)

Son artropatias con factor reumatoide negativo y por lo tanto clasificado como seronegativas.
En su mayoria, los pacientes presentan HLA-B27 positivo24.

La artropatia psoridtica presenta una prevalencia general aproximada de 0.5% y afecta a
aproximadamente 25% de los pacientes con psoriasis diagnosticada?’, siendo la edad promedio
de diagndstico 48 anos, sin predileccién por género.

Las manifestaciones cutdneas preceden a la artropatia en el 65% de los pacientes, sin embargo
existe entre un 15 a 20% en el que la artropatia precede a la afectacién cutdnea?s. Sus
manifestaciones extra articulares son frecuentes: oculares, gastrointestinales, cardiacas y
urogenitales.

Lo méas comun es una oligoartritis asimétrica. Su sello distintivo en cuanto a los hallazgos
radioldgicos es la combinacién de cambios erosivos marginales con proliferacién dsea (periostitis)
generalmente de distribucién distal comprometiendo generalmente manos y luego pies, siendo la
rodilla menos frecuentemente afectada.

La artritis reactiva, también conocida como sindrome de Reiter, es una artritis inflamatoria
aséptica que suele presentarse posterior a una infecciéon genitourinaria o gastrointestinal. Presenta
clinicamente la triada de artritis, uretritis y afectacién ocular (conjuntivitis o uveitis).

Generalmente se presenta en hombres entre 15y 35 afios como una oligoartritis con afectacion
preferente en miembros inferiores en 1 o 2 articulaciones grandes2¢.

Los hallazgos radiolégicos son similares a la artropatia psoriatica. Ambas muestran los hallazgos
comunes de las artropatias inflamatorias sin alteraciéon de la mineralizaciéon ésea. Como signo
distintivo, el cuadro suele iniciarse con una afectacion de las entesis ligamentosas o tendineas para
posteriormente afectar a la articulacién, con erosiones marginales mal definidas, proliferacion ésea
(periostitis) y reduccion uniforme del espacio articular asociado a tumefaccién de partes blandas2s.
Estos signos son mejor demostrados en US y RM. Su aspecto es similar a las entesitis de causa
mecénica, aunque en estos casos es frecuente encontrar edema dseo asociado y compromiso
inflamatorio adyacente a las entesis o bien presencia de bursitis.

Artropatias por depésito de cristales

El depdsito de micro cristales dentro de una articulacién puede desarrollar artropatia. Algunas
de las artropatias por depdsito mas frecuentes en la rodilla son la artropatia gotosa por depdsito
de urato monosdédico, artropatia por depdsito de cristales de pirofosfato de calcio y artropatia por
depdsito de hidroxiapatita.

En todas ellas es importante destacar que el estudio imagenoldgico debe iniciarse siempre con
Rx simple, porque permite diagnosticar presencia de calcificaciones en localizaciones
caracteristicas que pueden orientar al diagndstico de artropatia por cristales. El US y la RM son
examenes de segunda linea en casos seleccionados.
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Artropatia gotosa por depésito de cristales de urato monosédico

Es una artropatia debido a depdsito de cristales de urato monosddico en el interior y alrededor
de las articulaciones. Generalmente ocurre en mayores de 40 afios con una predileccién
mayoritaria en hombres, adultos jévenes y de edad media, cuya prevalencia ha ido en aumento
por el estilo de vida y habitos alimenticios.

Sus causas descritas son: la produccidn excesiva exdgena (ingesta de purinas) o enddgena (lisis
celular masiva) o la excrecidn insuficiente (insuficiencia renal crénica).

Las etapas clinicas de la gota son: aguda, intermedia o intercritica y gota tofédcea crénica?’. Su
presentacidon caracteristica es una mono artritis recurrente, generalmente de la articulacion
metatarso faldngica del hallux en paciente con hiperuricemia2?8. En ocasiones, la afectacién de la
rodilla puede ser subdiagnosticada o diagnosticada en forma tardia al no sospecharla
clinicamente y confundirla con un cuadro degenerativo o incluso con artritis séptica. La puncién
diagnéstica o la TC Dual son fundamentales, aunque en ocasiones puede dar falsos negativos.

Las manifestaciones radioldgicas caracteristicas ocurren generalmente en las etapas crénicas
de la enfermedad con presencia de derrame articular, preservacién del espacio articular hasta
etapas avanzadas2?30, ausencia de osteopenia periarticular, erosiones excéntricas con bordes
sobresalientes, margenes bien definidos escleréticos, de distribucidn marginal y yuxtaarticular. Se
asocia a tumefaccion de partes blandas y presencia de tofos o nédulos densos de partes blandas
debido a depdsitos de cristales de urato monosddico, patognomédnicos de esta artropatia, que
generan erosiones “por presion”. (Figura 13)

Figura 13. Gota en etapa crénica avanzada Rx simple AP y L : marcada reduccién de amplitud de espacios articulares
tricompartimental con erosiones excéntricas con bordes sobresalientes en fémur y tibia por posterior, con margenes bien
definidos escleréticos, marginales y yuxtaarticulares asociado a tumefaccién de partes blandas y presencia de tofos o
nddulos densos de partes blandas adyacentes (flechas).
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El US es util para la deteccion de tofos, que se observan como ndédulos sélidos ecogénicos,
heterogéneos con bordes mal definidos, depositados en las partes blandas intra o periarticulares,
que pueden agruparse y presentar un halo hipoecogénico3!. También se detectan erosiones o
discontinuidad de la superficie ésea generalmente en relacion a los tofos y por Ultimo el signo del
doble contorno o banda hiperecogénica en la superficie del cartilago.

La TC muestra los mismos hallazgos que la Rx simple. Puede distinguir con mayor precisiéon los
depdsitos de cristales de urato, visualizados como depdsitos nodulares hiperdensos intra o extra
articulares con una densidad aproximada de 160 a 300 UH.

La aparicion del TC Dual permite realizar el anélisis de 2 paquetes de datos, que son cargados
en un software especifico “stone” que distingue el depdsito de cristales de urato monosédico (en
color verde) de otras calcificaciones (degenerativas en color violeta) y puede resultar muy Util para
diagndstico en pacientes con presentacion clinica y exdmenes de laboratorio atipicos3?, asi como
también para seguimiento terapéutico33. Sus ventajas son la adquisicién de imagenes en forma
rapida, con una técnica no invasiva, que no requiere contraste, con una alta sensibilidad y
especificidad (Figura 14) (Figura 15).

Figura 14. Gota. US, TC axial y TC Dual axial. Pequefia erosién ésea cortical superficial en aspecto medial de la patela
asociado a pequerios depdsitos célcicos puntiformes adyacentes ecogénicos en US, hiperdensos en TC y de color verde
en TC Dual post procesado con software “stone” (flechas).

167



El ABC en imagenes de rodilla

Figura 15. Gota. US, TC sagital y TC Dual sagital. Pequena erosidn Ssea cortical superficial en aspecto medial de la patela
asociado a pequenos depdsitos célcicos puntiformes adyacentes ecogénicos en US, hiperdensos en TC y de color verde
en TC Dual post procesado con software “stone” (flechas).

Las manifestaciones en RM son variables. Hay formas tofaceas que pueden presentarse con
infiltracion de tendones con predileccién de los tendones patelar, cuadricipital, popliteo y
ligamentos, adoptando una forma seudotumoral. El tofo presenta sefial intermedia a bajaen T1y
variable de alta a muy baja sefial en T2. En caso de baja sefial en T2 se plantea el diagndstico
diferencial con la sinovitis villonodular pigmentada. En la gota existird también un patrén de
sinovitis inespecifica. Tanto el tofo como la sinovitis muestran realce variable tras el contraste.
(Figura 16) No son raras las erosiones dseas patelares adyacentes al tofo tendineo, con presencia
de tofos asociados.

Figura 16. Tofo. Rx lateral, RM secuencias sagitales DP con supresién grasa, T2 y T1 con supresién grasa y contraste.
Aumento de densidad focal en grasa de Hoffa, visualizado en RM como una imagen redondeada de baja sefial en todas
las secuencias (flechas), con leve realce heterogéneo con contraste y leve edema-hiperemia éseo focal de alta seral
patelar adyacente.
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Artropatia por depésito de cristales de hidroxiapatita calcica

Es una patologia de etiologia incierta caracterizada por depdsitos de cristales periarticulares
(peritenddn, bursas y ligamentos) e intraarticulares de hidroxiapatita. Se ha descrito como posibles
etiologias el trauma local, necrosis e isquemia de tendones. Se ha publicado también que estos
cristales se comienzan a depositar en tendones dafados por metaplasia fibrocartilaginosa34. Los
cristales de hidroxiapatita de calcio, son las calcificaciones patoldgicas mas comunes encontradas
en el cuerpo humano3s.

Su afectacion predominante es en el hombro, como una tendinopatia célcica, siendo
infrecuente en la rodilla. Se observa generalmente depdsitos de hidroxiapatita célcica cerca de las
inserciones tendineas, cercanas a los céndilos femorales, epifisis peronea y region prepatelar.
También pueden encontrarse depdsitos en el tenddn popliteo y ligamentos colaterales36.37.

Se presenta en adultos de edad media entre 40 y 70 afios38, con dolor y aumento de volumen
articular localizado3?. Puede presentarse con fiebre y ser confundida con infeccién, sin embargo la
VSH y el recuento de leucocitos son normales3?. Puede ser mono o poliarticular.

En Rx simple se observa depdsitos célcicos periarticulares de tamafio y morfologia variable,
generalmente redondeada u ovoide, con margenes bien o mal definidos. Carecen de estructura
cortical y trabecular a diferencia de los osiculos accesorios u osificaciones heterotdpicas3®.

Su apariencia especifica varia dependiendo de la etapa en que se encuentra la calcificacién: de
formacion, de reposo y de reabsorcidn. En las 2 primeras etapas, se observan calcificaciones con
bordes bien definidos mientras que en la fase reabsortiva son nubosas, menos definidas y pueden
migrar hacia estructuras adyacentes. Estas calcificaciones pueden mantenerse estables por afios,
pueden cambiar de forma o desaparecer.38Pueden causar también erosiones dseas en el hueso
adyacente40.

En TC se visualizan los mismos hallazgos. Se pueden ver depdsitos densos de aprox. 450 UH,
con las caracteristicas ya descritas segun su fase.

El examen de eleccién es el US, en donde se observa depdsitos ecogénicos con o sin sombra
acustica posterior dependiendo de la fase. Esta técnica permite determinar su localizacion exacta
en tendones, bursas, ligamentos o capsula articular.

En RM es imprescindible la correlacién con Rx simple, ya que las calcificaciones, sobre todo las
de pequefio tamafio no tienen representacién en RM. Su deteccién depende de varios factores:
tamafo, fase de maduracién y pardmetros técnicos (definicion de contraste, resolucién espacial y
artefactos). En la fase reabsortiva de la calcificacién se asocian ademas, cambios inflamatorios de
las partes blandas adyacentes. (Figura 17)
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Figura 17. Depésito de cristal de hidroxiapatita en LCL. Rx AF, RM secuencias coronales T1 y DP con supresién grasa. Rx
muestra calcificacién ovoide hiperdensa en ligamento colateral proximal, que en RM se visualiza como una imagen
ovoidea de baja sefial en todas las secuencias (flechas), con leve edema de la grasa adyacente.

En forma infrecuente puede presentarse con depdsitos intraarticulares4! produciendo una
artropatia destructiva, mas frecuente en el hombro (Sindrome de Milwaukee), pero que puede
existir también en rodilla42. Se presenta en mujeres en la década de los 70, con leve dolor y poco o
ningln cambio inflamatorio. En imagenes con gran derrame articular, sinovitis generalmente
hemética y signos de una artropatia de rapida evolucién con destruccién désea y cuerpos
intraarticulares.

Enfermedad por depésito de pirofosfato calcico dihidrato (CPPD: calcium
pyrophosphate deposition)

Existe una confusidén terminoldgica en relacién con los términos artropatia por CPPD,
condrocalcinosis y seudogota, que frecuentemente son usados como sinénimos. En 2011 la Liga
Europea contra el Reumatismo (EULAR: Europen League Against Rheumatism) propuso una
terminologia estandarizada“3:

- La condrocalcinosis corresponde al depdsito de cristales de pirofosfato célcico dihidrato en

cartilagos y fibrocartilagos, en ausencia de sintomatologia.

- La seudogota se refiere al cuadro clinico del paciente parecido a la gota, que no responde al

tratamiento con colchicina.

- La artropatia por CPPD es el dafo estructural de la articulaciéon secundario al depédsito de

estos cristales.

Todos estos términos se engloban dentro del concepto de enfermedad por CPPD.

Se presenta frecuentemente en pacientes sobre 50 afios, sin preferencia por sexo.

La presentacion clinica de la artropatia aguda es con dolor, aumento de volumen de partes
blandas, eritema y aumento de temperatura de una o maés articulaciones generalmente
autolimitado, que se asemeja a la presentacion clinica de la gota, pero a diferencia de ella,
compromete la rodilla y las articulaciones de la extremidad superior.

La clinica de la artropatia crénica es dolor e inflamacién intermitente en articulaciones
periféricas de la extremidad superior e inferior.
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Sus causas pueden ser divididas en: idiopética, hereditaria y secundaria (a hemocromatosis,
hiperparatiroidismo, hipomagnesemia%4, hipotiroidismo).

En Rx simple se presenta con 2 manifestaciones principales: calcificaciones en cualquier tejido
articular: cartilago, fibrocartilago, cépsula, tendones, ligamentos, etc.; en rodilla habitualmente
calcificaciones en meniscos, cartilago hialino e insercién gemelar (Figura 18) y como una artropatia
con distribucién inusual24, en rodilla generalmente comprometiendo a la articulacién
patelofemoral, generalmente mas severa y progresiva, con quistes subcondrales prominentes, de
mayor tamafio y en mayor nimero que en la artropatia degenerativa, fragmentacién ésea, cuerpos
intraarticulares y osteofitos pequefios o ausentes.

R

Figura 18. Artropatia por depdsito de cristales de pirofosfato de calcio. Rx AP y lateral bilateral. Signos de marcada
artropatia degenerativa tricompartimental asociado a condrocalcinosis en meniscos (flechas rectas), inserciones
tendineas gemelares (flechas curvas) y en tenddn cuadricipital (cabeza de flecha).

La condrocalcinosis en la rodilla afecta fundamentalmente a los meniscos con calcificaciones en
su espesor y, mas raramente al cartilago hialino y a las partes blandas periarticulares como
inserciones gemelares. Suele ser un hallazgo incidental en Rx simple y TC en personas mayores.
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En US se pueden visualizar como depdsitos ecogénicos en el espesor condral4s. Pueden verse
también en el espesor de la porcién visible de meniscos.

En TC se visualizan similares hallazgos que en Rx simple con depésitos célcicos intra y
extraarticulares hiperdensos de 450 UH o més.

En RM, el depdsito de cristales se visualiza como pequefios focos de baja sefal, rodeados en
ocasiones por un halo de alta sefial en T2. Al igual que en el depdsito de hidroxiapatita, su
deteccion depende de varios factores: tamafio, fase de maduracidn y pardametros técnicos. Se han
descrito también algunos focos célcicos de alta sefal, especialmente en meniscos, que pueden
llegar a confundirse con desgarros meniscales, por lo que se hace importante la correlacién con la
Rx simple4s. (Figura 19).

Figura 19. Depdsito de cristales de pirofosfato de calcio en menisco lateral. RM secuencias coronales, DP con supresién
grasa, T1 y Rx AP. Banda lineal de alta sefal intrameniscal que se correlaciona con depdsito de cristales de calcio
hiperdensos lineales de Rx simple (flechas).

En articulaciones poco propensas a los cambios degenerativos, como las articulaciones sin
carga, es mas sencillo establecer la sospecha diagndstica, sin embargo en la rodilla, al ser muy
propensa a cambios degenerativos, existe mayor dificultad para realizar su diagndstico diferencial.

En toda artropatia degenerativa, se recomienda evaluar siempre con Rx simple y en caso de
condrocalcinosis, sugerir la posibilidad de artropatia por depdsito de pirofosfato. Otro hallazgo
sugerente de CPPD es la afectacidon predominante o aislada de los compartimentos patelofemoral
y femorotibial.
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Artropatia hemofilica

Es una artropatia secundaria al dafio directo causado por hemorragias repetidas que sufren los
pacientes con hemofilia en las articulaciones sinoviales, que genera una respuesta inflamatoria de
la sinovial que, a la larga, erosiona el cartilago y el hueso subcondral. Aproximadamente 50% de
los pacientes con hemofilia desarrollan una artropatia severa.

Es una enfermedad recesiva ligada al cromosoma x que afecta a los hombres4’, que se
presentan con hemartrosis espontédneas o secundarias a trauma menor de inicio antes de los dos
afos, que continla hasta la adolescencia con episodios poco frecuentes en la adultez, pero con
presencia de artropatia a esta edad secundaria a inflamacién crénica por proliferacién sinovial.

Suelen empezar a apreciarse signos de artropatia en la primera y segunda década de la vida. Su
diagndstico es sencillo si se conoce la enfermedad de base.

El compromiso es generalmente mono u oligoarticular, frecuentemente bilateral, en
articulaciones de mayor tamafio, siendo las mas afectadas por frecuencia: la rodilla, el codo, el
tobillo, la cadera y el hombro27.47,

En US, Rx simple y TC se observa derrame articular, hemartrosis (Figura 20) y en las dos Ultimas
osteopenia periarticular, ensanchamiento epifisiario y cambios degenerativos secundarios en el
compromiso crénico. En rodilla especificamente existe sobrecrecimiento y aplanamiento de las
superficies articulares de los céndilos, ensanchamiento de la escotadura intercondilea y cuadratura
del margen inferior de la rétula. (Figura 21).

La RM permite la deteccién de la enfermedad precoz, detectando sinovitis, derrame,
condropatia en estado inicial4. La RM tiene ademas la capacidad de detectar hemartrosis en sus
distintas etapas (hiperaguda, aguda, subaguda y crénica), pues detecta a través de los cambios de
sefal, la sangre y la hemoglobina en sus distintos estados (oxihemoglobina, deoxihemoglobina,
metahemoglobina y hemosiderina)

En etapas mas avanzadas se observa hallazgos similares a la AR, especialmente en su forma
juvenil: destruccién condral, reduccién de amplitud del espacio articular, erosiones y quistes
subcondrales. Otros hallazgos son: edema subcondral, que traduce la existencia de osteopenia
yuxtaarticular, hemartrosis (con focos de hemosiderina y focos de baja sefial en todas las
secuencias en sangrados crénicos). (Figura 22) Mas infrecuente es la existencia de seudotumores
hemofilicos, consistentes en colecciones resultantes del sangrado recurrente en hueso o partes
blandas. A diferencia de la AR juvenil, aqui la anquilosis es rara.
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Figura 20. Artropatia hemofilica: Hemartrosis. Rx simple lateral y US. En Rx se observa aumento de densidad en receso
subcuadricipital y en US derrame anecogénico con contenido ecogénico de contorno ovoideo compatible con
hemartrosis (flechas).
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Figura 21. Artropatia hemofilica con hallazgos sutiles. Rx AP, secuencias coronales T1 y DP con supresién grasa, Rx lateral,
secuencias sagitales DP con supresién grasa y T2. Leve aplanamiento de superficies articulares de céndilos y leve
ensanchamiento de la hendidura intercondilea.
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Figura 22. Artropatia hemofilica avanzada. RM secuencias axial DP con supresidn grasa y sagital T2. Moderado derrame
articular con contenido de baja sefial més evidente en T2 compatible con hemosiderina (flecha). Existe ademas signos de
condropatia patelar con adelgazamiento condral (cabeza de flecha). (Gentileza Dr. Gonzalo Corral).
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Infeccién
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Los procesos infecciosos que comprometen la rodilla pueden ser resultado de diseminaciéon
enddgena, por contigliidad, por inoculacién directa o en contexto post-quirdrgico. Pueden afectar
las partes blandas, articulaciones o al hueso. Generalmente son producidos por agentes
bacterianos, pero también por hongos, parésitos y virus'.

La RM es el método diagnéstico de eleccidn, ya que ademas de permitir una evaluacién de las
estructuras comprometidas, permite realizar un amplio diagndstico diferencial.

Infeccion de partes blandas
Celulitis

El compromiso infeccioso afecta al tejido subcutédneo. La RM muestra un patrén edema (baja
sefial en T1 y alta sefial en secuencias sensibles a liquido) que se manifiesta como alteracion de
sefial de aspecto reticulado. Tras la administracién de medio de contraste, a diferencia del edema
no inflamatorio, se observa realce difuso de sefial de la zona comprometida, de patrén reticulado
(Figura 1).

Fascitis

El compromiso infeccioso afecta la fascia superficial o profunda. En RM se caracteriza por
engrosamiento y aumento de sefal liquida del plano fascial. En casos de fascitis necrotizante, la
RM no tiene muy buen rendimiento en la deteccion de gas en las partes blandas, por lo que ante
su sospecha es preferible el uso de RX y TC. Tras el uso de gadolinio en RM, si la fascia y musculo
adyacentes no muestran realce, hay que considerar un proceso infeccioso necrotizante?.
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Piomiositis

El compromiso infeccioso afecta los musculos de la extremidad. 0% de los casos es causado
por Staphylococcus aureus. Los factores de riesgo incluyen DM, VIH, uso crénico de corticoides,
enfermedad del tejido conectivo, neoplasias y multiples trastornos hematolégicos.

En RM, se observa aumento de sefial liquida en los planos musculares y realce de sefial tras el
uso de gadolinio. En caso de desarrollo de absceso intramuscular, se identifica una colecciéon
liquida cuyas paredes presentan realce con gadolinio. En casos de compromiso infeccioso focal de
un musculo, es util detectar compromiso inflamatorio de los planos adyacentes, para diferenciarlo
de un masa de partes blandas de naturaleza benigna o maligna3.

Figura 1. Celulitis, miositis y sinovitis en paciente de 75 afios con leucemia mieloide crénica (LMC) que sufre proceso
infeccioso de la rodilla.

Artritis séptica:

El compromiso infeccioso afecta la articulacién. Si bien la RM permite detectar el proceso
inflamatorio, puede ser dificil diferenciar una artritis séptica de una aséptica. La suma de hallazgos
generalmente apoya a un proceso séptico. La presencia de erosiones y edema dseo son altamente
sugerentes de un proceso séptico, en especial si se asocian a engrosamiento sinovial, edema de
partes blandas y realce de sefial de la médula ésea con gadolinio4. El derrame articular es un
hallazgo inespecifico e inconstante, puede estar ausente hasta en 1/3 de los casos® (Figura 2).
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Figura 2. Artritis séptica en hombre de 37 afios.

Osteomielitis:

El proceso infeccioso afecta al hueso y médula ésea, donde produce una intensa respuesta
inflamatoria. En las fases iniciales se manifiesta en RM por un patrén de edema éseo de margenes
mal delimitados y realce de sefial tras la administracién de gadolinio. Si el compromiso esté solo
limitado a la cortical o periostio, se pueden usar los términos osteitis supurativa o periostitis
supurativa, respectivamente. La utilizacién de gadolinio permite determinar con mayor confianza la
extensién del proceso, identificar abscesos (coleccion liquida con realce periférico tras el uso de
gadolinio) y desarrollo de secuestros (zona de tejido éseo con sefial medular normal en su centro,
y realce periférico con gadolinio)'.

Se puede clasificar en osteomielitis aguda, subaguda y crénica:
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Osteomielitis aguda

Generalmente afecta a nifios entre los 3y 15 afios y se localiza en metéfisis femoral distal y tibia
proximall. El derrame articular estd presente en un 60% de los casos y es caracteristico el
desarrollo de un extenso involucro, debido a la facil separacién entre el periostio y hueso
adyacente. En RM habitualmente se observa edema éseo difuso, de méargenes mal delimitados,
que presenta realce de sefial tras la administracion de gadolinio. En etapas més avanzadas aparece
compromiso cortical, que progresa al periostio y partes blandas adyacentesé. Tardiamente
aparecen abscesos, caracterizados por una coleccidn liquida con realce solo periférico tras el uso
de gadolinio (Figura 3).

Figura 3. Osteomielitis aguda de la tuberosidad anterior de la tibia en adolescente de 15 afios.

Osteomielitis subaguda

Se caracteriza por el desarrollo del absceso de Brodie. A la RX, se detecta un area radioltcida,
de localizacion metafisiaria, con margenes esclerdticos bien delimitados. Puede asociarse a
trayectos radiollicidos que comunican con la fisis, los que representan tractos sinusales. En RM, se
observa un area de alta sefial en secuencias sensibles a liquido, con mérgenes de baja sefial en
todas las secuencias. La aparicion del “signo de penumbra” (halo de alta sefal periférica en
secuencias T1) apoya la naturaleza infecciosa de la lesién? (Figura 4).

Osteomielitis cronica

El proceso infeccioso de larga evolucién determina la presencia de engrosamiento de la
cortical ésea, con una clara interfase entre la médula normal y la comprometida, debido a un halo
de baja sefal producido por tejido fibroso o esclerosis reactiva. Lo anterior se puede asociar a
remodelacidn dsea, disrupcion cortical y tractos sinusales a las partes blandas adyacentes. En RM,
el drea comprometida presenta menos sefial de edema dseo que en procesos agudos, debido a
zonas de esclerosis. En estas condiciones, las secuencias STIR son més sensibles a la presencia de
edema dseo?® (Figura 5).
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Figura 5. Hombre de 70 afios con artrosis de rodilla conocida y complicacién secundaria con Artritis Séptica.
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Infeccién postoperatoria

Constituye una complicacién poco frecuente después de procedimientos artroscépicos (entre
0,3 - 0,9% post-reconstruccion del LCA)?. Si bien la artroscentesis se requiere para el diagndstico,
la RM es util en el diagndstico o exclusion de infeccidn (Figura 6).

En el caso de infeccion del injerto de LCA, este presenta aumento de sefial de sus fibras debido
a la presencia de exudado fibrinoso entre sus fibras. Sin embargo, al ser avascular, no se observaré
realce de sefial con gadolinio. No se debe confundir con infeccién el realce periligamentario, ya
que es habitual debido a la presencia de tejido fibro-granulatorio reparativo. Algunos hallazgos de
utilidad diagnéstica, aunque inespecificos, son la presencia de derrame articular, sinovitis y edema
6seo y de las partes blandas adyacentes al injerto?.

En caso de infeccidn periprotésica, requiere una adecuada correlaciéon entre hallazgos clinicos,
radiograficos, cultivos y cintigrafia. Si bien, la RX no es categdrica para el diagndstico o exclusion,
puede mostrar reabsorcién periprotésica, festoneado endostal, reaccidén peridstica laminar,
secuestros, y gas intraarticular®.

La RM tiene bajo rendimiento diagndstico, debido a la distorsién de la imagen generada por la
inhomogeneidad de campo magnético generada por los elementos metélicos. Pero puede ser de
utilidad en presencia de implantes de titanio y aplicacidon de secuencias especificas para reduccién
artefactos, lo que permitirad la evaluacion del hueso y partes blandas adyacentes'!. Ademas, seré
de utilidad en la evaluacion de persistencia de infeccién después del retiro de los elementos
metaélicos, y en presencia de cemento cargado con antibidtico.

Figura 6. Mujer de 62 afios con prétesis parcial femorotibial lateral y reconstruccién del LCA.
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Lesiones tumorales y pseudotumorales
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Debido a que la RM es un examen que se realiza en forma rutinaria para estudiar la rodilla, el
hallazgo incidental de lesiones tumorales benignas y pseudo-tumorales es una situacién frecuente.
La gran mayoria de estas lesiones corresponde a patologia benigna que puede ser
adecuadamente caracterizada con RM, permitiendo una excelente aproximacién diagndstica. Solo
en algunos casos es necesario realizar otros estudios por imégenes para un diagndstico final.

Pueden estar originadas en el hueso o en los tejidos blandos. La siguiente tabla incluye las
lesiones mas frecuentes.

Tabla 1: Lesiones tumorales benignas y Pseudo-tumorales mas frecuentes en la rodilla

Originadas en el Hueso Originadas en Tejidos blandos
Tumoral Pseudotumoral Tumoral Pseudotumoral
Osteocondroma Desmoide Cortical Hemangioma sinovial Sinovitis villonodular
Condroblastoma Fibroma no osificante Tumores de nervio pigmentada
Encondroma Osteomielitis periférico Condromatosis
Lipoma intradseo Ganglion intradseo Schwannoma sinovial
Tumor de células Neurofibroma Lipoma arborescens
gigantes Condroma Lesiones quisticas
Mixoma Quiste popliteo
Quiste parameniscal
Bursitis
Ganglion

Lesiones Tumorales y Pseudo-tumorales éseas

Osteocondroma

Son los tumores benignos més frecuentes. Se originan del cartilago y crecen de manera
pediculada o sésil. Son mas frecuentes en la segunda década de la vida. Aparecen cerca de las
metéfisis como una excrecencia osteocartilaginosa.
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El diagndstico se hace con Rx simple sin embargo, no es infrecuente encontrar incidentalmente
un osteocondroma en una RM de rodilla realizada por otra causa. La clave para el diagnéstico es
demostrar la continuidad de la cortical y hueso medular del tumor con el hueso que lo origina. El
“caput” o cubierta cartilaginosa de los osteocondromas no es visible en Rx simple pero si en RM:
Se manifiesta como una capa de cartilago de alta sefial en secuencias sensibles a liquido y debe
ser fino y homogéneo. Se acepta un espesor maximo de 2 cm. en adultos’. Una de las
complicaciones més frecuentes es la formacién de una bursa adventicial rodeando al
osteocondroma que suele ser sintomatica. La RM es una excelente alternativa para demostrar estas
bursas inflamadas2.(Figura 1).

Figura 1. Osteocondroma en regién metafisiaria del fémur distal en Rx simple y RM secuencia T1
(flecha recta). Cubierta cartilaginosa, de alta sefial en secuencias sensibles a liquido; plano axial
(cabeza de flecha) y plano sagital (flecha curva).
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Condroblastoma

Es un tumor cartilaginoso inusual, de presentacién exclusivamente epifisiaria en esqueletos
inmaduros, es decir, en nifios y adolescentes3. El himero proximal es la localizacién més frecuente,
seguido por el fémury luego la tibia. Puede ser central o periférico en la epffisis.

En Rx se comporta como una lesidon osteolitica redondeada, de contorno esclerdtico
ocasionalmente con matriz condroide, es decir, con calcificaciones caracteristicamente amorfas. La
mayoria de los casos se asocian a reaccidn peridstica.

En RM tiene un comportamiento que permite orientar el diagndstico. Por su alta celularidad,
presentan baja-intermedia sefial en T1 y sefial heterogénea alta-intermedia en T2. Ademas, la
mayoria de los condroblastomas presentan ademas edema dseo circundando la lesién, lo que
lleva a veces a pensar en un proceso inflamatorio. Sin embargo, la localizacion epifisiaria y las
caracteristicas de la sefial permite diferenciarlo. Hay que tener en cuenta que los condroblastomas
de gran tamafio pueden extenderse a la metéfisis# (Figura 2).

Figura 2. Condroblastoma en epffisis distal del fémur con extensién a la metéfisis. Contornos lobulados escleréticos. Baja
sefial en T1y alta sefial en secuencias sensibles a liquido. Matriz de aspecto condroide con calficicaciones en su espesor.
Edema éseo rodeando la lesion. (Gentileza Dr. Gonzalo Corral)
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Encondroma

Es el segundo tumor cartilaginoso mas frecuente del hueso. La localizacién més comun es en
las falanges de los dedos. Se presentan como lesiones centrales metafisiarias, con predileccién por
los huesos tubulares. En la Rx se presentan como lesiones liticas bien definidas, generalmente
ovoideas con grado variable de matriz condroide, es decir, calcificaciones semicirculares y en anillo
con aspecto de “palomita de maiz".

En RM se presentan con la apariencia caracteristica de las lesiones condroides, es decir,
arquitectura polilobulada de baja sefial en T1 y alta sefial en T2.

En la rodilla se localizan en posicién central en la cavidad medular de tibia y fémur,
generalmente cerca de la cicatriz de la fisis. La gran mayoria de las veces son hallazgos
incidentales que no tienen representacion en la Rx simple. Son lesiones redondeadas
polilobuladas, bien definidas, de baja sefial en T1 y alta sefial en T2.

El principal problema diagnédstico es la diferenciacion con el condrosarcoma de bajo grado,
que se sospecha frente a lesiones de mayor tamafio que crecen, festonean el endostio o que
comienzan a producir sintomas. La TC es de gran utilidad para definir y caracterizar mejor el
margen externo de la lesion y definir el compromiso endostal3. (Figura 3).

Lipoma intradseo

Son tumores infrecuentes compuestos por tejido adiposo. Su etiologia es controvertida, siendo
para algunos autores una neoplasia benigna primaria, para otros una lesidén dsea reactiva a un
traumatismo o un infarto dseo. La mayoria de las veces son hallazgos incidentales. Su aspecto en
Rx es inespecifico. Se comportan como una lesién litica bien definida, de reborde esclerético
similar a un quiste éseo o displasia fibrosa. El diagndstico con RM es mas especifico, por su
capacidad de detectar la sefial de la grasa en el interior de la lesién, similar a la grasa subcutanea.
En estados avanzados, los lipomas pueden presentar degeneracién quistica y calcificacion reactiva
en su interior. El estudio debe incluir secuencias STIR y eventualmente otras técnicas de saturacién
grasa® (Figura 4).
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Figura 3. Encondroma en metéfisis distal del fémur Rx simple y secuencia T1 coronal (flechas largas). Alta sefial y
borde esclerdtico en secuencia DP con saturacién de la grasa en el plano sagital (cabeza de flecha). Matriz de
aspecto condroideo con calcificaciones en su espesor (flecha curva).
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Figura 4. Lipoma intradseo en platillo tibial lateral Rx simple y secuencia T1 coronal que muestra la sefial grasa de
la lesién (flechas largas). En plano sagital (flecha curva). Bordes tenuemente esclerdticos en secuencia Densidad
protdnica con saturacién de la grasa en el plano coronal (cabezas de flecha).
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Tumor de células gigantes

Es una de las neoplasias dseas primarias que plantea mayores problemas, no solo por su
histogénesis o diferenciacién celular, sino también en cuanto al diagndstico clinico, patoldgico y a
su tratamiento¢. Tiene caracteristicas Unicas, como la tendencia a recidiva local, la capacidad de
producir metastasis pulmonares en su forma benigna y capacidad de transformacién sarcomatosa.
Mas del 50% de los casos aparecen en la rodilla. Tiene caracteristicas radioldgicas bastante
especificas: afecta la epifisis en esqueletos con cartilago de crecimiento cerrado, compromete
gran parte de la superficie articular, bordes bien definidos sin esclerosis, con adelgazamiento de la
cortical, sin matriz tumoral, y de localizacién excéntrica. En RM tienen baja sefial en T1 y senfal
heterogénea en T2. Con el uso de contraste, es frecuente encontrar componentes sélidos que
realzan su sefal.

Desmoide cortical (Lesion de Bufkin)

Corresponde a una irregularidad cortical avulsiva de la metéfisis distal del fémur en la insercién
del gemelo y/o aductor mayor. Es una lesién auto limitada, muy frecuente en nifios y adolescentes
deportistas. Suele ser bilateral y diagnosticarse de manera incidental en Rx simple. Los hallazgos
radiolégicos son diagndsticos en la mayoria de los casos. A veces la irregularidad cortical presenta
un aspecto mas agresivo, con espiculaciones y reaccién, simulando un osteosarcoma. En RM se
manifiesta como una lesidn intracortical bien definida, de baja sefial en T1 y de alta sefial en
secuencias sensibles al liquido. La ausencia de extensién a la médula ésea permite excluir
agresividad y descartar osteosarcoma y osteomielitis’ (Figura 5).

Fibroma no osificante (Fibroxantoma)

Fibroxantoma es un término histolégico que incluye el defecto fibroso cortical y el fibroma no
osificante. Se caracteriza por proliferacién de fibroblastos e histiocitos que contienen células
gigantes multinucledas de tipo osteoclastico. Son frecuentes en adolescentes. Involucionan
espontaneamente y se diferencian por el tamafio. Se prefiere llamar defecto fibroso cortical a las
lesiones < 2 cm. En muchas son ocasiones son hallazgos incidentales y se localizan en las metéfisis
y diafisis de huesos largos, mas frecuentemente en el fémury la tibia.

Se manifiesta como una lesidn osteolitica excéntrica, de base cortical, con borde esclerético
periférico. Con el crecimiento del paciente la lesién migra hacia la diéfisis.

Sus caracteristicas en RM dependen de la proporciéon de tejido fibroso, coldgeno, histiocitos y
hemosiderina. En general son de baja sefial en T1 y heterogéneas en secuencias sensibles a
liquido, lo que se correlaciona con su estructura histoldgica. No presentan reaccidén peridstica ni
edema peri lesional24 (Figura 6).
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Figura 5. Desmoide cortical en fémur distal: Rx simple y secuencia Densidad proténica sagital muestran
irregularidad de la cortical posterior del fémur (flechas largas). Alteracién confinada a la cortical (flecha curva).
Alta sefial en secuencia sensible a liquido (cabeza de flecha).
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Figura 6. Fibroma No Osificante Rx simple: lesién geogréfica de reborde esclerético en la cortical posterior de la regién
metafisiaria del fémur (flechas largas). En secuencia T1 baja sefial homogénea en plano coronal y axial (cabezas de
flecha). Seral heterogénea, bordes lobulados y dreas de baja sefial en su espesor en plano coronal y sagital (flechas

curvas).
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Osteomielitis-Absceso de Brodie

El absceso de Brodie es una forma de osteomielitis subaguda o crénica que puede presentarse
como una lesidn epifisiaria o metafisioepifisiaria en la cavidad medular o en la cortical, asociado a
edema dseo simulando una lesién tumoral.

El aspecto caracteristico en RM es la lesién “en diana” formada por una capa externa fibrética
(hipointensa en T1 y T2), una capa media que corresponde a tejido granulatorio (hiperintensa en
T1y T2) y el absceso propiamente tal (hipointenso en T1, hiperintenso en T2). El estudio con
contraste paramagnético es fundamental para demostrar la existencia de la cavidad-absceso con
contenido liquido en el centro, y el edema perilesional secundario al proceso inflamatorio. La
existencia de un trayecto fistuloso también es altamente indicativo de un proceso inflamatorio
subagudo? (Figura 7).

Figura 7. Rx simple muestra lesién litica redondeada bien definida en la epifisis del fémur (flechas largas). En RM lesién
“en plano diana” en plano coronal y axial (flechas curvas). Con gadolinio se demuestra la naturaleza “quistica” de la lesién
y pequefio trayecto fistuloso hacia la cavidad articular (cabeza de flecha).
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Ganglion intraéseo

En pacientes con artrosis de rodilla es frecuente encontrar quistes subcondrales en cuyo caso el
diagndstico es sencillo en asociacién al dafio degenerativo articular. En personas jévenes, sin
embargo, pueden aparecer lesiones de similares caracteristicas sin dafio articular asociado. En este
caso el diagndstico debe ser analizado con mayor atencidn. En general, son hallazgos incidentales
en una RM realizada por otra sospecha clinica. La rodilla es una localizacién relativamente
frecuente?. Se comportan como lesiones de tamafio variable, homogéneas en T1 y de sefial liquida
también homogénea en T2, de contornos bien definidos y usualmente cercanos a las inserciones
de los ligamentos cruzados. No presentan cambios con el uso de contraste paramagnético’®
(Figura 8).

Figura 8. Ganglién intradseo en tibia proximal. Imagen subcondral de comportamiento quistico.
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Lesiones Tumorales y Pseudo-tumorales de tejidos blandos

Hemangioma sinovial

Es una tumoracion vascular infrecuente que se presenta en nifios, adolescentes y adultos
jévenes. Puede presentarse en la sinovial de la rodilla. Los hemangiomas pueden ser focales o
difusos. La Rx simple es de utilidad cuando existen calcificaciones venosas (flebolitos) y cuando
existe hemartrosis. El US puede ser Gtil para la deteccidn (Figura 9).

La RM permite caracterizar mejor la tumoracién vascular (Figura 10). La hemartrosis repetida
produce depdsitos de hemosiderina, de facil deteccién en RM™0. La RM con contraste es la mejor
técnica para el diagnéstico y permite ademas determinar la extension de la lesién. Se manifiestan
como una masa intra articular multiloculada, con significativo realce con el contraste
paramagnético’1-13,

Figura 9. Ultrasonido que muestra masa hipoecogénica en receso subcuadricipital con vascularizacién al estudio con
Doppler.
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Figura 10. En el mismo paciente RM que muestra masa lobulada de alta sefial en secuencias sensibles a liquido (flecha
curva) con éreas de baja sefial en su espesor compatibles con presencia de grasa. Calcificaciones puntiformes (flechas
rectas). Con gadolinio aumento heterogéneo de la sefial (cabeza de flecha).

Tumores de nervio periférico

Se originan en las vainas nerviosas. Se presentan como masa sélida, a veces dolorosa, en
cualquier trayecto neural de la rodilla. Su detecciéon suele realizarse, con US. La RM permite una
excelente aproximacién diagndstica ya que tiene signos especificos. La tumoraciéon estd en
continuidad con un nervio, tiene forma generalmente alargada con su eje mayor en el eje del
nervio, central o excéntrica. Son masas sélidas, homogéneas en T1 y heterogéneas en T2, lo que
estd en relacion con su estructura histolégica también heterogénea. Son frecuentemente
vascularizadas por lo que aumentan su sefial con el contraste paramagnético'# (Figura 11).
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Figura 11. Schwannoma de nervio tibial. Ultrasonido muestra masa hipoecogénica en continuidad con nervio tibial, con
gruesa calcificacién en su espesor (flechas rectas). En RM imagen de masa de alta sefial heterogénea en plano axial
(cabeza de flecha). Continuidad con el nervio tibial en plano sagital (flecha curva).

Condroma

El condroma intracapsular es una tumoracién extrasinovial rara, usualmente localizada en la
rodilla.

Hay 3 variantes de condromas: la condromatosis sinovial, el condroma intracapsular y los
condromas de tejidos blandos. Se postula que corresponden a una metaplasia de células
mesenquematicas de la cépsula o del tejido conectivo adyacente. El condroma se localiza
habitualmente bajo el polo inferior de la rétula, en la grasa de Hoffa.
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Si presenta osificacién o componente célcico, el diagndstico se sospecha con Rx simple y se
complementa con TC y/o RM'5. Se comporta como una masa de baja sefial en T1 y de alta sefial
heterogénea en T2. Si hay calcificaciones en su espesor, se observan focos de baja intensidad de
sefal en todas las secuencias'® (Figura 12).

Figura 12. Rx simple muestra masa con calcificaciones en grasa de Hoffa (flecha recta). RM en plano axial y sagital
muestra masa heterogénea con calcificaciones (cabeza de flecha). Con gadolinio: baja sefial y presencia de
calcificaciones puntiformes (flecha curva).

Mixoma

Los mixomas intramusculares son tumoraciones benignas, de origen mesenquiméatico, que se
presentan como una masa profunda habitualmente dolorosa. Clasicamente hipocelular e
hipovascular, con abundante matriz mixoide que le da aspecto “quistico”. Son masas bien
circunscritas, redondeadas u ovoideas homogéneas. El US puede ser un buen método para su
deteccidon, pero la RM permite una mejor caracterizacion. Se manifiestan como una masa
intramuscular bien definida, de baja sefial en T1 y alta sefial homogénea en secuencias sensibles a
liquido'é(Figura 13).
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Figura 13. En Ultrasonido masa hipoecogénica levemente heterogénea bien definida (flechas rectas). En RM secuencia
T1 muestra masa hipointensa homogénea (cabeza de flecha) y comportamiento quistico en secuencias sensibles a
liquido (flechas curvas).

Sinovitis villonodular pigmentada

Es un desorden proliferativo de la membrana sinovial caracterizado por estroma fibroso,
depdsitos de hemosiderina, infiltracidn por histiocitos y células gigantes. Es histolédgicamente
similar al tumor de células gigantes de las vainas sinoviales tendineas. Puede presentarse en forma
focal o difusa. La rodilla es la articulacion mas frecuentemente afectada. En su forma focal se
localiza usualmente en el receso subcuadricipital o en la grasa de Hoffa. La forma difusa
compromete toda la membrana sinovial.

La Rx simple es generalmente normal o detecta aumento de volumen del receso
subcuadricipital por la hemartrosis. Mas rara es la deteccion de erosiones dseas por “compresién o
hiperpresion”, con esclerosis reactiva que traduce el crecimiento lento de la lesidn.

La RM es la mejor herramienta diagndstica. Habitualmente se manifiesta como una o mdltiples
masas nodulares intra articulares, de baja sefial en todas las secuencias’3. El principal signo es el
artefacto de susceptibilidad magnética “floreciente”, producido por los depdsitos de
hemosiderina. En el diagndstico diferencial hay que tener en cuenta, que otros procesos que se
asocian a hemartrosis y depdsitos de hemosiderina, como la artropatia hemofilica, pueden
producir el mismo signo''-13.7 (Figura 14).
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Figura 14. Rx simple descarta la presencia de calcificaciones. En RM nddulo de baja sefial en todas las secuencias
(flechas rectas) Presencia de derrame articular en receso subcuadricipital (cabeza de flecha y flecha curva).

Condromatosis sinovial

Se caracteriza por una metaplasia de la sinovial con formacién de pequefios ndédulos
cartilaginosos en la pared interna de la membrana sinovial. Los ndédulos se hacen pedunculados,
se desprenden y caen en la cavidad articular convirtiéndose en cuerpos libres intraarticulares. Su
ndmero, volumen y estructura es variable. Algunos casos se presentan con un solo gran nédulo y
otros, con multiples pequefios nédulos. Pueden osificar o permanecer cartilaginosos. La mayoria
de los casos son primarios, pero algunas veces se desarrolla a partir de una artropatia
degenerativa (artrosis) o en relacién a una displasia epifisiaria multiple’3. Cuando los nédulos
cartilaginosos osifican, el diagnéstico es facilmente sospechado con Rx simple, y la RM es
complementaria para determinar el nimero y tamafio de los nédulos osteocartilaginosos y la
existencia concomitante de dafo articular degenerativo. En RM el diagndstico no es facil debido a
que el cartilago puede tener la misma sefial que la membrana sinovial o el liquido articular. El
estudio con contraste paramagnético es de gran utilidad, ya que la sinovial realza su sefial mientras
que los nédulos cartilaginosos no se modifican1-13.17 (Figura 15).
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Figura 15. Rx simple y secuencia T1 muestra presencia de calcificaciones en proyeccién de sinovial abultada (flechas
rectas). En RM, masas osteocartilaginosas en coincidencia con la Rx, asociado a derrame articular. Con gadolinio las
masas osteocartilaginosas muestran sefal predominante de cartilago (asterisco).

Lipoma arborescens

Es una lesidén pseudo-tumoral caracterizada por la presencia de depdsitos grasos en la
membrana sinovial asociado a hipertrofia de sus vellosidades. Es el resultado de patologia articular
que causa inflamacion crénica de la sinovial. Aunque puede afectar a cualquier articulacién
sinovial, la lesion usualmente aparece en el receso subcuadricipital. La Rx simple puede detectar el
aumento de volumen y la presencia de grasa en el receso subcuadricipital. El US puede detectar la
presencia de derrame asociado a engrosamiento de vellosidades sinoviales'8. La RM tiene alta
resolucion de contraste y la capacidad de detectar grasa. La imagen clasica en secuencias
potenciadas en T1 es la de racimos de vellosidades sinoviales con sefial grasa, lo que permite
confirmar el diagnéstico'1-13 (Figura 16).
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Figura 16. Rx simple. Masa con &reas de grasa en receso subcuadricipital (flecha recta). En US
hipertrofia de vellosidades sinoviales y liquido articular (cabeza de flecha) y en RM naturaleza
grasa de las vellosidades hipertréficas (flechas curvas).

Quiste popliteo

Son las formaciones quisticas mas frecuentes de la rodilla. Corresponden a una distension de la
bursa (en continuidad con la cavidad articular) que emerge entre los tendones del gastrocnemio
medial y semimembranoso. Tienen una morfologia fusiforme y sefial liquida homogénea. Estos
quistes pueden tabicarse y crecer hacia proximal o hacia distal alcanzando grandes tamafios. La
sinovial puede presentar depdsitos fibrosos, reaccién inflamatoria o hiperplasia, especialmente en
las formas crénicas. Pueden ademas complicarse con sangrado o rotura. En este caso el contenido
se extravasa hacia la regiéon poplitea y habitualmente desciende por la pierna’?.

Tanto el US como la RM permiten hacer el diagnédstico, en casos simples o complicados (Figura
17).
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Figura 17. RM gran distensién de bursa grastrocnemio- semimenbranosa que determina quiste popliteo en plano sagital
y axial (flechas rectas).

Quiste parameniscal

Son quistes asociados a desgarros meniscales. Pueden ser lobulados o septados. Los que se
originan en la unién del cuerno posterior y cuerpo del menisco medial pueden alcanzar grandes
tamanfos e incluso penetrar la cdpsula articular. El diagndstico se hace con RM, donde encontramos
una formacién de sefial liquida homogénea adyacente al borde meniscal y en asociacién a un
desgarro generalmente horizontal210 (Figura 18).

Figura 18. RM Muestra proceso expansivo quistico polilobulado adyacente al menisco externo en los plano coronal
(cabeza de flecha), sagital (flecha curva) y axial (flecha recta).
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Bursitis

Hay varias bursas alrededor de la rodilla. Cuando se inflaman y distienden pueden simular una
masa o una lesién tumoral. Tanto en US como en RM son homogéneas y presentan una pared bien
definida. El conocimiento de la anatomia y la localizacion de las bursas resulta fundamental para el
correcto diagndstico210 (Figura 19).

Figura 19. Ultrasonido muestra aumento de volumen y distensidn liquida de bursa prepatelar. Corte sagital (flecha recta).
Corte axial (cabeza de flecha). Doppler color (flecha curva).

Ganglion

Son formaciones de aspecto quistico no relacionadas a desgarros meniscales. Su etiologia es
incierta. Pueden aparecer en relacidn a la céapsula articular, vainas sinoviales de tendones,
adyacentes o en el espesor de los ligamentos cruzados, en el perineuro de nervios periféricos o
incluso en relacién al periostio. Tienen sefal liquida homogénea y tienden a ser poli o
multiloculados. A diferencia de los quistes sinoviales no tienen pared celular. Su contenido es de
consistencia firme lo que hace que puedan confundirse con lesiones tumoraless.

En la rodilla una localizacién frecuente es la regién poplitea? (Figura 20).

Figura 20. Imagen polilobulada de comportamiento quistico en regién poplitea plano sagital (flecha
recta), coronal (cabeza de flecha) y axial (flecha curva).
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Lesiones tumorales malignas

Los avances en las imagenes médicas en las dltimas dos décadas han impactado
significativamente el manejo de tumores musculoesqueléticos. Son utilizadas para deteccién de la
patologia, diagndstico, etapificacién, evaluacién del tratamiento, planificacién de la cirugia y
seguimiento?0.

Tumores 6seos malignos

Los tumores dseos malignos primarios son infrecuentes. Corresponden a solo un 0,2% de todos
los tumores malignos en adultos y 5% en edad pediatrica2!. Su incidencia es 8 por 1.000.000 de
habitantes/afio. A pesar de este gran avance técnico de las imdgenes con el mejoramiento de
equipamiento para RM, TC, PET-CT etc, la Rx simple sigue siendo el estudio clave para comenzar el
estudio.

La rodilla es la localizacion maés frecuente de tumores éseos malignos. En general se presentan
clinicamente con dolor o aumento de volumen local22. Su evaluacién debe ser multidisciplinaria, y
el rol de las imagenes es relevante tanto para aproximarse al diagndstico como también para la
eleccidon del sitio de biopsia. En general, las alternativas quirdrgicas incluyen salvataje de la
extremidad o amputacion.

Como ya se menciond, el estudio comienza con Rx simple que analizada en el contexto clinico
(edad del paciente) plantea una hipdtesis diagnéstica de acuerdo a la presencia de signos
radiolégicos que indican agresividad o actividad biolégica de la lesién. Estos signos incluyen:
lesion litica (que puede tener patrén geogréafico, moteado o permeativo), tipo de matriz tumoral
(condroide, osteoide o ninguna), reaccién peridstica, compromiso de los tejidos blandos.

No es posible hacer el diagndstico de “malignidad” a partir del andlisis de estos signos, por
cuanto existen patologias benignas con comportamiento imagenoldgico agresivo, como la
osteomielitis, y también lesiones malignas con escasos signos de agresividad, como algunos
condrosarcomas. La TC y RM son exdmenes complementarios que contribuyen al diagnéstico,
etapificacidon y eleccién del sitio de biopsia. Los tumores éseos mas frecuentes en la rodilla son
Condrosarcoma y Osteosarcoma.

Osteosarcoma

Es el tumor 6seo maligno primario (no hematoldgico) mas frecuente. Se caracteriza por la
produccion de matriz osteoide (hueso inmaduro). Existen varios subtipos: Convencional
intramedular (alto grado, telangectésico, bajo grado, de células pequefas, osteosarcomatosis,
osteosarcoma gnatico), yuxtacortical (paraosteal, periostal, intracortical de superficie y alto grado).

El osteosarcoma convencional intramedular de alto grado (Figura 21) es el subtipo mas
frecuente (75%). Raro en menores de 6 afos o mayores de 60. Compromete huesos largos
(70-80%) mas cominmente fémur distal y tibia proximal. Se origina en las metéfisis extendiéndose
a la epifisis. Los hallazgos radioldgicos son caracteristicos: lesién agresiva con matriz osteoide con
patrén de “opacidades esponjosas” que destruyen la cortical con reaccion peridstica agresiva y
masa de tejidos blandos?'.
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El osteosarcoma yuxtacortical corresponde a 4 a 10% de los osteosarcomas. Se originan en la
cortical o periostio. La forma paraostal es la mas frecuente (65%). Se origina de la capa externa del
periostio. Aparece entre la tercera y cuarta década de la vida, en la metéfisis de huesos largos,
tipicamente en fémur distal posterior. La Rx simple muestra una masa con forma de coliflor
osificada con un plano de clivaje radiolicido que la separa de la cortical23.

Figura 21. Osteosarcoma en paciente de 14 afios. La Rx simple AP-L (flechas amarillas) muestra tumoracién en regién
metafisiaria del fémur distal con matriz osteoide con reaccién periéstica y compromiso extradseo. En RM, secuencia T1
(flecha blanca), lesién osteolitica heterogénea, expansiva, con dreas de baja sefial compatible con matriz osificada. En
estudio con contraste (flechas curvas) masa vascularizada, reaccién peridstica y compromiso extraéseo. (Gentileza Dr.

Gonzalo Corral).
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Condrosarcoma

Se origina en tejido condroide y corresponde a 25% de los tumores malignos de hueso. Se
clasifica segun su localizacién en central o periférico. Puede ser primario o secundario cuando
aparece en una lesién pre-existente (osteocondroma-encondroma).

El condrosarcoma central primario es la forma maés frecuente (90% de los condrosarcomas).
Afecta la sexta década de la vida y es mas comun en hombres. Tipicamente aparece en 6 cerca del
tronco particularmente en la pelvis, fémur proximal y distal, himero proximal y costillas. En los
huesos largos se localiza en la metéfisis o diafisometafisiario (Figura 22). La apariencia en
imégenes depende del grado de la lesion y varia desde una lesidn radioltcida bien definida
lobulada, con matriz condroide indistinguible de un encondroma, hasta una lesion litica agresiva
con patréon moteado, margenes mal definidos, destruccion de la cortical, reaccién peridstica
agresiva y masa de partes blandas.

Figura 22. Condrosarcoma de fémur distal. La Rx simple AP-L (flechas amarillas) muestra lesién osteolitica multiloculada
expansiva en regién metafisoepifisiaria. En TC (estrella) se demuestra la presencia de matriz tumoral con calcificaciones.
En RM secuencia T1 (flecha recta) masa heterogénea con compromiso extradseo y extensién a la hendidura
intercondilea. En DP FS (flecha curva) se observa alta sefial heterogénea y estudio con contraste (signo +) realce
heterogéneo de predominio periférico.
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La mayoria de los casos se presentan como una lesién litica geogréfica con festoneado de la
cortical, crecimiento expansivo, adelgazamiento de la cortical, matriz condroide con calcificaciones
(anillos y arcos), leve reaccidn peridstica con o sin fractura en hueso patoldgico. Para diferenciarlo
del encondroma es necesario muchas veces realizar TC y/o RM donde el anélisis de los signos de
agresividad antes descritos hacen sospechar condrosarcoma?4.

Sarcomas de tejidos blandos

Los sarcomas de tejidos blandos (STB) son raros y representan solo el 1% de los tumores
malignos. Su incidencia es de 6 casos por 100.000 habitantes/afio, lo que representa el 1% de los
canceres en adultos. La mayoria de los SPB aparecen en las extremidades inferiores.

Las imagenes juegan un papel importante en el estudio diagndstico de SPB, incluida la
caracterizacidn tisular, ser guia para biopsia, la etapificacién y planificacion pre tratamiento.

La Rx simple puede ser Util en casos en que existan calcificaciones u osificaciones para orientar
el diagnéstico. El US tiene un importante rol en la deteccién y primera aproximacién diagndstica,
sin embargo, la mayoria de los casos requieren de RM para mejor caracterizacién del tumor25.

Aunque la mayoria de los SPB tienen comportamiento imagenoldgico no especifico, algunos
de ellos pueden tener una apariencia caracteristica por sus componentes tisulares que pueden ser
identificados en RM (grasa, tejido fibroso, componente vascular, calcificaciones, etc.).

Los répidos avances en la comprensién de la patogénesis y la biologia molecular de los
sarcomas de tejidos blandos condujeron a importantes revisiones en la clasificaciéon de la OMS de
201326, Es importante para el radiélogo estar al tanto de la clasificacion actual para homogenizar el
lenguaje y comunicacién con traumatdlogos y patélogos.

Los sarcomas de tejidos blandos mas frecuentes son: GIST (Gastrointestinal stromal tumor), UPS
(Undiferenciated plemorfic sarcoma o Sarcoma pleomérfico indiferenciado), ex Fibrohistiocitoma
maligno y Liposarcoma. Cualquier SPB, sin embargo, puede afectar la region de la rodilla y el
diagndstico por imégenes se enfrenta y analiza de manera similar.

Sarcoma pleomorfico indiferenciado (UPS: undiferenciated pleomorfic
sarcoma)

Corresponden a aproximadamente el 20% de todos los sarcomas. Son un grupo de tumores
histolégicamente diversos. Pueden tener células fusadas, pleomdrficas, redondas o morfologia
epiteloidea. La mayoria de los UPS corresponden a sarcomas de alto grado clasificados
anteriormente como Fibrohistiocitoma maligno.

Aparece tipicamente en pacientes de 50 a 70 afios. Se presentan como una masa dolorosa
generalmente de gran tamafio, multinodular y dolorosa en extremidades maés frecuentemente
inferiores.

En imagenes de RM son muy variados y su aspecto inespecifico dependiendo del grado de
celularidad, presencia de hemorragia, necrosis y calcificaciones que pueden estar presentes en
5-20% de los casos?’.
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Liposarcoma

Corresponde a un 10-35% de los SPB en adultos. Afecta a pacientes de la 5°-6° década. Se
origina en una célula mesenquimatica que se diferencia a células adiposas maduras.

Tipos: Bien diferenciado, mixoide, pleomérfico, desdiferenciado, mixto2s.

Es mas frecuente en hombres. Su comportamiento clinico depende del tipo histolégico y de la
localizacion. Usualmente es una masa bien circunscrita, dolorosa, presente varios meses o afios
previos. La mayoria aparece en extremidades, particularmente muslo. Su localizacién es por lo
general profunda. Muy raro en la grasa subcutanea. Retroperitoneo segunda frecuencia 15-20%.

Liposarcoma bien diferenciado

Se parece mucho al Lipoma. Presentan ademas de células grasas, tabiques fibrosos con vasos
sanguineos. No son por lo tanto completamente homogéneos como los Lipomas. Es la forma mas
comun de liposarcoma.

Liposarcoma Mixoide

Es la segunda forma méas comun de Liposarcoma. Estéd formado por una red plexiforme vascular
y una matriz mixoide que constituye generalmente el 90% del tumor (Figura 23). Se presenta
generalmente como una masa dolorosa de crecimiento lento en las extremidades inferiores. Por lo
general, no tienen grasa radiolégicamente demostrable2s.

En TC y RM se comportan como una masa homogénea o levemente heterogénea encapsulada
con captacion heterogénea del medio de contraste. En RM el mixoide se comporta como liquido,
de modo que en T2 son masas hiperintensas que pueden simular un gran quiste. Las otras formas
de Liposarcoma son menos frecuentes y su comportamiento menos especifico. Tienden a ser
heterogéneos y sin grasa demostrable radiolégicamente??.

Sarcoma sinovial

Es un Sarcoma relativamente infrecuente (10% de los sarcomas de partes blandas). Edad
promedio de presentacién 32 afos. Afecta regiones periarticulares de extremidades,
preferentemente inferiores: rodilla y muslo inferior.

Se origina en tendones, vainas sinoviales, bursas y cdpsula articular. Clinicamente se caracteriza
por una masa palpable que produce dolor profundo.

Dado que el crecimiento del tumor es insidioso y los sintomas son vagos los pacientes no
acuden al médico por afios. La cronicidad de los sintomas dan una falsa impresion del grado de
malignidad del tumor. Aunque muchos pacientes dan una historia de trauma, no se ha probado
una relacién causal. Especialmente cuando el diagnéstico es tardio, el prondstico es pobre.

En imé&genes su comportamiento es inespecifico. Se comportan como una masa lobulada bien
definida con zonas quisticas, necrdticas, a veces con calcificaciones y periostitis. El aspecto quistico
y presencia de calcificaciones son signos que hacen sospechar el diagnéstico. Pueden en algunos
casos comprometer el hueso30.
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Figura 23. Liposarcoma mixoide muslo distal. En RM secuencia T1 (flecha recta) gran masa bien definida homogénea en
cara medial del muslo. Desplaza planos musculares sin infiltrarlos. En secuencia STIR (flecha curva) alta sefial homogénea
simulando un quiste. En secuencia T2 (estrella) masa heterogénea. Estudio con contraste (signo +) demuestra realce
heterogéneo de la lesion.
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Mixofibrosacoma

En la clasificacion OMS anterior al 2013 también este sarcoma era considerado un
Fibrohistiocitoma maligno “mixoide”. Se reclasificé como Mixofibrosarcoma.

Aparece en pacientes de edad avanzada y afecta en su mayoria a las extremidades inferiores.

Una de sus caracteristicas clinicas es la recurrencia local luego del tratamiento quirdrgico (hasta
79%), habitualmente con un grado més alto y mayor potencial metastasico3'.

A diferencia de otros sarcomas, que se presentan como masas ovoideas bien definidas y que
tienden a ser bien delimitados en imagenes, el mixofibrosarcoma es un tumor con areas de alta
sefial en T2 (por su abundante contenido mixoide) (Figura 24), de crecimiento infiltrativo en sus
bordes, lo que se manifiesta en imdgenes como proyecciones curvilineas o “colas” en secuencias
sensibles a liquido y en el estudio con gadolinio. Este signo “de la cola” también se ha descrito
también para otros tumores, sin embargo, es un signo Util para orientar el diagndstico32.

Figura 24. Mixofibrosarcoma comprometiendo cara medial de muslo y pierna. En RM secuencia T1 (flechas rectas)
extensa masa heterogénea con dreas de alta sefial. En STIR (signo+) alta sefial homogénea, caracteristico del contenido
mixoide, simulando un quiste. En T2 (estrella) masa de lata sefial heterogénea, infiltrativa en algunas zonas. En el estudio
con contraste (flecha curva), realce heterogéneo de la lesién.
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Acerca de los autores

Somos un equipo de médicos radidlogos cuya principal motivacién en el
trabajo es aprender y compartir nuestra experiencia. Tuvimos el privilegio de
dedicarnos tempranamente a esta sub-especialidad: la Imagenologia musculo-
esquelética.

En nuestro pais, la formacién de radiélogos sub-especialistas es relativamente
reciente. En Clinica Las Condes, el Departamento de Radiologia decidié hace mas
de 20 afos especializarnos por disciplina, lo que permitié que quien escribe
pudiera dedicar todo su tiempo laboral a esta sub-especialidad.

Asi pudimos proponer el primer programa de formacion de fellows en esta
institucién, en conjunto con la Universidad de Chile. Acé se han formado muchos
radidlogos musculo-esqueletistas los cuales ejercen en provincias y en Santiago.
Esto nos llena de satisfacciéon y alegria.

Tomando este camino, llegaron a formar parte de nuestro grupo los
destacadisimos doctores Edith Miranda, Freddy Escobar y Esteban Gianinni. Ha
sido entonces el crecimiento de una familia donde la interaccién y colaboracidn
desinteresada produce un todo que es mas que la suma de las partes. Cada uno,
con distintos talentos y caracteristicas, aporta sélidos conocimientos y propuestas
de desarrollo para el futuro de la Radiologia en Chile.

Nuestro dia laboral es muy agradable, no solo por la vocacién que nos reune.
También porque compartimos cada caso desafiante como un equipo. Asi, todos
todos capturan el conocimiento a través de la experiencia, tan necesaria para
hacer nuestra tarea de manera efectiva y responsable.

Dificil presentar a los autores sin manifestar que nuestro mayor valor reside en
la colaboracion y la amistad, en el aporte de las personas, mas alld de los médicos
radidlogos.

Dra. Sara Munoz Chiamil
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