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ECOGRAFIA DE LA RODILLA
| NTRODUCCION

Lasventajas del estudio delarodillacon laecografia
son similares alas del resto del SOMA: su naturaleza di-
namica e interactiva, su rapida realizacién, la relacion
costo/beneficio, laausenciade molestias parael paciente
y la posibilidad de evaluar los tejidos blandos
periarticulares. Si bien la IRM es la regla de oro en la
enfermedad de los meniscos, médula 6sea y tumores, la
ecografia es el método de eleccion en las lesiones
musculotendinosas, rupturas ligamentarias, masas
popliteas, dolor localizado en larodillay paraevaluar la
sinovia y las bursas.

Los sindromes clinicos relacionados con la articula-
cion de la rodilla pueden agruparse, segun las regiones
anatomicas dolorosas del paciente en: anterior, medial,
lateral y posterior.

Las causas de dolor en laregion anterior incluyen al:
sindrome patel ofemoral, tendinopatia patel ar, inestabilidad
patelar o femoral, fendbmeno de atrapamiento de la grasa,
bursitis infrapatelar y prepatelar, plica sinovia, tendinitis
del cuédriceps, enfermedad de Osgood-Schlater (O-Sch),
enfermedad de Sinding-L arsen-Johansson (SLJ) y a dolor
referido originado en lacaderao columnalumbar.

Las causas de dolor medial de la rodilla incluyen:
tendinitisdel pie anserino, bursitis, lesionesdel LCM, le-
sionesdel menisco medial, trastornos degenerativos, plica
sinovid y €l dolor referido originado enlacaderao colum-
nalumbar.

Las causasdedolor enlacaralateral incluyen a: sin-
drome defriccidn delabandailiotibial, sindrome de pre-
sidn excesivalateral, tendinitisdel bicepsfemoral, esguin-
ce delaarticul acion tibioperonea superior, enfermedad del
menisco lateral, osteoartritis (OA) y €l dolor referido.

Por ultimo, las causas de dolor en la cara posterior se
deben a derrame articular, tendinitis del popliteo, quiste de
Baker, roturadel LCP, lesion del meniscoy € dolor referido.

CORTES ANATOMORRADIOLOGICOS DE LA RODILLA
EN LOS PLANOS AXIAL, CORONAL Y SAGITAL

Antesdeempezar € estudio delatécnicadelaecografia
en larodilla, hemos considerado deinterés el ofrecer una
vision, en cortes anatomorradiol 6gicos, de los diferentes
planos de esta articul acién, aungque no todas las estructu-
ras sean identificables en laecografia

Cortesaxiales.Proporcionan informacion sobrelasrela-
ciones entre la patela, el fémur y latibia. Su aspecto
variacon €l nivel del corte.

. Encortesanivel delaporcion mediadelaarticulacion
patelofemoral, se pueden estudiar las carillas articu-
lares de la patela: |a externa més extensay la medial
maés oblicuay se puede ver también el grueso cartila-
go; ademas, sevisualizan losretinaculos medial y la-
teral. Las reflexiones medial y lateral de la bursa
suprapatelar no deben confundirse con lainsercion de
los retinaculos ni con laplicasinovial.

. Encortesanivel delaarticulacion delarodillase ven
losmeniscos, el medial tienelaformade unaC abier-
ta, con un cuerno anterior mas estrecho. El menisco
lateral tiene una forma més circular y es de grosor
uniforme. El ligamento transversal delarodillatiene
laformade una banda que une los cuernos anteriores
deambosmeniscosatravesando lagrasade Hoffa. Los
tendones del semimembranoso (SM) y semitendinoso
(ST) aparecen como estructuras circulares, situados
por fueradelacabezamedia del gemeloy posteriores
a platillotibial medial. El tendén del SM esmasgrueso
que el del ST. El sartorio (eliptico) y e tendon del



gracilis(circular) sesittan media y posterior al SM y
ST, enel mismo plano quee ligamento colateral medial
(LCM). El tenddn del biceps femoral, préximo a su
insercién en lacabezadel peroné sesitaanterolateral
alacabeza lateral del gemelo. La arteria poplitea se
sitlia por delante de la vena, entre las 2 cabezas del
gemeloy por detrés del cuerno posterior del menisco
lateral. El ligamento colateral externo (LCE) estaro-
deado por grasaque es hiperecogénica. Lasinserciones
del ligamento cruzado anterior (LCA) y del ligamento
cruzado posterior (L CP) pueden verse en laescotadu-
raintercondilea, el LCPescircular. El origendel LCA
puede verseen €l lado medial del condilo femoral ex-
ternoy el del ligamento cruzado posterior (LCP) en el
lado externo del cdndilo femoral interno (enlalRM).

. Un corteinfrapatelar muestralagrasade Hoffa, limita-
da por fuera por labandailiotibial, por dentro por €
retindculo media y por delante por e tenddn patelar. A
nivel deloscondilosfemoraese nerviotibial selocali-
zapor detrés delavenapopliteamientrasque el nervio
peroneo comun selocalizalateral a musculo plantar.

. En cortes més bajos se pueden ver las superficies de
los platillostibiales en cuyaparte posterior aparecela
insercion del LCP. El masculo popliteo se ve por de-
trésdelatibia, anivel delaarticulacion tibio-peronea
superior.

Cortes sagitales. Ofrecen unainformacion espacia de

los componentes delosligamentos colateralesy dela
cdpsula vecina 'y son muy Utiles para evaluar los
meniscos. Su aspecto variacon el nivel del corte.

. En un corte en linea media se ve € compartimiento
patelofemoral, e cuéadricepsy e tenddn rotuliano. La
grasa de Hoffa infrapatelar se sitlia por detrés del ten-
doén patelar. El cartilago posterior delapateladibujaun
arco liso convexoy aestenivel se puede ver unabursa
en la parte superior de la patela. En la parte posterior
delarodillaseved tenddény masculo del SM. El vasto
medial sesitUaanterior d condilo femora medial.

. En cortes realizados de lalinea media hacia fuera se
veprimeroe LCPy luegoel LCA. El primeroesgrue-
S0, que se arquea desde su origen anterolateral en el
condilo femoral interno hastasu insercién enlasuper-
ficie posteroinferior delatibia. Sepueden ver losliga-
mentos menisco femoral anterior y posterior, por de-
lantey por detras del LCP (IRM).

. Enunaseccién anivel del espaciointercodileo se pue-
dever que laarteriapopliteaes anterior alavena. En
laporcion externade laescotaduraintercondileaseve
al LCA extendido oblicuamente desde su origenenla
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porcién posteromedial del condilo femoral externo,
hasta su insercién que se iniciaa 15 mm. del borde
anterior de lasuperficie articular delatibia, entrelas
2 espinastibiales. El LCA estd compuesto de 2 ban-
das de fibras funcionales: una banda anteromedial y
otra posterolateral.

. En cortesmuy externos se puede ver al tendén conjun-

todeinsercién del LCL y del biceps en la cabeza del
peroné. Lacabezalateral del gemelo se ve por detrés
del peronéy del musculo popliteo que aparecen entre
la cdpsulay la periferia del menisco lateral con un
trayecto intraarticular.

Cortescoronales. Seutilizan demodo preferente parael

estudio delosligamentos colateralesy losligamentos
cruzados. Su aspecto variacon el nivel del corte.

. En cortes muy posteriores se ve la capsula posterior,

el tenddn del popliteo, los ligamentos cruzados, los
meniscos, |os ligamentos colaterales y los misculos
extensores. También seven losvasos popliteos. El LCL
seve como un cordon extendido desde suinsercion en
la cabeza peronea hasta el epicdndilo externo del fé-
mur, separado del menisco lateral por el tendon
popliteo. Por delante del LCP se ve a ligamento de
Humphrey y por detrés, el de Wrisberg, en forma de
bandas finas, y extendidos desde &l cuerno posterior
del menisco lateral alasuperficieexternadel condilo
media (IRM).

. En cortes mediocoronales se ve la espinatibial ante-

rior, y algo mas por delante se distingue la grasa de
Hoffainfrapatelar, anterior al compartimiento lateral
delarodilla. También se puede identificar alabanda
iliotibial que se confunde con € retindcul o patelar la-
teral, y al vasto medial que estden continuidad con la
insercion del retinaculo medial. El ligamento colateral
medial seve en CC mediaesque dan laimpresion de
fusionarse con la metéfisis interna, en forma de una
banda que va desde € epicondilo femora a condilo
medial delatibia (IRM).

. En cortes, alln més anteriores, se ven los tendones del

cuédricepsy delapatela Losligamentos cruzadostam-
bién pueden estudiarseen CC. El LCP gpareceenforma
circular, en cortes anterioresy medio coronales. En CC
posteriores, seve lainsercion triangular del LCP origi-
nado enlacaralaterd del condilofemord interno (IRM).

TEcNicA

Para €l estudio delacaraanterior delarodillad exa-

men debeiniciarse con € paciente en declbito supino, con



las piernas extendidas. Siempre esaconsejablerealizar un
examen comparativo con el lado opuesto sano, asi como
practicar maniobras de contraccion muscular isométricay
movimientospasivosy activosdeflexiony extensiéndela
rodilla. Se deben utilizar transductoresentre5y 14 MHz,
realizando corteslongitudinalesy transversales que se ex-
tienden desde la region suprarrotuliana hasta la porcion
distal delarodilla

Las porciones laterales (externay medial) se pueden
estudiar en esta mismaposicion o con unaligerainclina-
cién del paciente tratando de separar ambas piernas.

Parael estudio delaregion posterior, se colocaa pa-
ciente en decubito prono con los pies colgando fueradela
camilla, realizandose corteslongitudinales, enlineamedia
y parasagitales, asi como cortes transversales que se ex-
tienden por todo el hueco popliteo.

El estudio del paquete vasculonervioso delaregion se
ve auxiliado por latécnica de Doppler color.

Existen técnicas especiales parael estudio de agunas
regiones anatémicas de larodilla, que permiten un mejor
abordaje de estas y que seran sefialadas en los capitulos
correspondientes.

ANATOMIA ECOGRAFICA NORMAL

Pasaremosarealizar un breverecordatorio delasprin-
cipales caracteristicas ecograficas de las estructuras ana-
tomicasdelarodilla

TENDONES Y MUSCULOS

Todos los tendones, cualquiera que sea su localiza-
cién, tienen un patrén sonografico similar: un peritendén
con el aspecto de una banda hiperecoica periférica que
rodea a las fibras internas, fibrilares, que son menos
€cogeénicasy con un patrén homogéneoy paralelo.

De los tendones de larodilla, uno de los mas impor-
tantes es el que corresponde al tenddn del cuédriceps. En
laecografia aparece como una estructura superficial bien
definida, rodeadadetejido grasoy por las PB vecinas. Por
su parte el masculo vasto interno se extiende hastael bor-
de proximal interno delapatela, dando origen aun grueso
tenddn que se inserta mas distalmente en el borde interno
delapatelay en el borde medial del cdndilo femoral inter-
no. El musculo vasto interno se contintia hacia abajo con
el retinacul o patelar medial, que es hiperecoico.

En el borde externo de la patela se ve €l retindculo
patelar lateral (hiperecoico) que se sitlia por delante del
tendon del vasto laterd y del tractoiliotibial y queyaceen
el contorno externo del condilo femoral lateral.

L os musculos gemelos y semimembranoso aparecen
hipoecoicos. El tenddn del semitendinoso se sitUiapor de-
trés del musculo y tendon del semimembranoso y forma
con los tendones del recto interno y sartorio €l llamado
“pie anserino” que se inserta en la parte interna de la
metéfisistibial proximal.

El tenddn rotuliano se originadel bordeinferior dela
patela; ancho en su origen, se estrecha hacia su insercion
distal enlatuberosidad anterior delatibia. Parael estudio
de este tenddn el paciente se examina en posicion supina
con la rodilla ligeramente flexionada con cortes
longitudinalesy transversales. El tendon normal esmenos
€cogeénico en sussitiosdeinsercion.

LiGAMENTOS

El LCM estd compuesto por 2 bandas paralelas
hiperecoicas, separadas por un tejido areolar laxo,
hipoecoico. Su porcion profunda seinsertaen € menisco
y lacapasuperficial seinsertapor detrasen lacaralateral
delametéfisistibial internay en laporcion proximal del
condilo femoral interno.

El LCL esfinoy relativamente hiperecoico, conun cur-
so oblicuo anterior haciael condilofemoral externo. Enesta
region hay 2 estructuras gque se insertan en la cabeza del
peroné: & LCL, y & tenddn del bicepsfemoral quetambién
eshiperecoicoy con direccion oblicuo posterior.

El nervio peroneo comun se sitlia por detras del ten-
dén del bicepsy por fueradel gemel o externo, del plantar
y del sdleo.

El L CP puede visualizarse como unabandahipoecoica
gue cursaoblicuamente desded platillotibia delaespina
tibial posterior a contorno lateral del condilo interno, con
€l paciente en decubito prono.

El LCA hipoecoico, sepuedever por detrasdelapatela
en un corte oblicuo lateral por viaanterior, con larodilla
flexionadaen 60 grados. Este ligamento se ve como cursa
oblicuamente desde el borde medial del condilo femoral
externo hacialaespinatibial anterior.

M ENIscos

L os meniscos en formade C o en semiluna, estan uni-
dos ala superficie condileade latibiay contribuyen ala
estabilidad mecénicadel deslizamiento femorotibial. Ellos
protegen a cartilago articular actuando como un buffer
entre la superficie femoral y tibial en la carga de peso.
Ellos proporcionan lubricacion y aumentan la estabilidad
proporcionando congruencia entre las superficies articu-
lares delarodilla
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En resumen sus funciones son:

. Transmitir fuerzas axiales y de torsion através de la
articulacion delarodilla.

. Producir acolchonamiento mecénico al peso corporal.

. Limitar el desplazamiento compresivo delarodilla

. Distribuir € liquido sinovial.

. Aumentar el area de superficie parala movilidad de
loscondilosfemorales.

. Prevenir el sindrome de choque sinovial.

La cara superior del menisco eslisay concava para
obtener mayor contacto con el fémur. Lainsercion tibial
se hace a través de los ligamentos menisco- femoral y
meniscotibial (ligamentos coronarios). Sélo del 10 al 25
% de laperiferiade los meniscos esirrigado por un plexo
capilar, mientras que e menisco adulto es relativamente
avascular.

Cadamenisco sedivide en 2 cuernosy un cuerpo. Al
corte sagital, los cuernos de ambos meniscos tienen una
formatriangular con el borde externo convexo y € dpex
dirigido a espacio intercondileo.

El cuerno posterior del menisco media esmayor quesu
cuerno anterior. Se puede ver una pequefiabandade grasa,
guerodeaalabursaentre e cuerno posterior del menisco
medial y laparte posterior dela cdpsula que es ecogénica.

El menisco medial tieneformade unaletraC masabier-
ta, es menos moévil y esta unido a la capa profunda del
LCM y alacépsula, o que lo hace més susceptible alas
lesiones. Puede verse una pequefia bursa que separa el
cuerno posterior del menisco medial de lacépsulaarticu-
lar (IRM).

L os cuernos anteriores no deben medir mas de 6 mm
de atura. En su microestrucura los haces colégenos se
disponen en 2 zonas: unacircunferencial en el tercio peri-
férico del menisco y otra transversal que une la zona
circunferencial con el bordelibre del menisco.

Launion meniscocapsular sesitlaen laperiferiadela
zonacircunferencial y su funcion esresistir a estrés pro-
vocado por € peso.

El menisco lateral, como yahemos sefialado, tienefor-
made unaletraC cerraday acondicionaal tenddn popliteo
por detrés. Estd separado del LCL, y su cuerno posterior
tieneunainsercibnene LCPy enel condilofemoral inter-
no, a través de |os ligamentos meniscocapsulares poste-
riores. Este menisco, mésmovil, cubrelos 2/3 delasuper-
ficiearticular delatibiay tieneun hiato posterior de1 cm.
parael pasedel tendon popliteo. Lafuncidn de estetendédn
es halar a menisco lateral hacia atrés con la rodilla en
flexion. EI musculo popliteo puede rotar latibia con la
rodillaen extension.
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En laecografiael menisco normal aparece como una
estructuratriangular hiperecoicay homogénea, con €l vér-
ticedirigidoalaporcién media delaarticulacion. El cuerno
posterior y los bordes laterales pueden evaluarse con la
ecografia. Enlaparte posterior del menisco lateral se pue-
de ver un defecto producido por €l tenddn popliteo que es
hiperecoi co; lavainaquelo rodea, tiene comunicacion con
laarticulaciony el tenddn seinsertaen lafosacorrespon-
diente quetiene el condilo femoral lateral.

Ligamento cruzado anterior (LCA)

Los ligamentos cruzados son estructuras
intracapsularesy extrasinoviales. El LCA esel estabiliza-
dor primario en e desplazamiento anterior de latibia. El
se inserta por arribaen la cara posteromedial del condilo
femoral externoy se extiende hacia adentro y abajo para
terminar en el espacio intercondileo entre las inserciones
anteriores de los meniscos. Mide 11mm de ancho y entre
31y 38 mm delargo. Funcional mente esta constituido por
2 hacesdefibras: el haz anterior o anteromedial queesel
mayor y que se pone en tension con laflexién delarodilla,
mientras que el haz posterolateral (mas corto) setensacon
la extension de la rodilla. En la flexion las fibras
anteromedial es setuercen sobrelasfibras posterol aterales.
El LCA previenelatrasacion anterior delatibiay se opo-
ne a latraslacion posterior del fémur. Es muy dificil su
observacién en laecografia, no asi conlalRM.

Ligamento cruzado posterior (LCP)

El LCPseoriginaené lado externo del condilo femoral
interno, cruzaa LCA y seinsertaen laparte posterior de
lafosaintercondileadelatibia Tieneun haz anterolateral
y otro posteromedial que setensan en flexiony extension
respectivamente. En laflexién progresivade larodillael
haz posteromedial pasahaciadelantey por debajo del haz
anterolateral.

El LCP se consideraun estabilizador central delaro-
dillalimitando el desplazamiento tibial posterior delati-
biasobre el fémur. El LCP estabilizalarodillacontrauna
excesiva angulacién en valgo o en varo y se opone ala
rotacion interna de latibia sobre el fémur.

El LCP aparece como una estructura en banda grue-
sa, extendido desde €l espacio intercondileo en €l condilo
femoral interno por arriba, hastalaparte posterior del pla-
tillotibial por debgjo. Tiene unaporcion horizontal y otra
maés vertical, unidos por una rodilla suave. Las lesiones
son menos frecuentes que las del LCA y raramente son
aisladas. En laecografia solo se visualiza parciamente.



Ligamentos colaterales

Si bien la mayoria de los ligamentos tienen una es-
tructura anatdmica similar, no sucede lo mismo con los
ligamentos colaterales de larodilla, que por su compleji-
dad reguieren de un estudio independiente.

Ligamento colateral medial (LCM)

El LCM mideentre 8y 10 cm delargo y se extiende
desde su origen en el epicondilo medial hasta 4,5 cm por
debajo del platillo tibial, posterior alainsercion del ten-
dén anserino, cubierto por losmusculos de estaregion. En
€l se pueden distinguir 3 capas.

Capa 1. Se trata de la capa superficial, en €l lado
media delarodilla, que estéconstituidapor lacon-
tinuacion delafasciacrural profunda. Por arribay
por delante la fascia se continua con la del vasto
medial, mientras que por detras|o hace con ladel
muscul o sartorio. Por delante esta capa (1), unida
alacapa(2) forman el retindculo medial patelar. A
lolargo del tercio medio delaporcioninternadela
rodillalafascia se separade laporcion superficial
del LCM por una capade tejido graso. Por detras
lafasciase sitUasuperficial alostendonesdel SM,
STy gracilis. Lostendones de estos 2 Ultimos mUs-
culos se mezclan conlafasciaoconel LCM ensu
insercion en latibia

Capa 2. El principal componente de estacapamedial
eslaporcion superficial del LCM quesesittaalo
largo del tercio medio de larodillay donde esta
compuesta por fibras verticalesdel LCM. Por de-
trés de este componente vertical del LCM se en-
cuentrala porcién oblicua posterior, la cual sefu-
sionaconlacapa(3) y estaintimamenteunidaala
porcién posteromedial del menisco. Estaestructu-
raasi unidase conoce como ligamento oblicuo pos-
terior. En su trayecto por detrés de larodilla, esta
estructurarecibe fibras del tendén del SM y dela
vainasinovial, rodeando la caraposterior del con-
dilofemoral y donderecibe el nombre deligamen-
to popliteo oblicuo.

Capa 3. Constituye la porcion mas profunda de la
capa capsular. Por delante, esta capa (3), se conti-
nla con la capsuladel receso suprarrotuliano que
seextiende alosbordesdelapatela. Por detrésdel
componente vertical de la porcion superficia del
LCM lacéapsulase engruesa, formando laporcion
profundade este ligamento, vecinaa menisco. La
porcién profunda del LCM estéd compuesta de fi-
brasvecinasal meniscoy alasextensionesmenis-

co-femora y meniscotibial que constituyen el lla-
mado ligamento coronario. La bursadel LCM se
localizaentrelas capas superficialesy profundasa
lolargo del tercio medio delarodilla.

Ligamento colater al lateral. Compartimiento
lateral o externodelarodilla

El compartimiento lateral 0 externo delarodillase ha

dividido en 3 capas estructurales:

Capa 1. Eslamas superficial, constituidapor €l liga-
mentoiliotibial con su expansion anterior y por la
porcion superficial del biceps femoral con su ex-
pansién posterior.

Capa 2. Por delante esta constituida por laextension
retinacular anterior del cudricepsy por detras por
losligamentos patel ofemoral es.

NOTA. Lascapas 1y 2 se mezclan en el lado ex-
terno de lapatela.

Capa 3. Eslamas profunday esta congtituida por la
porcion lateral de la capsula incluyendo las
inserciones en € menisco lateral y € ligamento
capsular lateral con sus componentes menisco
femoral y meniscotibial.

El LCL estalocalizado posteriormente entre las divi-
sionessuperficia y profundadela3ra. capa. El ligamento
en si, es considerado como unaestructurade lacapa 2. El
[lamado complejo posterolateral incluye al LCL, tenddn
del popliteo, cabeza lateral del gemelo y los ligamentos
popliteo arcuato y politeo oblicuo.

El ligamento popliteo arcuato expande la porcion
posterolateral delaarticulaciony se extiende haciaabajo
paralelo a LCL. Este ligamento tiene inserciones en €l
menisco lateral y en el tenddn popliteo. El ligamento
popliteo oblicuo esta formado por la porcion refleja del
tenddn del SM y constituye laporcion primariade lacap-
sula posterior.

El LCL mideentre5y 7 cm, esextracapsular, librede
insercion meniscal durante su trayecto y vadesde el con-
dilo femoral externo hastainsertarse, junto a tendon del
biceps femoral, en la cabeza del peroné. La porcion
intracapsular del tenddn del popliteo pasa por detras del
LCL vy las fibras posteriores del LCL se mezclan con la
cpsula profunda contribuyendo a formar el ligamento
popliteo arcuato.

La porcién latera de la rodilla se estabiliza por una
disposicion complegadeligamentos, tendonesy muascul os
gue proporcionan una estabilidad antero-lateral y
posterolateral.
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La estabilidad anterolateral se consigue por € liga-
mento capsular y el tractus iliotibial. La capsula (liga-
mento capsular) también contribuye amantener la estabi-
lidad anterior y posterolateral. Su porcion anterior esta
reforzada por los retinacul os superior einferior y el mis-
culovasto lateral. El tractoiliotibial, extensién delafascia
lata, terminaen la superficie anterolateral delatibia. An-
tes de su insercion en latibia, algunas de sus fibras ante-
riores sefijan a retindculo lateral y algunas de sus fibras
posteriores|o hacen en el condilo femoral lateral.

Algunos ortopédicos consideran a la regién
posterolateral como a una unidad tendoligamentosa fun-
ciona conocida como ligamento complejo arcuato y que
incluye al ligamento colateral lateral, tendon del biceps
femoral, tendén y musculo popliteo, ligamentos
popliteomeniscal y popliteoperoneo, ligamentos
popliteooblicuo, arcuato y fabeloperoneo y a musculo
gemelolateral.

El tendon del biceps femora (BF) desciende por de-
trésdel tractoiliotibial. EI LCL y el tenddn del BF termi-
nan como un tendén Unico en el peroné.

La funcion del tendon del BF junto con el masculo
popliteoy € tractoiliotibial es el ser un estabilizador di-
namico de latibia, mientras que el BF esrotador externo
delatibia. Este musculo es €l principal estabilizador late-
ral delarodillay también rotador interno de latibia. El
ligamento meniscopopliteo protege a menisco lateral de
un excesivo desplazamiento anterior durantelaextension
de larodilla, mientras que el ligamento popliteoperoneo
actiia como una polea que fija @ muasculo en posicion,
durante la contraccion.

Cuando la fabela estéa presente el ligamento
fabel operoneo se extiende desde el proceso estiloideo del
peroné hasta la fabela, pero cuando este ligamento esta
ausente se extiende hastael condilo femoral.

Estas estructuras requieren a veces de técnicas espe-
cialesparaser visualizadasen lalRM y deben ser investi-
gadas con la ecografia.

OTRAS ESTRUCTURAS DE LA ARTICULACION
DE LA RODILLA

Ligamentotransverso

Este ligamento, que une los cuernos anteriores delos
meniscos, dediametro variabley ausenteen el 40 % delos
pacientes, puede motivar un diagndstico errneo de una
rupturaoblicuadel cuerno anterior del menisco lateral. El
ligamento cursaentre lainsercion tibial del LCA y el pa-
quete graso infrapatelar, hasta su insercion en la parte
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anterosuperior del cuerno anterior del menisco medial. El
ligamento aparece redondeado y se extiende desde el cuer-
no anterior del menisco lateral a cuerno anterior del me-
nisco medial.

L igamentosmeniscofemor ales

Como ya hemos sefiadlado estos ligamentos estan si-
tuados en el compartimiento posterolateral y comprenden
al ligamento de Humphrey, anterior al LCPy laramapos-
terior del ligamento de Wrisberg, que se extiende por de-
trasdel LCP. Suinsercién en el menisco latera puede si-
mular unaroturavertical del cuerno posterior.

Tendon popliteo

Este tenddn puede provocar un diagndstico erréneo de
rupturadel cuerno posterior del meniscolateral, esdegro-
sor variabley cuando hay un derrame articular la presen-
ciadeliquido enlavainadel tendon popliteo puede mos-
trar un area hipoecoica. El trayecto del tendony del mis-
culo popliteo pueden visuaizarse en CC posteriores(IRM).

SuperficiesOseasarticulares

L as superficies Gseas de los céndilos femorales y de
los platillos tibial es aparecen bien definidos como lineas
muy ecogénicas que dan SA.

Laecografia se puede utilizar paravalorar laintegri-
dad y grosor del cartilago articular de los céndilos
femorales y del surco intercondileo y para lo cual debe
flexionarse larodillaen diferentes grados para una mejor
visualizacién del cartilago, €l cual aparece como unaban-
da hipoecoi ca con sus bordes anterior y posterior bien de-
finidos, midiendo €l cartilago entre 1,2y 1,9 mm. La su-
perficiearticular delapatelano esaccesiblealaecografia

ALTERACIONES PATOLOGICAS DE LA RODILLA

Lesion delostendones

Introduccién

Como conocemos, |as af ecciones mas frecuentes de
lostendones son:

Peritendonitis. Seconsiderael periodoinicial deuna
enfermedad tendinosa, caracterizada por un proce-
so inflamatorio y que en la ecografia puede mos-
trar edemadel peritendon.

Tendinitis. Es lainflamacion aguda o cronica de un
tenddn, el cual se muestradoloroso ala palpacion
con €l transductor.



Insercionitis. Hay un &rea hipoecoica en la inser-
cion del tenddn. A veces se asocia a
microcal cificacionesy distension delabursaveci-
na

Tendinopatias degener ativas. Pueden ser locales o
difusasy cas siempre preceden aunaruptura Se
ven con frecuencia en la xantomatosis, en la
insercionitis proximal del tendén rotulianoy enla
osteocondritisdelaTTA.

Rupturasparcialesy totales. Enlasrupturasparcia-
les no recientes, hay un patron de tendinopatia
degenerativa, con areas hipoecoicas debidas a
hematomas y retraccién de algunas fibras. En las
rupturas completas, se ve alin mejor el hematoma
y la separacién de los tendones. Por |o general €l
peritendon estaintegro.

Enlarodillalaslesiones de tendinitis predominan en
los tendones del cuédriceps, rotuliano, bicipital y del pie
anserino. Latendinitis se ve como un engrosamientoy as-
pecto hipoecoico del tenddn. Las calcificaciones ocurren
en lasformas crénicas, donde dan SA.

Latendinitis del cuédriceps se muestra como un en-
grosamiento focal, hipoecoico, delimites poco preciso. A
veces hay una calcificacién en lainsercion tendinosa del
cuadriceps. Es frecuente que se asocie con unatendinitis
previa.

La tendinitis del biceps crural ocurre en los 2 cm
distalesdel tenddn, sobretodo enlos corredoresy pacien-
tesobesos, el cua aparece engrosado e hipoecogénico. La
tendinitis del pie anserino es casi siempre un proceso in-
flamatorioy afectaparticularmente, lainserciéndel ST en
lacaraantero-medial delatibia. El tendon aparece engro-
sado hipoecoico y con unabursitis asociada.

Latendinopatia patelar proximal o insercionitis, cau-
sada por un sobreuso del mecanismo extensor de larodi-
l1a, eslallamadarodilladel saltador o corredor. Sevecon
frecuencia en aguell os deportes que requieren unaaccion
repetidadel mecanismo extensor delarodilla. Otrasveces
setratadeunatendinitisfocal con antecedentesde un trau-
ma cerrado en €l tenddn patelar.

En la ecografia el tendon aparece engrosado
focalmente, inmediatamente por debajo del vértice de la
patela, ligeramente hipoecoico, por degeneracién mixoide,
lo quefavorece su ruptura. Si se prolongalatendinitis, en
deportistas que siguen entrenando, seinteresatodo el ten-
dén que aparece engrosado e hipoecoi co, aveces con cal -
cificaciones en los casos cronicos. Hay que diferenciarlo
delabursitisperitendinosadelaTTA, que enlaecografia
aparece como unacoleccién anecoica, oval, vecinaal ten-
doén patelar, asi como de unainsercionitis, que es casi ex-
clusivadelosatletasy enlacual hay un engrosamiento de

lainsercion fibrocartilaginosa del tendon. Hay alteracio-
nesenladistribuciony densidad delasfibrillastendinosas
que afectan principal mente a su porcion profunda. Enlos
casos cronicos hay calcificaciones distroficas. La grasa
de Hoffaseinflamay se hace més hiperecoica.

Rupturatendinosa

Laruptura del tenddn del cuadriceps, frecuente en la
protesis total de la rodilla, en los traumas, en las
contracturas musculares bruscasy en algunas enfermeda-
des sistémicas, aparece como una hendidura hipoecoica
con separacion del tenddn en ambos lados, en ocasiones
con presenciadeliguido arremolinado en su interior, mu-
chas veces con produccién de una sombra acUstica por
artefacto de refraccion.

Larupturapuede ser total o parcial y predominaenla
union musculotendinosao enlainsercion del tendonenla
patela. En laruptura parcial se ve un defecto hipoecoico
(hematoma) en algunade las 4 |aminas de este tendon.

Lostendonesdel bicepsfemoral y losdelacorvatam-
bién son susceptiblesalasrupturastendinosas. Cuando se
rompe el tendén del biceps femoral, que ayuda a estabili-
zar la articulacion, se confunde con una ruptura del me-
nisco lateral. La ruptura de los tendones de la region
anserinason frecuentes en los peloteros. El tenddn apare-
ce engrosado, hipoecoico y con unabursitis asociada.

OTRAS TENDINOPATIAS

Cas siempre son postrauméticas o rel acionadas con un
traumadeportivo y cas nuncade natural eza degenerativa,
salvo la asociada con la enfermedad de Osgood-Schlatter
(O-Sch). en quehay unaapdfisistibial prominente que pre-
dispone a unatendinopatia crénica de la porcion distal del
tenddn patelar, asociado aveces con unabursitisinfrapatel ar.

En laenfermedad de O-Sch, €l cartilago no osificado
delaTTA apareceinflamado con engrosamiento del TCS,
edema del tenddn patelar y distension de labursa profun-
dainfrapatelar.

Laenfermedad de Sinding-L arsen-Johannson ocurre
en el nifio donde hay fragmentacion del poloinferior dela
patelay se puedever enlaecografia, avecesasociadacon
edema del tendon patelar o de lagrasa de Hoffa

Quistede tenddn patelar

El quiste del tenddn patelar se trata de una degenera-
cionquisticaen e 1/3 proximal de estetendon en atletasde
gran actividad fisicay que puede rodearse de una capsula.
Cas sempre setratade un proceso degenerativo mucoide.
En laecografia aparece hipoecoico o anecoico, con bordes
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bien definidos.
L ESION DE LOSLIGAMENTOS COLATERALES

Los ligamentos extraarticulares de la rodilla son los
de mas fécil acceso a la ecografia y su enfermedad
traumética es muy frecuente.

L esion del ligamento colateral medial (LCM)

En condiciones normales, y como yahemos sefial ado,
el LCM muestra 2 bandas paralelas anchas hiperecoicas
separadas por untejido areolar laxo, hipoecoico, extendi-
do desde el condilo media alametéfisistibial interna, en
forma de una estructura planay ancha. La banda profun-
daestaunidaa menisco tibial. Su grosor promedio en su
insercion femoral esde 4,3 mmy enlainsercion tibial es
de 2,3 mm. Tiene una capa profunda unida a menisco
medial y una capa superficial.

Lalesion de este ligamento se produce por un estrés
en valgo con larodilla parciamente flexionada. En oca-
siones escomplicacion de unaartroscopia. Enlaecografia
aparece como una estructura trilaminar compuesta de 2
capas hiperecoicas separadas por una zona central
hipoecoicaconstituidapor tejido areolar laxo y ocasional-
mente por unabursa.

Larupturade este ligamento, frecuente en |os depor-
tistas, se puede asociar con rupturadel LCA y del menis-
comedial.

En la ecografia la ruptura se ve como una estructura
hi poecoi ca heterogénea, con el ligamento engrosado, por
edemay hemorragia. Por 1o general larupturapredomina
enlasfibras profundasvecinasal céndilo femora medial,
donde se puede ver un areafocal hipoecoica. Enlasruptu-
ras agudas lalesion se muestracomo unainterrupcion en
las bandas hi perecoi cas que i nteresan aambos componen-
tes del ligamento y cuyo defecto puede contener liquido.
El sitio de ruptura (hipoecoi co o anecoico), masfrecuente
eslaunién de su porcion profundacon el menisco medial.
Cuando solo selesionalaporcién profundadel ligamento
el hematomaquedalimitado alacapamedial. Enlaslesio-
nes mas severas se rompen ambas capas. A veces, y enla
ruptura parcial, solo se ve un engrosamiento hipoecoico
del ligamento sininterrupcion evidente de éste. Enlasrup-
turas peguefias sol 0 se ve engrosamiento del ligamento, 1o
queobligaaun estudio comparativo, siendo dificil deiden-
tificar la pérdida de integridad del ligamento. La disten-
sion delabursaintraligamentaria puede presentarse como
unalesion quisticaaeste nivel, siempre con conservacion
delaporcién profundadel ligamento.

Larupturadel LCM se asociacon frecuenciaaruptu-
radel LCA y del menisco medio. Enlaslesionescronicas
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con formacién excesivade un tejido de granulaciony de-
generacion mucoide del ligamento, se puede ver unamasa
ecogénica dentro de él con interrupcion del aspecto
trilaminar que casi siempre esmas prominente en suinser-
ciéon femoral, aveces con calcificaciones (enfermedad de
Pellegrini-Stieda). Este sindrome representaunamiositis
osificante en unarupturacronica de este ligamento en su
insercion femoral y produceuna SA. Ocurre sobretodo en
los casos de rupturas ligamentarias mal tratadas

Lesion del ligamento colateral lateral (LCL).

El LCL es més fino que el LCM vy esta orientado
oblicuamente en direccion anterosuperior desde la cabeza
del peroné a cdndilo femoral lateral. El tenddn del biceps
se sitGia por detréds y es muy ecogéenico por su Curso mas
paralelo. En laecografiae ligamento normal aparece mu-
chasveces hipoecoico por anisotropia. El tendon del biceps
femoral envuelve a este ligamento en forma de herradura,
y enun CT suinsercion peroneaes dificil de diferenciar.

L os traumas de este ligamento ocurren con la pierna
en rotacién interna'y con una fuerza aplicada en varus.
En la ecografia se ve como un &reafocal hipoecoica que
es dolorosa a la presién o como un segmento engrosado
vecino al peroné. Seasociaadesgarrosdel ligamento cru-
zadoy del menisco lateral, asi como adesgarro delaban-
dailiotibidl.

Larupturacompletadel ligamento se muestra por una
discontinuidad de éste con un hematoma (hipoecoico o
anecoico), mientras que la ruptura parcial o esguince se
puede ver como un &rea de hipoecogenicidad y de engro-
samiento del ligamento. Se puede asociar con ruptura del
LCA, del menisco lateral, asi como con desgarro de la
bandailiotibial.

L esion delosligamentoscruzados

El estudio con ecografia de los ligamentos cruzados
reguiere de una gran experienciay no siempre se obtiene
una ventana adecuada para su estudio. Los ligamentos
cruzados, son dificiles de estudiar con laecografia, salvo
laporcion distal del LCPR, especialmente cuando hay de-
rrame articular asociado.

Ligamento cruzado anterior (LCA)

El ligamento cruzado anterior limitalahiperextension
y larotaciéntibiofemoral, asi como evitael desplazamien-
to anterior delatibia. En condicionesnormalesel LCA se
puede ver como una estructura lineal hipoecoica por de-
trésdelapatelaen un corte sagital oblicuo anterior, conla
rodillaflexionadaa60 grados.



Las|esiones de este ligamento pueden ocurrir con la
rotacién externay laabduccion en hiperextension, en oca
sion de un desplazamiento directo hacia adelante de la
tibia; asi como en la rotacién interna de la tibia con la
rodillaen extensién completa. Lamayoriade lasrupturas
ocurren en la caida por salto en un “pivoteo” o una
desacel eracion stbita.

Se asocia a derrame hemorragico delaarticulacion
y adesgarros del menisco medial y del ligamento cola-
teral medial.

Enlahemartrosisaguda, frecuentemente asociada, hay
una coleccion hipoecoicaalo largo delapared lateral del
espacio intercondileo femoral, o que se corresponde siem-
pre con laruptura aguda de este ligamento. Setratade un
hematomaen suinsercion femoral. Laslesionesdel LCA,
en suinsercion tibia, no seven en laecografia

Ligamento cruzado posterior (LCP)

El LCP se origina en la superficie lateral del céndilo
femoral interno y seinsertaen € dreaintercondileadela
porcion proximal delatibia, a1 cm por debajo de la su-
perficie articular. Tiene un curso sagitaloblicuo en su ¥2
distal en un plano paraleloy muy relacionado, con lapor-
cion proximal y posterior de latibia. Su longitud prome-
dio es de 38 mm y su ancho de 13 mm. Su &rea de corte
seccional disminuye haciasu porcion distal y enlamedi-
cion se incluye la grasa vecina y los ligamentos
meni scofemorales.

Para su visualizacion se utiliza un transductor linea
de altaresolucién con el paciente en decubito pronoy la
rodilla en posicion neutra. El transductor se sitUa en la
fosapoplitea, longitudinal a trayecto del ligamento, cerca
desuinserciondistal enlatibia. Debe hacerse presion con
la porcion proximal del transductor y con una ligera
angulacién, para obtener un plano paralelo a ligamento.
S6lo se logra ver bien su porcién distal, la que se afina
progresivamente. Lamedicion del grosor del ligamento se
debe redlizar a nivel de lainsercién en la espina tibial,
tomandose en cuenta su ecogenicidad y ladefinicion de su
contorno posterior.

El LCP, es uniformemente hipoecoico, con su borde
anterior intimamente unido a la porcién proximal de la
tibia. EI contorno posterior eslisoy bien delimitado dela
grasaintraarticular, que es hiperecoica. Se puede ver bien
la porcion de la capsula que aparece como una linea
hiperecoica entre la grasa articular y € musculo vecino,
gue es hipoecoico.

En los pacientesnormales, €l grosor oscilaentre 3,7y
6,2 mm, con unamediade 4,5 mm; ladiferenciade grosor
con €l ligamento sano, siempre esmenor de1l mm. Lale-

sionaisladadel LCPesrara. Casi siempre esresultado de
un trauma directo en la cara anterior de la tibia con la
pierna flexionada o por un trauma en hiperextension. El
ligamento cruzado posterior controla el desplazamiento
posterior de latibia sobre e fémur y estabilizalarodilla
enlaangulacion extremaen varusy valgus. Seasociacon
desgarros del ligamento cruzado anterior, del menisco o
delosligamentos colaterales.

Laslesionesdel LCP son frecuentesen lostraumasde
larodilla, casi siempre por un traumaviolento. Enlosdes-
garros agudos el diagndstico clinico es dificil, ya que €
dolor, lainflamacion, lahemartrosisy el espasmo muscu-
lar, dificultan e examen. Es dificil diferenciarlos de una
inestabilidad anteroposterior delarodilla.

Sindromedelafriccion iliotibial

El sindromedelafriccioniliotibial (rodilladel corre-
dor) es una fascitis debida a la inflamacion de la fascia
gueformael tractoiliotibial, que con los movimientos de
flexiony extensién, hacen quelabandachoque con el con-
dilolateral, especia mente en los corredores con excesiva
pronacion del pie. Es aconsgjable realizar €l estudio des-
puésdd gercicio en queseved engrosamiento delafascia
con disminucion de su ecogenicidad. A veceslabursave-
cinasedistiende.

Sindrome de presion excesiva later al

El sindrome de presién excesiva lateral resultade la
compresion de la articulacién patelofemoral por un
retinéculo lateral muy rigido o por un esguince de laarti-
culacién tibioperonea superior. Este sindrome puede
sospecharse en laecografiacuando se observad retinaculo
lateral muy rigido con los movimientos pasivosy activos.

L ESIONES DE LOS MENISCOS

Es conveniente insistir en el aspecto anatdbmico y
ecografico normal de los meniscos. Los meniscos estan
compuestos de un cartilago semilunar unido en su perife-
riaalacapsuladelaarticulacién delarodilla. Losmeniscos
son estructurastriangulares con un borde externo convexo
y un borde interno céncavo, habiéndose dividido en un
cuerno anterior, €l cuerpo y un cuerno posterior.

El menisco interno, méas pequefio y fijo, en formade
una «C» abierta (méas ancho por detras), es asiento prefe-
rente de las rupturas traumaticas.

El menisco externo, mas grandey movil, enformade
una«C» cerrada, soportamas cargay estdmas expuesto a
lesiones degenerativasy esdelocalizacion casi exclusiva
de las malformaciones congénitas.
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El examen deberealizarse en decubito lateral con cor-
testransversalesy longitudinalesy haciendo ligero estrés
en valgusy varus para examinar alos meniscos medial y
lateral respectivamente. En la ecografia, €l menisco apa-
rece como un tridngulo homogéneo hiperecoicointerpues-
to entre |as capas hipoecoicas del cartilago articular.

La ecografia es capaz de detectar las rupturas
periféricas, sobre todo cuando se complican con un quis-
te. Enlaecografialarupturadel menisco puedeversecomo
un defecto hipoecoico dentro del menisco, aunquetambién
sehadescrito lapresenciade bandas linea es ecogénicas o
focos punteados dentro del mismo.

Mucho se hadiscutido €l papel delaecografiaen las
lesiones meniscales. Elloincluye:

. La deteccion de rupturas o desgarros meniscales en
ocasion del diagnostico de un quiste de Baker.

. Ladeteccion de una separaci Gn meni sco-capsular.

. Laevaluacion de unarodilla dolorosa con examenes
previos negativos.

. Paraidentificar lesiones delosligamentos col ateral es

0 delas bursas periarticulares.

. Parael diagnostico de un quiste meniscal.

. Para el estudio del menisco posoperatorio.

. Paralaidentificacion del grado delesién meniscal, no
siempreposible.

DESGARROS Y RUPTURAS DE LOS MENISCOS

La rotacion del fémur sobre la tibia fija, durante la
flexion y extension llevan alos meniscos a un riesgo de
ruptura. L os meniscos|esionados deben ser evaluadoste-
niendo en cuenta modificaciones en su forma, volumeny
las alteraciones en su ecogenicidad.

Larupturade menisco medial seiniciaen la superfi-
cieinferior del cuerno posterior, mientras que € menisco
lateral esméas propenso alasrupturastransversalesu obli-
cuas. Se asocia a menudo con hemorragiay las rupturas
ocurren con frecuencia en las inserciones periféricas de
los meniscos, |o que contribuye al dolor.

Se ha tratado de establecer una clasificacion de las
rupturas meniscales con la ecografia parecida alaobteni-
daconlalRM y queladivide en 3 grados. Asi tenemos:

L esion meniscal grado 1. Seve un area con dtera

cion delaecogenicidad focal intrameniscal queno
llega a la periferia. Puede verse de manera
asintomaticaen algunos atletas. Se corresponde con
un foco de degeneraci 6n mucinosa precoz, déficit
de condrocitos o con un area hipocelular (mejor
visualizadaen lalRM).

L esion meniscal grado 2. Hay una linea horizontal

intrameniscal, con ateracion delaecogenicidad que
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[legaalaporcion periféricadel menisco sinintere-
sar la superficie articular. Las areas de degenera-
cién mucinosa son més extensasy més frecuentes
en el cuerno posterior del menisco medial.

Lesion meniscal grado 3. En este grado € area se
extiende hastalasuperficiearticular. Seasociacon
separacion fibrocartilaginosa. Laslesionesdegra-
do 3 son mas frecuentes en el cuerno posterior del
menisco medial sobretodo en su carainferior.

En todos los grados anteriores, deben valorarse las
ateraciones delamorfologiadel menisco y modificacio-
nes de su tamario.

Separ acioén menisco-capsular

Laporcion medial delacépsulaarticular estadividida
en un componente menisco femoral y otro menisco-tibial,
separadosdelasfibras superficialesdel ligamento colate-
ral medial por unabursa. El cuerno posterior del menisco
medial, fijo a latibia por el ligamento menisco-tibia y
menos moévil, es muy susceptible asu rupturaen lainser-
cion capsular.

En condicionesnormalesel cartilago articular del pla-
tillo tibial, debe estar cubierto por € cuerno posterior del
menisco tibial, sin estar expuesto alasuperficie dd carti-
lago articular. Los signos de una separacion menisco-
capsular, enlalRM son:

. Desplazamiento en 5 mm. 0 més del cuerno posterior
del menisco medial.

. Presenciade cartilago articular medial no cubierto por
el menisco.

. Presenciadeliquido interpuesto entre €l borde perifé-
rico del meniscoy lacpsula.

. Cuando hay una separacion completadel cuerno pos-
terior se puedever a menisco flotando libremente, so-
bre todo s se asocia con rupturadel LCM, lo que es
frecuente.

En ocasionesy con laecografia, se pueden identificar
algunos de estos signos.

Quistesmeniscales

Los quistes meniscales son masas quisticas
multilocul adas|lenas de material mucinoso. Paraagunos
seoriginan por unahendidurahorizontal del menisco, mien-
tras que paraotros son debidos aunadegeneraci on mixoide.
Los quistes se asocian con frecuencia con ruptura hori-
zontal del menisco lateral, son muy raros los quistes
medial es asociados con rupturay en cuyo caso predomina
lateoriade ladegeneracion mixoide.



Cas sempreesé resultado deunarupturaperiféricadel
menisco o rupturacomplejacon un mecanismo avavula

En laecografial os quistes meniscal es aparecen como
estructuras hipoecoicas 0 anecoicas loculadas y en los
cuales puede verse el desplazamiento del liquido ensuin-
terior cuando se comprime con €l transductor. En lasareas
de degeneraci6n mixoide el menisco aparece engrosado e
hipoecoico. Por su parte el menisco puede protruir apartir
delaarticulaciony provocar dolor einflamacién. Cuando
un quiste esmuy grande puede simular un tumor y provo-
car erosion del platillo tibial lateral. En las formas créni-
casel liquido se espesay puede aparecer solido, situando-
sevecino o lgjos de laarticulacion.

M enisco discoide

En estaentidad el menisco displasico pierde suforma
semilunar en «C» y toma una configuracion discoide an-
cha. Esmésfrecuente en el menisco lateral y son més sus-
ceptiblesalosdesgarrosy quistes. El menisco esméasalto
gue el opuesto (>2 mm) y sepierde su afinamiento central.
Sedividen en 2 grupos.

Con displasiamenor, con un cuerno anterior o poste-
rior muy grande.

Con displasiamayor, donde se han descrito 3 formas.

Nota. Hay una forma de menisco discoideo infantil,
en el cua el menisco esta aumentado en sus 3 porciones,
pero conservasu formasemicircular

Calcificacion meniscal
Ocurreenlacondrocalcinosis, y durante el desarrollo,
como aberracion en la diferenciacion de las células
mesenquimal es dentro del menisco. Enlaecografiase pue-
den detectar sombras acUsticas intraarticul ares vecinas a

los platillos tibiales producidas por las calcificaciones de
los meniscos.

CLASIFICACION COMPARTIMENTAL DE LOS TRAUMAS
DE LA RODILLA. ASPECTO ECOGRAFICO

En € estado de delostraumasdelarodillasedistinguen
4 compartimientos. anterior, medid, laterd y posterior.

Compartimiento anterior

El compartimiento anterior comprende al cuédriceps,
constituido por el recto anterior y por los vastos. Tiene
una configuracion trilaminar en la que se identifica una
capa superficial (recto anterior), una capa media (vastos
externo einterno) y unacapaprofunda (vasto intermedio).

Los retinaculos medial y lateral de la patela estan com-
puestos defibras procedentes delosvastos correspondien-
tes. El tendon patelar se forma, principalmente, de fibras
del recto anterior que cruzan por delante de la patelapara
insertarse en latibia.

El recto anterior es el misculo més expuesto alasle-
siones delaunion MT, lo que se explica por su localiza-
cion superficia, predominio de las fibras tipo 11, accion
muscular excéntricay extension através de 2 articulacio-
nes. Las rupturas de su tenddn obedecen por |o generd a
microtraumas repetidos 0 a una enfermedad previa por
gota, diabetes, enfermedad del colégeno, etc. En ocasio-
nes unadesacel eracion fuerte puede provocar unaruptura
aguda, parcial o completadel tenddn a pocos centimetros
del polo superior de lapatela. Lo mismo sucede en algu-
nas | esiones deportivas en que puede ocurrir un arranca-
miento agudo en lainsercion del tendon rotuliano en el
polo inferior de la patelay menos frecuentemente en su
inserciontibial.

La porcion oblicua del vasto media juega un papel
importante como estabilizador medial de la patela. Esta
porcién del vasto medial se originadel tendon del aductor
mayor y se inserta en € borde medial de la patela. Su
aponeurosis esta intimamente unida al ligamento
patelofemoral vecino que se inserta en el tubérculo del
aductor. Laslesionesdelasramas oblicuas de este mlscu-
lo favorecen las luxacioneslaterales de la patela.

En la ecografia las lesiones del ligamento y de esta
parte del muscul o provocan ateracionesdelaecogenicidad
anivel del tubérculo del aductor, asi como en el fasciculo
oblicuo del mascul o, edemadel musculo aductor mayor y
alteraciones del ligamento patelotibial, cerca de su inser-
ciénenlatibia

Larupturadel tenddn patelar provoca una patela alta
con pérdida de la capacidad de extension de la rodilla.
Puede asociarse con lesiones por avulsion anivel del tu-
bérculo tibial o del polo inferior delapatela.

En las rupturas agudas y cronicas el tendon aparece
con un contorno ondulado y aumento de su laxitud. La
rupturaen el poloinferior delapatelapuede asociarse con
retraccion proximal del tendény aparecer engrosado.

Latendinitis patelar o rodilla del saltador afecta, por
logeneral, al tenddny asusinserciones, y casi semprees
precedido de cambiosinflamatorios con un mal aineamien-
to del mecanismo extensor, inestabilidad en losejercicios
desalto (rodilladel saltador) o por un sindrome de sobreuso.

En laecografiahay engrosamiento del tendén. En las
formas aguda o subaguda puede asociarse a ruptura par-
cia y engrosamiento focal del tenddn, predominandoenla
porcion proximal enlarodilladel saltador, mientrasque el
engrosamiento distal se ve en laenfermedad de Osgood-
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Schiatter. Enlasrupturascronicas hay hiperplasiasinovial,
necrosisfibrinoide einflamacién, todolo cua provocaareas
de ecogenicidad heterogéneas.

Compartimiento medial

End compartimiento medid seved resultadodelaunién
de3musculos. sartorio, gracilisy semitendinoso, queforman
el [lamado pie anserino. Estos 3 musculosintervienen enla
accion dedoblar larodillay colaboran en larotacion medial
delamisma. En suinsercion tibia aparecen intimamenteli-
gados. El sartorio esel masexpuesto alostraumas, debido a
su locdizacion superficial y curso biarticular.

El masculo semimembranoso, originado en la
tuberosidad isquidtica cruza por la profundidad del ST y
porcion largadel biceps. EI SM y el ST, conocidos como
losmusculos mediaesdelacorva, participan enlaflexion
y rotacién medial de laarticulacion delarodilla

Laslesionespor arrancamiento delainsercién princi-
pa del semimembranoso, provocadas por un estrés en
valgus de la rodilla, se asocian con frecuencia a ruptura
del LCA y del cuerno posterior del menisco medial.

El SM esfusiformey tiene un origen y una termina-
cién tendinosa, |0 que unido a su accion muscular excén-
tricalo hace susceptible alas lesiones trauméticas.

Lasrupturas parcialesdel gemel o interno pueden aso-
ciarseconlesionesdel SM. Este musculo tiene unainser-
cién compleja. Suramaprincipa seinsertaen el tubércu-
lo infraglenoideo del platillo tibial posteromedial. Tam-
bién se inserta en la tibia, vecino al LCM, porcién
posteromedial delacapsula, ligamento popliteo oblicuoy
fibras superficiales del LCM. Laecografiay lalRM per-
miten un estudio detallado de suslesionestraumaticas.

Compartimientolateral

Ene compartimientolateral tenemosal tractusiliotibial
y al tendon del bicepsfemoral.

Tractoiliotibial (TIT)

Es unabanda poderosa de lafascia profunda, producto
de lafusién de las aponeurosis que cubren a tensor de la
fascialata, a glUteo mayor y al gliteo medio. Por encima
de larodillaenviainserciones a tubérculo supracondileo
del condilo femoral lateral y se mezcla con el septum
intermuscular. Su principal insercion por abajo esel tubér-
culo del Gerdy o tubérculo lateral de latibia, aunque tam-
biénincluyealapatelay a ligamento rotuliano. Es estabili-
zador delarodilla, sobre todo de su caralateral.
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En la ecografia su ruptura provoca discontinui-
dad y edema.

M Usculoy tenddn del bicepsfemoral

El musculo biceps femoral con sus 2 cabezas, y cono-
cido como musculo lateral delacorva, doblay rotaen sen-
tido lateral alarodilla. Suinsercién principal por abgjo es
en lacabezay proceso estiloides del peroné, aunquetiene
otrasinsercionestendinosasy fasciales. Aquellasextensio-
nes fasciales que ocurren en € borde posterior del TIT ex-
plican lacoincidenciaocasional delesionestraumaticasen
ambas estructuras.

En los pacientes con traumas agudos e inestabilidad
anterolateral y antero-medial, son frecuentes las lesiones
complejas del biceps femoral que predominan en su por-
cion cortay enfatizan laimportancia de su papel estabili-
zador, dindmicoy estético, enlacaraexternadelarodilla
Laslesionestrauméticasqueinteresan al ligamento arcuato
en su insercion peronea pueden provocar también un arran-
camiento del biceps, todas evaluables en la ecografia y
mejor aln en lalRM.

Compartimiento posterior

Este compartimiento esta constituido por |os mascu-
los gemelos, plantar y popliteo.

Los gemelos son los musculos mas superficides de la
pantorrilla; se originan de la cara posterior de los céndilos
femoralesy se unen paraformar un solo musculo, insertan-
dose en d cdcaneo a través de un tendon plano, luego de
unirse con e musculo sdleo. Su principa accion eslaflexion
plantar del pie, pero también flexionan larodillaen laposi-
cion dereposo. Estemuscul o estpropenso alaslesionespor
sulocdizacion y por su accion através de 2 articulaciones.

Laslesionesdelacabezamedial enlaporcion mediao
proximal delapiernapueden ocurrir aisladas o combinar-
se con ruptura delos musculos soleo y plantar. Estacom-
binacion delesién se conoce como lesion del tenista.

Enlaecografiahay edemaenlaunion MT con un pa-
tron emplumado, hematoma intramuscular, colecciones
perifascialesy rupturacompletacon retraccion del tendon.
Las lesiones del gemelo media también pueden ocurrir a
nivel de la rodilla, o que provoca inestabilidad
posteromedial, avecesasociado arupturatendinosadel SM.

Laslesiones de |la cabeza del gemelo interno ocurren
en los pacientes con lesiones del complejo posterolateral
gue se asocian con frecuencia con lesiones del popliteo,
tendon del bicepsy misculo plantar.

El masculo plantar originado en la linea externa
supracondilea, algo por encimaalainsercién delacabeza



lateral del gemelo, tiene un tenddn fino y largo que cursa
haciaabgjo entreel gemelointernoy e soleo, insertandose
en el calcaneo, anteromedia al tendén de Aquileso direc-
tamente en este tenddn. Una contraccion brusca puede pro-
vocar su ruptura. Laslesionesdel plantar se han asociado
frecuentemente con rupturatrauméticadel LCA, ligamen-
to arcuato y muscul os posterol ateral es de estaregion, ge-
melo externo y popliteo. Se han descrito sindromes
compartimentales posteriores, por ruptura del plantar o
gemelo medio.

El aspecto en la ecografia varia con la severidad del
trauma: edema en el masculo o en launién MT, ruptura
MT con retraccion proximal del masculo y unamasa en-
tre el tendon del popliteoy el gemelo interno, rupturapar-
cial asociadadel gemelointerno, coleccionesliquidasen-
tre el gemelo medial y el sdleo, ruptura del LCA y del
ligamento arcuato y contusién Gseaen el compartimiento
lateral delarodilla (IRM).

El musculo popliteo forma parte del suelo de lafosa
poplitea; originado en la porcién posterointerna de la
metéfisistibial proximal, sutendon seextiende por el hue-
co popliteo paraterminar en el céndilo femoral interno, a
final del surco popliteo, enviando ademas 2 inserciones:
en la parte posterior de la cabeza peronea o ligamento
popliteo peroneoy en el cuerno posterior del menisco late-
ral. En reposo es € rotador interno primario de la tibia
sobre el fémur y en situacion de carga funciona como
rotador del fémur enlapierna. Si bien puedelesionarseen
cualquier lugar, predominan en el misculo y en launién
MT, casi siempre secundario aun traumadirecto sobrela
porcién anteromedial de la porcion proximal de latibia
con hiperextension delarodillao por un traumaindirecto
con rotaci 6n externae hiperextension.

Enlaecografiael musculo popliteo traumatizado, apa-
rece engrosado con alteracion de su ecoestructura, asi como
puede mostrar unarupturaparcial o completadel mismo.
El muscul o popliteo esuno delos estabilizadores mayores
del angulo posterolateral delarodillay se asociacon fre-
cuencia, en suslesiones, conrupturadel LCA y LCP, rup-
tura del menisco medial y lateral y rupturadel complejo
peroneoarcuato lateral. También se asociacon lesiones del
gemeloy del bicepsfemoral.

CLASIFICACION DE LOS TRAUMAS COMPLEJOS
DE LA RODILLA BASADO EN SU MECANISMO
DE PRODUCCION

Lostraumas complejosdelarodillason frecuentesen
el curso de los accidentes o en la préctica de algunos de-
portes. Lamayor parte de laslesionesde larodillason el

resultado de la mezcla de 2 0 més fuerzas gjercidas a
travésdelaarticulacion delarodillaflexionadao extendi-
da

Lamayoria de las fuerzas que actlian en larodillain-
cluyen: tradacidn (anterior o posterior), angulacion (envarus
ovalgus), rotacion (internao externa), hiperextension, des-
plazamiento axial o traumadirecto.

Lautilizacion de unaclasificacién basadaen el meca-
nismo de produccion del trauma puede ser Util dado queel
conocimiento del mecanismo causante puede facilitar la
deteccion completadelas|esionesy ademés, predecir una
inestabilidad inmediata o tardia, con necesidad de un tra-
tamiento quirdrgico. El reconocimiento con la ecografia
delos patrones de lesiones de los ligamentos, meniscosy
delaregion capsular, asociado alos patrones especificos
de edemamedular o a magullamiento éseo (conlalRM),
permiten plantear que estas |esiones pueden ser clasifica-
das de manera especifica.

Los huesos de larodillacontribuyen poco ala estabi-
lidad de la articulacion, que depende mayormente de los
tejidos blandos de soporte. Los meniscos, ligamentos, ten-
dones, musculosy fascias contribuyen ala estabilidad de
larodilla.

Basado en las caracteristicas de las lesiones que se
producen sobre las estructuras estabilizantes (primarias y
secundarias) de larodilla, unido alos patrones de las le-
siones 6seas (en lalRM), se han clasificado las lesiones
trauméticas complejas en 10 categorias, de acuerdo conla
posicion delarodillaen flexion o extension, direccién de
lafuerzay presenciao no de rotacion.

Ellas son: hiperextension pura, hiperextensién con
varus, hiperextension con valgus, valgus aislado, varus
aislado, flexion con valgusy rotacién interna, flexidn con
varusy rotacion interna, flexion con traslacion tibial pos-
terior, luxacion de la patelay trauma directo.

Laslesiones por hiperextension, debidas alas mayo-
res fuerzas gercidas en larodilla extendida o bloqueada,
producen patrones de lesiones 0seas (en lalRM) muy se-
veras, aveces con francas fracturas. En ocasiones se ven
lesiones por arrancamiento en la parte posterior delarodi-
[la que interesan las areas criticas de las esquinas
posteromedial y posterolateral.

Laslesionesen flexidn tienden amostrar impactaciones
Oseas contiguas no muy extensas (IRM), aunque con fre-
cuencia se producen lesiones debidas a rotacién interna o
externa. A veces se observan impactaciones no contiguas,
asi como pequefias avul siones Gseas. Se hademostrado que
las lesiones en flexion asociadas con rotacion de larodilla
producen con mayor frecuencialesiones del menisco. Las
lesiones que ocurren en flexidn se caracterizan por un me-
nor grado de contusion 6sea. Con larodillaen flexién, pre-
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dominan las fuerzas de dedlizamiento y rotacion sobre las
fuerzas de impactacion. Muchas de las contusiones Gseas
en las lesiones de flexion interesan alas superficies Gseas
no contiguas, por que son debidas a una impactacion
rotacional secundaria, posterior aunarupturaligamentaria.
Se cree quelarotacion secundariaen flexion, puede causar
un mecanismo de atrapamiento o torsion, que explicalo
frecuente de las rupturas meniscal es en este tipo delesion.

Las categorias de lostraumasen valgo y varus estric-
tos se caracterizan por un patrén de impactacion en €
sitio del golpey un arrancamiento delosligamentosen el
sitio opuesto.

Laluxacién de la patela se produce por la combina-
cion deflexion, valgusy rotacion del fémur sobrelatibia
fija, detectable en laecografia.

El trauma directo se caracteriza por un érea de contu-
sionanchaend sitiodel impactosinlesionen e lado opues-
to. Lo més frecuente es un trauma directo anterior con
contusion de lapatelay del surco troclear vecino (IRM).

De estos patrones, el més frecuente es el de flexion
en valgusy rotacion externa (46 %).

Los patrones distintivos de ciertaslesionesdelarodi-
Ila pueden reconocerse con la ecografia, pero sobre todo
con lalRM. Uno de los méas conocidos es la asociacion
de ruptura aguda del LCA con contusion del condilo
femoral externoy porcién posterior del platillotibial late-
ral. También se ha descrito la asociacion frecuente de
ruptura del LCA y contusién de la porcion media de la
rodilla, atribuida por algunosaun arrancamiento delain-
sercion del semimembranoso 0 aunaimpactacion por con-
tragolpe, secundariaa unarotacion.

También se han sefialado |os patrones de edemade la
médula ésea que acompafian alafractura de Segond. Esta
Ultima hay que diferenciarla de la llamada triada de
O Dognoghue, enlacua hay rupturadel ligamentodel LCA
por un mecanismo de flexién en valgusy rotacién externa.

Las lesiones en hiperextensiéon se caracterizan por
areas de contusion Osea vecinas, de base ancha, en la
parte anterior de la rodilla. Las fuerzas requeridas para
producir estas lesiones son importantesy el grado de le-
sion en las partes blandas opuestas y en la cara posterior
de larodilla pueden demostrarse por el edema detectado
enlalRM.

L ESIONES DE LOS COMPONENTES ARTICULARES
DE LA RODILLA

I ntroduccion

Aunque estudiamos de modo detallado, en e capitulo
dedicado alas enfermedades articul ares todos sus compo-
nentes més importantes, |o frecuente de sus alteraciones
enlarodillajustifican el realizar un breve recordatorio.
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Derrame articular

El derramearticular enlarodillaesun signo inespeci-
fico que se asocia con procesos inflamatorios,
osteonecrosi s, osteoartritiso traumas. Enlaecografiapuede
detectarse aun en pequefias cantidades, especialmente en
la bursa suprapatelar, asi como por dentro y por fuerade
lapatela, sobretodo luego de maniobras de compresiony
busqueda de este arededor de la patela. En larodilla €l
liquido se acumulainicialmente en la bursa suprapatel ar,
permitiendo conocer las caracteristicasdelasinovidl, pre-
cisar la presenciade coagulos o cuerposlibresy facilitar
la puncion aspirativa.

En la ecografia @ derrame se ve como una coleccién
hipoecoica o0 anecoica y a veces se complica con cuerpos
libres que aparecen como estructuras ecogénicasquedan SA.

En la enfermedad reumatica se pueden ver las
vellosidades sinoviales cubiertas de un materia fibroso
gue logradesprendersey ocupar losrecesossinovialesde
la articulacion. Estos desechos se presentan como focos
hiperecoicos que flotan en el liquido. Los cuerpos libres
intraarticulares producto de fragmentos cartilaginosos,
secuelade un trauma o ruptura de un menisco, tienen una
formapoligonal. Otras veces se ven focos punteados muy
ecorrefringentes producto delas calcificacionesque siguen
alainyeccién de esteroides en laarticulacion. Lapresen-
ciade cuerposlibres, frecuentes en laosteocondromatosis
secundaria, deben buscarse en la bursa suprapatelar y en
los quistes de Baker.

Esimportante medir e grosor delamembranasinovia
y debe hacerse con unacompresién suave de labursacon
el transductor.

Ademés, la ecografia se puede utilizar para vaorar la
respuestad tratamiento deunaartritisinflamatoriacuyo sig-
no favorableesladisminucionde liquido, quepor lo generd
ocurre dentro delas48 horasdeiniciado € tratamiento.

En los casos de traumas la presencia de un derrame
precoz debe hacer pensar en una hemartrosis aguda que
puede ser debida a ruptura de los ligamentos cruzados,
luxacion de la patela, fractura osteocondral o ruptura
periféricadel menisco medial. Por otrolado, si €l derrame
aparece a diasiguiente del trauma, es probable se debaa
unalesion meniscal. Enlos casos derupturadel ligamento
colateral casi nunca hay derrame. La presencia de detri-
tus es sefial de pus, coagul os, globos de grasa o fragmen-
tos osteocondrales.

Alteracionessinoviales

Laevaluacion con ecografiade las alteraciones de la
sinovial delarodillaseinicia, como ya hemos sefialado,



en la bursa suprapatelar. El engrosamiento de lasinovial
puede ser inflamatorio, infiltrativo, infeccioso crénico,
tumoral, etc. pero la ecografia carece de especificidad.

Lahipertrofiasinovia o pannuspuedevisuaizarseen
un grupo de artropatias inflamatorias (AR, artropatias
hemofilicas, etc), asi como en lainvasion tumora de la
sinovial. También puede ocurrir en algunas infecciones
crénicas(Th, hongos) en cuyo caso esfrecuentelapresen-
ciade adherenciasfibrosasy sineguias.

El pannus aparece hipoecoico en relacion con las par-
tes blandas vecinas y pueden verse desechos de fibrina,
sobre todo en la AR, en cuyo caso es necesario realizar
mediciones evolutivas del grosor de lasinovia y paralo
cual seselecciona, por lo general, lamedidadelamitad de
lasuma de | as paredes engrosadas anterior y posterior de
labursa, luego de unacompresion suave con €l transductor.

Alteracionesdel cartilago articular

En la ecografia e cartilago articular normal aparece
como una capa fina hipoecoica, regular y homogéneave-
cinad tejido subcondral yuxtacortical, que cubrelacortical
Oseay € cual se puede medir perfectamente.

Enlaecografiad primer signo deenfermedad del carti-
lago esla presencia de edema, que provoca bordes pobre-
mente definidos, y un aspecto no homogéneo del cartilago.
Més adel ante puede haber irregularidad delasuperficiecon
pérdidade su grosor y que puede ocurrir con frecuenciaen
lasartritisinflamatoriasy osteoartritisy que se utilizatam-
bién para evaluar larespuestaal tratamiento.

L aslesionestrauméti casfocal es pueden aparecer como
focos hiperecoicos.

Entre las limitaciones de la ecografia estan la eva-
luacion del cartilago retropatel ar, ladelosplatillostibiales
y en general en |os pacientes que tienen poca movilidad
delarodilla

L ESIONES DE LAS BURSAS

En la ecografia y cuando son patolégicas pueden
visualizarse todas |as bursas alrededor delarodilla. Enla
ecografia la bursa normal aparece como una hendidura
hipoecoicaen |as partes blandas, amenudo delimitada por
una linea hiperecoica producida por lainterfase liquido-
tejido, nuncamayor de 2 mm.

Laafeccion de las bursas puede ser hemorragica, por
trauma agudo o cronico, infecciosa, debida a procesos
inflamatorios o sistémicos, o por trastornos infiltrativos.
En la bursitis aguda el liquido es anecoico, pero a veces
contiene material ecogénico por hemorragia 0 pus con
bordes borrosos.

Puede verse proliferacion sinovial, sinequias'y cuer-
poslibres.

En los atletas las bursas infrapatelares, superficia y
profunda pueden inflamarse por un traumao en la préacti-
ca de algunos deportes, por sobreuso. En estos casos la
ecografiapuede detectar ladiferenciaentre unalesion de
labursay del tendon vecino.

Hay querecordar quelasbursas comunicantes se desa-
rrollan con € tiempo y que pueden servir como reservas
potencial alos derrames'y cuerpos libres. Ademaés, espe-
cidmenteen lasartritisinflamatorias, su cuantificaciony la
medicion del grosor delasinovid en labursasuprapatelar
sirve paraevaluar larespuesta al tratamiento.

Como entodabursacomunicantelaecografiapuedediag-
nosticar cuerposlibres, tabiques, hemorragiao inflamacion.

Cuando el quiste se inflama aparece multitabicado,
con paredes gruesas, a veces con fragmentos
osteocondral es en forma de masas ecogénicas movilesy
nivel liguido-liquido. Cuando el quiste se rompe pierde
su forma, se afinay el liquido se extiende ala pantorri-
Ila, entreel gemeloy lafasciaprofundao entreel gemelo
y €l sdleo.

Hay formas atipicas del quiste como son su localiza-
cién en laarticulacion tibioperonea o en labursa entre la
cabezalateral del gemeloy € bicepsfemoral. Otrasveces
se sitlia en las partes blandas, proximal o distal alafosa
poplitea.

Bursaanserina

Eslabursa del tenddn anserino, formado por la con-
fluencia de los tendones del sartorio, recto interno y
semitendinoso. Es una bursa profunda que cuando se
distiende aparece por detrés del tenddn anserino, aveces
con tabiques. Por 1o general ocurre en pacientes obesos
con OA degenerativao en atletasy puede confundirse con
un quiste de Baker.

L ESIONES DE LA ARTICULACION FEMOROTIBIAL

Artropatiasinflamatorias

La presencia de engrosamiento de la sinovial esfre-
cuenteenlasartritisinflamatorias, pero puedeverseenlas
infecciones cronicas (TB). La ecografia puede utilizarse
paradetectar el derramearticular en labursasuprapatel ar,
asi como lapresenciade unasinovitis proliferativa.

El grosor normal delapared de la bursa suprapatel ar
esde2,7+ 0,8 mmy sirve paraevauar laefectividad del
tratamiento en | os procesos inflamatorios.
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Enlasartritisinflamatorias el liquido puede contener
ecos lineales ecogénicos por detritus. En estas artritis €
cartilago hialino articular en la fosa intercondilea, tam-
bién se puede utilizar paramedir laactividad de laenfer-
medad. En condicionesnormalesel cartilago es hipoecoico
con sus bordes anterior y posterior bien definidos. Enlos
pacientes con una artritis inflamatoria activa o en una
artropatiadegenerativa, el cartilago se altera(se engruesa
o afina) y los bordes se hacen borrosos. El cartilago medial
normal mide 1,2 mmy el lateral 1,9 mm.

El DC puede ser de utilidad en estos casos al mostrar
aumento del flujo en el tejido sinovia hiperplésico (pannus),
asi como enlostejidos blandos querodean alaarticulacion.

Artritisjuvenil cronica

Hay signos de sinovitis, sobre todo con alteracion del
paguete graso infrarrotuliano; erosiones del cartilago arti-
cular e hipertrofia sinovia, asi como quistes de Baker,
todo evidenciable en laecografia.

Artritisreumatoidea

Hay grandes derrames articulares y quistes popliteos
con presenciade tejido de granulacién (pannus) y quistes
subcondrales. Yahemos sefialado el valor delaecografia
en estos pacientes.

Artritisdegenerativa. Osteoartrosis (OA)

El diagndstico se basa en la medicion del grosor del
cartilago y en ladeteccion de los osteofitos. Lamedicion
del grosor del cartilago debe hacerse con larodilla com-
pletamente flexionada, o que es dificil en estos pacientes.
El grosor medio del cartilago en lazona de carga de peso
variaentre 1,2y 1,9 mm. A veces se pueden observar cam-
bios degenerativos en |os meniscos en forma de focos li-
neal es muy ecogeénicos. Ademas, esposible detectar frag-
mentos osteocondrales en larodillaen presenciadeliqui-
do, sobre todo en la bursa suprapatelar o dentro de un
quiste de Baker. Pueden existir desgarros, degeneracion
meniscal y esclerosis subcondral.

Artritis séptica

Hay distension capsular, derrame articular y altera-
cion en la grasa de Hoffa. Pueden existir alteraciones
osteoperiogticas vecinas, asi como detritusintraarticul ares
y sinovistis. Estas alteraciones son detectables con la
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ecografia, la cual sirve de guia para redlizar punciones
aspirativasdiagndsticas.

Artropatiahemofilica

Hay depdsito de hemosiderinay detejido fibroso, pro-
ducto de hemorragias repetidas. Las bolsas grasas apare-
cen irregulares y las reflexiones sinoviales se muestran
muy engrosadas. Se pueden ver quistes subcondrales e
intradseos asi como se identifican alteraciones Oseas de
los condilosfemoralesy superficiestibiales (IRM).

Ganglién quistico

Paraalgunos no hay diferenciaentre un quiste sinovial
y un ganglion quistico. Los gangliones contienen mate-
rial mucinoso, tapizados por tejido conectivo y no comu-
nican con laarticulacion. Loslocalizados alrededor dela
rodilla se originan en la articul acion tibioperonea supe-
rior donde pueden envolver miscul os, tendones o vainas
tendinosas. Algunos son intraarticul ares, originados del
LCA o LCP, predominando en la fosa intercondilea. A
veces se localizan en lagrasa de Hoffa. Los gangliones
por lo general son multilobuladosy contienen un mate-
rial grueso y viscoso.

En laecografia se presentan como unamasaanecoica,
septada, con una pared hiperecoica bien definidade 1 a
2,5 mm de espesor. La masa puede comunicarse por un
cuello estrecho con laarticul acién tibi operonea superior y
por lo general selocalizan dentro del musculotibial ante-
rior o peroneo largo.

Sinovitispigmentadavillonodular

Hay unaformadifusay otralocdizada. Esta Ultima se
presentacomo unatenosinovitisnodular y esdebidaal depo-
sito de hemosiderinacon proliferacion vellosay aformacio-
nes nodulares, de tipo sesil 0 pedunculado. Produce masas
sinovidesnodularesque sevisualizan enlaecografiacuando
se asocian a derrame. En la forma localizeda provoca una
masa bien definida dentro delagrasa de Hoffainfrapatel ar.

Osteocondromatosissinovial

Setratade cambios metaplésicos dentro delasinovial,
con cuerpos libres cartilaginosos que pueden calcificarse
y que producen sombras ecogénicas dentro de laarticula-
cion. Hay unaforma primaria en que los fragmentos son
similares en tamafio y una forma secundaria, en que son
de diferente tamafio.



Condrocalcinosis

Puede afectar al menisco o a cartilago hialino articu-
lar. En laecografiahay éreas hiperecoicaslinealesdentro
delaarticulacién, paraelas alas superficies dseas.

Lipohemartrosis

La presencia de sangre intraarticular en un trauma
obligaasospechar unafracturaintraarticular o unalesion
severacapsuloligamentosa. Lagrasaseoriginadel hueso,
membrana sinovial, estructuras capsuloligamentosas o
grasaintraarticular. Enlaecografia, y en los casostipicos
seveunnivel liquido-liquido, € superior esecogénico pro-
ducido por lagrasay € inferior hipoecoico, producido por
lasangre.

L ESIONES DE LA ARTICULACION FEMOROPATELAR

Plica sinovial

La plica constituye una variante anatémica presente
en el adulto normal entreel 20y & 60 % delos casos. Se
puede localizar por encima, por dentro o por debajo dela
patela, lavariedad medialinfrapatelar esla més frecuen-
te. Muchas veces es un hallazgo durante el examen
Ecogréfico de larodillay el diagndstico positivo se basa
en un engrosamiento de la misma con variacién de su
ecogenicidad, alteracion delagrasavecinaunido, muchas
veces, airregularidad y borramiento del cartilago articu-
lar vecino del condilo femoral interno. Es causa también
dederramearticular y de perimeniscitismedial.

Condromalacia

En esta entidad hay reblandecimiento del cartilago
articular de la patel a asociado a cambios degenerativos.
Puede ser primaria o idiopética o ser secuelade un trau-
ma. Predomina en los adolescentes y adultos jovenes.
Como condiciones predisponentes se sefialan: patelaalta,
un aumento del angulo en valgus y una hipoplasia del
condilo femoral. La forma crénica se ha relacionado
con subluxacién, aumento del angulo Q, imbalance del
cuadriceps, un mal alineamiento postrauma, un sindro-
me de presion excesiva lateral o lesion del LCP. Tam-
bién puede deberse a artritis inflamatoria, sinovitis e
infeccion.

Laecografiacon cortes semioblicuos, permite detec-
tar lasateracionesdel cartilago articular delapatela, que

pierde sus caracteristicas normales y que puede obser-
varse mejor cuando existe un derrame articular asociado.

Lesion del retinaculo patelar

L os retindcul os son extensiones de las fascias de los
vastosmedial y lateral querefuerzany guian los desplaza-
mientos normales de la patela. Los retindcul os consisten
en capas de tejido conectivo fibroso que cursan
oblicuamente apartir delosbordesdelapatelay que pro-
porcionan estabilidad alaarticulacion.

El retinaculo medial se lesiona més frecuentemente,
sobretodo en lasluxacionesrotulianasy se puede asociar
con edemay hemorragia.

Enlaluxacion patelar lateral el retinaculo medial apa-
rece parcial o completamente roto. Raras veces se rompe
el retinaculo lateral .

En laecografial osretinacul os aparecen con estructu-
ras bilaminares, con unacapasuperficial y otraprofunda,
Mas gruesos en su insercion patel ar.

El componente masimportantedel compleo retinacular
esel ligamento patel o-femoral medial que sevecomo una
estructura lineal ecogénica, orientada superior y lateral-
mente a partir del borde superomedia de la patela hasta
suinsercion en el tubérculo del aductor.

Larupturaagudadel retindculo medial se diagnostica
mejor a demostrarse una interrupcion del ligamento
patelofemoral medial con presencia de un hematoma
anecoico o hipoecoico, bien en lainsercion patelar o ani-
vel del tubérculo del aductor. En las lesiones cronicas €l
retinacul o permanece hi perecoi co pero engrosado.

Subluxacion y luxacion dela patela

Laluxacion transitoria de la patela ocurre con mayor
frecuenciaen losadolescentesy enlosadultosjévenesque
realizan actividades deportivasy que resulta de un movi-
miento giratorio con la rodilla en flexion. El fémur rota
hacia dentro con latibiafija, mientras que larodilla estd
flexionada, |o que ocurre en unacontraccién del cuédriceps
gue produce un desplazamiento lateral de la patelafuera
de su surco, |o que predomina en losindividuos que pre-
sentan un surco troclear poco profundo.

Entrelosfactores predisponentes se citan: patelaalta,
hipoplasia del condilo femoral lateral, genus valgus,
recurvatum o unainversion lateral del tendén rotuliano o
unapateladisplésica.
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La displasia de la superficie patelar del fémur es €
factor predisponente mas importante. No sucede lo mis-
mo en € nifio en que lainestabilidad depende de la confi-
guracion del cartilago articular y aqui laecografia, es de
granvalor. El examen se hace con larodillaflexionadaen
90°, examinando laregion por laporcién masventral dela
faceta lateral de la patela, que en condiciones normales
tiene un angulo de 45°. Ademas, se puede demostrar la
rupturadel retinaculo.

Entrelas|esiones asociadas estan el esguince o ruptu-
radelasestructuras que restringen laporcién medial dela
rodilla, como son: el retinaculo medial, el ligamento
patelofemoral medial y el ligamento patelotibial interno.
El ligamento patel ofemoral medial esel mayor estabiliza-
dor de la patela para prevenir una subluxacion lateral y
cuando hay lesién de esteligamento o unalesion subcondral
vecinaes aconsejable el tratamiento quirudrgico.

Patela altay baja

Hay unarelacion normal de 1 al entrelalongitud de
la patela y su tendon. La patela alta se asocia con
subluxacién, condromalacia, sindrome de Sinding Larsen
Johansson, pardlisis cerebra y atrofiadel cuadriceps. La
patela baja se ve en la poliomielitis, acondroplasiay AR
juvenil. Este tipo de enfermedad se estudia mejor en CS
gue permite su diagnostico, asi como delamayoriade sus
causas.

Burgitispatelar

Hay 2 bursas subcutaneas anteriores, una por delante
delapatelay laotraanterior al tendon patelar. Labursitis
prepatelar einfrapatelar superficial, seven como unamasa
Unicapor delante delapatelay proximal a tendon patelar,
respectivamente. Labursainfrapatelar profundase ve por
detrés del tend6n y por debajo de lagrasade Hoffa. Enla
bursitis hay visualizacion de las bursas que aparecen con
un contenido hipoecoico o anecoico. El Doppler color puede
ser de utilidad para valorar el grado de actividad
inflamatoria.

Osteocondrosispatelar.

Enfermedad de Osgood Schlatter. Sindrome de Sinding
Larsen Johansson (SLJ)

Laenfermedad de Osgood Schlater (OS) consiste en
unaosteocondrosisde latuberosidad tibial anterior en de-
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sarrollo. Se cree debida a una avulsion traumética en un
adolescente en crecimiento.

En laecografiahay irregularidad de la porcién distal
del tendon y de la grasa de Hoffainfrapatelar. Se pueden
ver multiples fragmentos dseos pequefios o un fragmento
anico por delante de latuberosidad tibial anterior (TTA).
El tendon aparece engrosado, con alteracion de la
ecogenicidad anivel desuinsercion en e hueso, por escle-
rosis.

En e sindrome de SLJ la osteocondrosis interesa al
poloinferior delapatelaanivel delainsercién tendinosa.
Laecografiaes Util en estos casos.

Sindromedechoquesinovial

Setratade un sindrome de choquefocal sinovia entre
la patelay uno de los condilos femorales, relacionados
con un osteofito o unaplicasinovial medial.

En laecografiamuestraun nédul o hipoecoico doloroso.

L ESIONES OSEAS

Laslesiones 6seas delarodillason dificiles de detec-
tar con laecografia, salvo cuando se asocien con derrame
articular.

Laosteonecrosis, frecuente en las mujeresmayoresde
60 afos, suele ser postraumética, asociadaafracturao ser
espontanea. No es raro gque se interese la superficie del
condilo femoral interno y mas raramente los platillos
tibialesy el céndilo femoral lateral. Se asocia, frecuente-
mente, con desgarros del menisco. Todas estas alteracio-
nes pueden ser sospechadas con la ecografia.

En laosteocondritis (variedad disecante), laslesiones
predominan en el céndilo femoral interno y cuando hay
derrame articular se pueden visualizar los fragmentos
0seos, frecuentes en laporcion interna.

Una lesién 6sea muy frecuente en la rodilla es el
desmoides cortical periostal. Es una lesion benigna casi
siempre por microtraumas que selocalizan preferentemente
en la porcion posterior del condilo interno en individuos
jovenes con reaccidn peridsticavisible alos rayos X. En
la ecografia se ve lareaccion peridstica como una banda
hi perecoi ca desplazada de la cortical, con ausenciade le-
sion en las PB, localizada en el sitio de insercion de la
cabeza medial del gemelo. Las lesiones tumorales
esguel éticasdelaraodillasolo se ven en laecografiacuan-
do destruyen lacortical 0 se extienden por las PB vecinas
y en estos casos es muy Util el Doppler color.



M AsSASPOPLITEAS

La fosa poplitea, como ya hemos mencionado, esta
limitada por fuera por €l tendon del misculo del biceps
femoral, por dentro por los tendones del SM y ST y por
debajo por las cabezas delosgemel os. Ellacontiene el haz
neuro-vascular de laregién y sus bursas.

El diagndstico diferencial de una masa de la region
popliteacomprende, entre otras: € quiste de Baker, € aneu-
rismadelaarteriapoplitea, latrombosisvenosa, el hema-
tomay lostumores.

El aspecto delosaneurismasvariacon € grado detrom-
bosis de su pared y € Doppler color es de gran ayuda, lo
mMismo que en las trombosis venosas. Los aneurismas de la
arteria poplitea aparecen como estructuras saculares o
fusiformes con trombos periféricos, hipoecoicos, amenudo
con cacificaciones. Enlastrombosi svenosase contenido es
hipoecoicoy lavenano sedgacomprimir con € transductor.

Los nervios normales de laregion aparecen como es-
tructuraslineales, fibrilares e hiperecoicas, proximosalos
vasos. Lostumores delos nervios se pueden presentar como
masas popliteas. El diagndstico de un tumor delavainade
un nervio determinaunamasafusiforme e hipoecoicaalo
largo del curso del mismo.

TUMORES DE LAS PARTES BLANDAS

Pueden ser benignos, como loslipomas, neurofibromas,
etc. o de naturaleza maligna, como € sarcoma sinovial
gue predominaentrelos 15y 40 afios, alrededor delaro-
dilla'y tobillo. En la ecografia aparece como un tumor
solido bien delimitado y muy vascularizado. Puede ser
mixto por hemorragiay en el 20 % tienen calcificaciones.

VALOR DE LA ECOGRAFIA POSARTROSCOPIA
DE LA RODILLA

La ecografia es de valor en los pacientes con dolor
posterior a una artroscopia. Cuando se ha usado la via
transtendinosa lo més frecuente es una tendinitis patelar.
La ruptura parcial se muestra como un &rea hipoecoica.
En lavecindad de una artroscopia se han reportado otras
complicaciones capaces de ser estudiadas con laecografia:
neuromas postraumati cos, gangliones, granulomas, trom-
bosisvenosas, seudoaneurismas arterialesy fistulasAV, y
en lamayoriade ellos es de gran valor €l Doppler color.

ECOGRAFIA DE LA PIERNA

Deben examinarse los diferentes compartimientos
muscul otendinosos de lapierna. El examen ecogréfico del

compartimiento anterior delapiernarequiere del empleo
de unaa mohadillade transmision o de abundante gel para
obtener una estrecha relacion entre la sonda 'y el plano
cutaneo y esindispensable el realizar un examen dinami-
co. El paciente se colocaen decubito supino, con el musio
y lapierna en extension y e pie en posicion de reposo,
empezandose con CT en laregion anteroexternadelapier-
na, por fuerade lacrestatibial lo que es seguido de CL.

EL musculotibia anterior sesitiaenlaregion pretibia,
triangular a corte y con una lamina hiperecogénica que
separa a musculo en 2 partes 'y que es el origen de su
tenddn. El muscul o extensor comun se sitia por fueradel
tibial anterior y se puede identificar con los movimientos
de extension y flexion de los dedos, yaque €l tibial ante-
rior esinmovil. Debenrealizarse cortesCT y CL. El mis-
culo extensor propio del ler. dedo es muy pequefio, solo
visible en la mitad inferior de la pierna, por debgjo del
extensor comun. Sevemeor conlosmovimientosdeflexion
y extension del dedo gordo sobretodo en CL. EI misculo
peroneo anterior es poco identificable en laecografia.

En la ecografia de los musculos del compartimiento
muscular externo (peroneo largo y corto), el examen se
realiza con el paciente en decubito supino con el musloy
la pierna en extension con unaligerarotacion interna del
pie. Serealizan CT y CL auxiliados de movimientos de
rotacion delapiernay de extensién delosdedos paradife-
renciarlos entre si. Los peroneos se disponen en 2 planos,
el més superficia esel peroneo largo.

Laecografiade plano muscular posterior se hace con
el paciente en dectbito prono, e musloy lapiernaen exten-
siony € piecolgando en posicidn de reposo. Esimportante
un estudio dindmico con movimiento de flexion de los de-
dos. El flexor comin, de formatriangular, sesittaalolar-
go del peronéy se identifica por los movimientos de los
dedos. El flexor propio del 1er. dedo se superponeal flexor
comun, pero se proyectaen latibia. Losmuscul ospopliteos
y tibia posterior se definen pobremente en laecografia

Ahorabien, € plano superficial del compartimiento
posterior de la piernalo constituyen el triceps sural (ge-
melosy sbleos) y €l plantar delgado.

En CT losgemel ostienen laformade 2 medias|unas,
unidas por sus extremos en lalinea media.

En la ecografia las arterias y venas de la pierna son
fécilmente visualizadas, sobre todo con la técnica de
Doppler, aungue sus ramas mas peguefias son dificilesde
ver. El examen delasvenasde estaregion esdegran valor
en los casos de flebitisy €l Doppler esde gran utilidad.

Los nervios de las piernas son dificiles de reconocer
con la ecografia.
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En cuanto alas |lesiones trauméticas de |a pierna son
frecuentes en las afecciones deportivas y predominan a
nivel del triceps sura. El gemelo interno es asiento fre-
cuente de estas|esiones, tanto por un mecanismo intrinse-
CO CcOmMo extrinseco.

L as contusiones son muy frecuentes en lapantorrilla,
asociadas amenudo con lesionesimportantes del TCS.
L os hematomas, con frecuencia, son voluminososy la
presencia de edema y hemorragia puede provocar un
sindrome compartimental. Las contusiones de la cres-
tatibial anterior pueden provocar unaperiostosis. Enla
ecografia las contusiones pueden mostrar las altera-
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