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La resonancia magnética (RM) es la técnica de imagen de eleccion
en la valoracién de la patologia articular. La RM artrograffa (RMA)
consiste en la puncidn directa de la articulacién con inyeccién intraar-
ticular de gadolinio diluido o suero salino. La RMA produce disten-
sién de los recesos capsulares, delinea las estructuras intraarticulares y
separa estructuras de dificil valoracion por estar anexas, con lo que se
consigue mejorar la fiabilidad diagndstica de la patologia articular y
periarticular. La RMA permite resolver eficazmente alguno de los pro-
blemas diagnosticos de la RM en la valoracion de la patologia articu-
lar, evitando realizar artroscopias diagndsticas y permitiendo un mejor
planteamiento terapéutico.

En las articulaciones mayores de la extremidad inferior (cadera, ro-
dilla y tobillo) la RMA tiene unas indicaciones claramente estableci-
das, entre las que destacan la valoracion de las lesiones del labrum
acetabular en la cadera, el menisco operado de la rodilla y el estudio de
los sindromes de «impingement» del tobillo.

Este articulo revisa la utilidad actual de la RMA en las articulacio-
nes de la cadera, rodilla y tobillo. Se revisan los aspectos anatémicos
mas relevantes, la técnica y las aplicaciones.

Finalmente, se revisa la utilidad de esta técnica en patologias que
pueden afectar a cualquier articulacion del organismo como son las le-
siones osteocondrales, cuerpos libres y patologia sinovial.

Palabras clave: resonancia magnética, artrografia, patologia articular,
cadera, rodilla, tobillo.

Magnetic resonance arthrography
indications and technique (Il). Lower

limb

Magnetic resonance (MR) is the imaging technique of election in
the evaluation of the articular pathology. MR arthrography (MRA)
consists of the direct punction of the joint with intraarticular injection
of diluted gadolinium or saline solution. MRA produces distention of
the capsular recess, delineates the intraarticular structures and separa-
tes annexed structures of difficult evaluation, with which it is able to
improve the reliability diagnoses of the articular and periarticular pat-
hology. MRA allows to solve some of the diagnostic problems of con-
ventional MR imaging in the evaluation of the articular pathology,
avoiding to make unnecessary diagnostic arthroscopy and allowing a
better therapeutic plan. In the greater joints of the inferior extremity
(hip, knee and ankle) MRA has established indications standing out
the evaluation of the injuries of the acetabular labrum of the hip, the
operated meniscus of the knee and the study of the «impingement»
syndromes of the ankle.

This article reviews the present utility of the MRA in the hip, knee
and ankle joints. The more relevant anatomical aspects, the technique
and the applications are reviewed.

Finally, the value of this technique in pathologies that can affect any
joint of the organism such as osteochondral injuries, loose intraarticu-
lar bodies and synovial pathology is reviewed.

Key words: magnetic resonance, arthrography, articular pathology, hip,
knee, ankle.

La resonancia magnética (RM) artrografia (RMA) tiene unas
indicaciones claramente establecidas en las articulaciones de
la extremidad inferior de creciente utilizacion, como son la valo-
racion de las lesiones del labrum acetabular en la cadera, el me-
nisco operado de la rodilla, el estadiaje preciso de las lesiones
osteocondrales y el estudio de los sindromes de choque (impin-
gement) del tobillo. En este articulo revisamos estas y otras apli-
caciones potenciales de la RMA en la extremidad inferior, ha-
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ciendo hincapié igualmente en los aspectos técnicos de la pun-
cion de las articulaciones de cadera, rodilla y tobillo.

Finalmente, revisamos el papel de la RMA en la valoracién de
las lesiones osteocondrales, cuerpos libres y patologia sinovial
de las articulaciones de extremidad superior e inferior.

CADERA
Consideraciones técnicas

La puncion articular se realiza con control fluoroscépico con
el paciente en decubito supino y la pierna extendida con ligera
rotacién interna. Previamente a la puncioén es aconsejable palpar
la arteria femoral y marcar en la piel su situacién. El punto de
puncién se sitda en la zona media de la linea intertrocantérea, di-
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rigiendo la aguja directamente hacia la region inferior de la
union entre cabeza y cuello femoral (fig. 1). Se confirma la loca-
lizacion intraarticular de la aguja con una pequefia cantidad de
contraste yodado que inmediatamente dibuja los recesos capsu-
lares y el ligamento orbicular. La puncién se realiza con una
aguja espinal de 22 G. Se inyecta una cantidad de la dilucién de
gadolinio que oscila entre 10 y 20 ml.

Se han de realizar cortes en el plano axial oblicuo, siguiendo
el eje mayor del cuello femoral, que permiten una valoracién
del labrum acetabular antero-superior, donde se encuentran la
mayoria de las lesiones. Los cortes coronales deben planearse
siguiendo el eje del cuello femoral. La utilizacién de cortes 3D
en eco de gradiente con RMA permite una valoracion mucho
mds precisa del labrum acetabular al poder realizar cortes mds
finos!3.

Indicaciones

Las principales indicaciones de la RMA de cadera son las le-
siones traumaticas del labrum acetabular, las lesiones asociadas
a la displasia de cadera del adulto (lesiones del labrum, cartilago
articular, hueso subcondral y quistes periarticulares) y la detec-
cién de cuerpos intraarticulares libres?*.

Lesiones traumaticas del labrum

El labrum acetabular es un anillo fibrocartilaginoso que
aumenta la profundidad y superficie de la cavidad articular. Cu-
bre el margen acetabular excepto en el contorno inferior donde
se encuentra la escotadura acetabular, estando unidos sus extre-
mos por el ligamento acetabular transverso. El labrum muestra
una morfologia triangular en los cortes transversales, es mds
grueso en la regién postero-superior y mds delgado en la regién
antero-inferior'=*,

Las roturas traumadticas del labrum acetabular son causa infre-
cuente pero muy importante de dolor de cadera en pacientes j6-
venes. A diferencia del labrum glenoideo, las roturas del labrum
acetabular no tienen un impacto significativo en la estabilidad
articular. Sin embargo, parece claro que condicionan o son pre-
cursoras del desarrollo de cambios degenerativos articulares'=©.

La valoracion del labrum acetabular sin administracién de
contraste articular es poco fiable, ya que incluso en casos de ro-
tura aparece contiguo con la cdpsula articular y la cortical dsea.
El labrum aparece normalmente como una estructura triangular
homogéneamente hipointensa en todas las secuencias de pulso
en los estudios de RM. El cartilago articular que tiene una sefial
mds alta puede producir un falso diagnéstico de rotura a nivel de
la insercion del labrum con el cartilago articular. Este falso diag-
néstico se evita facilmente en la RMA!3S.

La RMA permite una valoracién muy precisa de las lesiones
del labrum acetabular —sensibilidad del 91%, especificidad del
71% vy eficacia diagndstica del 88% —. La hipersefal del medio
de contraste puede ser distinguida facilmente de la menor sefial
que muestra el cartilago articular. La administraciéon de gadoli-
nio intraarticular permite la visualizacién del receso labral y la
clara delineacién del complejo cdpsulo-labral. La valoraciéon de
las lesiones labrales puede ser incorrecta si se administra un vo-
lumen de contraste bajo, dado que la presencia de cambios cica-
triciales capsulares puede evitar la entrada de contraste si no se
ejerce una presion adecuada. La existencia del surco sublabral es

Fig. 1.—Dibujo que ilustra la via de puncién de la articulacién de la

cadera. Se pincha a nivel de la zona media de la linea intertrocantérea,

dirigiendo la aguja con ligera inclinacion craneal hacia la region infe-
rior del cuello femoral.

un aspecto debatido en la literatura como causa de error poten-
cial en el diagndstico de roturas labrales. Este surco no se ha en-
contrado en estudios artroscépicos ni de cadaver. Unicamente ha
sido descrito en trabajos histolégicos de fetos y se ha postulado
que podria ser artefactual debido a las técnicas de fijacién. Otro
error potencial de la RMA es la existencia de una escotadura que
separa el labrum acetabular del cartilago en la regién de la fosa
acetabular. Esta escotadura es reconocida por su localizacién ca-
racteristica. No se ha publicado en relacion a ausencia congénita
del labrum'-39.

Las roturas ocurren generalmente en el labrum antero-supe-
rior (fig. 2) y pueden asociarse a la formacién de quistes parala-
brales o subcondrales que pueden comunicar o no con la superfi-
cie articular en el estudio de RMA. Las secuencias T2 son fun-
damentales para demostrar estos quistes. El contorno labral es
generalmente liso en las imdgenes de RMA, aunque pueden
mostrarse ligeras irregularidades del margen libre y pequeiios
surcos en su unién con el cartilago articular'-9,

Displasia de cadera

El término displasia de cadera hace referencia a la alteracién
anatémica del desarrollo en la forma o tamafio del acetdbulo y/o
la cabeza femoral o del alineamiento. La displasia de cadera es
el diagnéstico subyacente en un gran nimero de pacientes jove-
nes con dolor y disfuncién de cadera. Es la etiologia més fre-
cuente de artrosis de cadera en pacientes menores de 50 afios
(25-50%) como consecuencia de alteraciones biomecanicas se-
cundarias a la deformidad anatomica preexistente. La clinica
puede preceder a la aparicién de cambios degenerativos en la ra-
diografia. El diagndstico precoz es necesario para prevenir o re-
trasar el dafio articular®$1°.

Podemos diferenciar dos categorias distintas en la displasia de
cadera del adulto: el sindrome del anillo acetabular (acetabular
rim syndrome) y el sindrome de choque (impingement) fémoro-
acetabular¢-10,

El sindrome del anillo acetabular deberia sospecharse a partir
de la exploracién clinica. La rotura labral actda como punto de
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Fig. 2.—Rotura traumatica del labrum antero-superior. A) Corte coronal oblicuo de RMA potenciado en T1. B) Corte sagital oblicuo de RMA po-
tenciado en T1. Se observa un desgarro lineal en la base del labrum antero-superior (flechas).

inicio del proceso degenerativo articular. La distribucion de
las fuerzas a lo largo de la superficie articular se altera y condi-
ciona un impacto repetido de la cabeza femoral en el acetdbulo,
con desarrollo de defectos condrales y osteoartritis progresiva®$10,
La RMA permite una valoracion precisa de estas lesiones con
una excelente correlaciéon con los hallazgos artroscopicos y
quirdrgicos. Las roturas displdsicas afectan la region superior
del labrum, donde es mds susceptible al choque repetido con la
cabeza femoral (fig. 3). La asociacién de las roturas labra-
les con gangliones quisticos es frecuente en este tipo de pa-
cientes®$.

El sindrome de choque fémoro-acetabular estd causado por el
impacto repetido del cuello femoral sobre el borde del acetdbulo
debido a una alteracion anatomica de la region proximal del fé-
mur —disminucién de la anteversién femoral y alteracion de la
relacién normal entre los didmetros de la cabeza y el cuello fe-
moral —. El tratamiento precoz de estas anomalias previene el
desarrollo de coxartrosis. La RMA permite visualizar las altera-
ciones anatomicas del desarrollo, el estado del labrum acetabu-
lar, cartilago y cdpsula articular (fig. 4)™°.

RODILLA
Consideraciones técnicas

La técnica de puncién directa es sencilla, puede realizarse di-
rectamente en la sala de RM sin guia con métodos de imagen. Se
utiliza la técnica artrografica convencional con el paciente en de-
ctibito supino y acceso medial o lateral retropatelar (fig. 5). Se
utiliza una aguja de 20 G administrando aproximadamente
30-40 ml de gadolinio diluido. Para llenar la articulacién con
menor volumen de contraste se puede aplicar compresién con
una banda eldstica en la region inferior del muslo, disminuyendo
la entrada de liquido al receso suprapatelar. Es necesario movili-

Fig. 3.—Displasia de cadera del adulto. Corte axial oblicuo de RMA
potenciado en T1 con técnica de supresion grasa. Defecto lineal en el
labrum antero-superior (flecha).

zar la articulacién para favorecer la distribucidon uniforme del
medio de contraste*>!!.

Para la valoracion meniscal es preciso realizar cortes en los
tres planos ortogonales; ademds de los cortes sagitales y corona-
les tradicionalmente utilizados son precisos cortes axiales direc-
tos o reconstruidos sobre imdgenes sagitales 3D. Los cortes axia-
les son fundamentales para el estudio del cartilago fémoro-
patelar*>!1,
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Fig. 4.—Sindrome de choque fémoro-acetabular. Corte axial oblicuo

de RMA potenciado en T1 con técnica de supresion grasa que muestra

una deformidad en la transicién cabeza-cuello femoral con edema fo-

cal (cabeza de flecha), formacién de pequefio quiste sinovial (hernia-

tion pit), rotura del labrum antero-superior (flecha) y engrosamiento
del ligamento ilio-femoral (asterisco).

A

Indicaciones

La RMA es una técnica cada vez mas utilizada en la valora-
cién de determinadas patologias de la rodilla. Las principales in-
dicaciones son el menisco operado, el estadiaje preciso de las le-
siones osteocondrales, la valoracién del cartilago articular, las
plicas sinoviales sintomadticas y la deteccion de cuerpos osteo-
condrales libres'>'6.

Menisco operado

El progresivo reconocimiento de la importancia biomecdanica
del menisco en la funcién de la rodilla ha conducido al desarro-
llo de diversas técnicas conservadoras meniscales, incluyendo la
meniscectomia parcial, la sutura meniscal, la reparacién con gra-
pas reabsorbibles y el trasplante meniscal. La valoracién no in-
vasiva del menisco operado es muy importante, en caso de per-
sistencia o recurrencia de los sintomas, para el planteamiento
terapéutico'>1°,

Mientras la RM tiene una probada utilidad en las roturas me-
niscales de novo con una sensibilidad de aproximadamente el
97%, en el diagnéstico de las roturas recurrentes tras cirugia me-
niscal la fiabilidad diagndstica es significativamente menor
(33-82%). Los signos de rotura meniscal cldsicos son la hiperse-
fal lineal que se extiende a la superficie articular y las alteracio-
nes de la morfologia meniscal. Se plantean dos problemas princi-
pales en la valoracién del menisco postoperado: la marcada dis-
torsién del contorno meniscal residual y la persistencia de
hipersefiales intrameniscales que pueden simular roturas. La exis-
tencia de liquido dentro de un remanente meniscal en las image-

B

Fig. 5.—Diagramas que ilustran las vias de puncién de la articulacién de la rodilla. A) Imagen axial que muestra las vias de acceso medial y lateral
al compartimento fémoro-patelar. B) Esquema sagital de la rodilla que muestra la zona de abordaje situada ligeramente superior a la zona media
de rétula.
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nes T2 sugiere una rotura recurrente'-'>'°. La comparacién con es-
tudios RM prequirtrgicos puede servir de ayuda en estos casos.

La RMA es una técnica con mayor eficacia diagndstica en la
valoracién de las roturas meniscales recurrentes. Después de me-
niscectomias parciales, la capacidad de diagnosticar roturas re-
currentes depende de la cantidad de menisco extirpado. Cuando
la reseccion meniscal es menor del 25% los criterios de rotura en
RM son los mismos que en la rodilla no operada —Ia fiabilidad
de la RMA es similar a la de 1a RM en estos casos—. Cuando la
reseccion es mayor del 75% la clinica del paciente no se asocia a
las rerroturas meniscales. En los casos de reseccion entre el 25 y
el 75% los criterios de rerrotura se basan en la introduccién de
contraste en el remanente meniscal (fig. 6)!1>1°.

Las roturas meniscales periféricas se tratan tipicamente de for-
ma conservadora o mediante sutura reparativa. Cuando curan,
puede permanecer una sefial anormal intrameniscal que posible-
mente represente tejido de granulacion. Una rotura meniscal re-
currente o residual puede ser diagnosticada cuando la sefial anor-
mal persiste en las imdgenes T2, pero este hallazgo ocurre en
una minoria de los casos. La inyeccidn intraarticular de gadoli-
nio puede mejorar la sensibilidad de la RM en pacientes con re-
paraciones meniscales, al definir mejor los fragmentos menisca-
les libres o demostrar comunicacién entre la rotura y la superfi-
cie del fragmento meniscal'-'517.

Cartilago articular

El cartilago es una estructura especializada con muy limitada
capacidad de recuperacion. Su funcién principal es disminuir las
fuerzas de friccion de las superficies articulares y facilitar el so-
porte de la carga corporal distribuyendo las fuerzas de forma
uniforme al hueso subcondral. El interés en la patologia del car-
tilago articular ha aumentado notablemente en los dltimos afios
por miiltiples motivos. En primer lugar, la patologia del cartilago

A

articular tiene una alta incidencia, especialmente con el incre-
mento de la media de edad de la poblacién. El importante coste
sanitario que conlleva hace preciso el desarrollo de terapias mas
baratas que acttien sobre estadios precoces de la enfermedad. Por
otra parte, el incremento de estudios artroscépicos de rodilla ha
producido un aumento significativo en la deteccién de los defec-
tos cartilaginosos. Estas lesiones pueden simular los signos y
sintomas de las roturas meniscales'!4,

La alteracién de la funcién del cartilago inicia un circulo vi-
cioso: se produce un aumento de la carga articular que contribu-
ye a la progresion del daiio cartilaginoso. Cualquier proceso que
produzca una alteracion en la distribucion de las cargas articula-
res puede iniciar o contribuir en este ciclo. Traumatismos direc-
tos, fracturas, inestabilidad fémoro-rotuliana, meniscectomia y
lesiones ligamentosas son las entidades que con mayor frecuen-
cia se asocian con la condromalacia. La patologia del cartilago
articular puede ser idiopdtica, afectando con mds frecuencia a
adolescentes y jovenes'!4,

El sintoma dominante en los pacientes con condromalacia es
el dolor, que aumenta con los movimientos de la rodilla. La le-
sién del cartilago articular, degenerativa o traumadtica, es esen-
cialmente irreversible dado que el cartilago no se regenera y su
capacidad de reparacién es muy limitada. Generalmente, los des-
garros parciales no curan. En los desgarros completos codgulos
de fibrina y células inflamatorias pueden reparar el cartilago,
aunque nunca recupera una estructura y funciéon normal. El carti-
lago articular no estd inervado y por lo tanto no es origen directo
del dolor. La lesion del cartilago articular produce sobrecarga de
otras estructuras articulares como el hueso subcondral, la capsu-
la articular y los meniscos, que originan el dolor.

En la gradacién de la condromalacia se utiliza habitualmente
el sistema de gradacion artroscopica de Shahriaree, que agrupa a
la condromalacia traumadtica, degenerativa y espontdnea. Esta
clasificacion diferencia cuatro grados progresivos de condroma-
lacia. La condromalacia grado 1 de origen traumdtico muestra

B

Fig. 6.—Rerrotura de asta posterior del menisco interno. A, B) Corte coronal potenciado en T1 y corte sagital de RMA potenciado en T1 con técnica
de supresion grasa en los que se observa introduccion del contraste en el defecto meniscal.
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reblandecimiento del cartilago, mientras que en la condromala-
cia no traumadtica se observa fibrilacion. En el grado 2 se eviden-
cia una vesicula separando las capas superficial y profunda del
cartilago articular y pueden observarse fisuras superficiales. En
el grado 3 se observa ulceracion, fragmentacion y fibrilacion del
cartilago con afectacién mds extensa, alcanzando la capa cartila-
ginosa profunda. Finalmente, en el grado 4 se evidencia una
franca ulceracion del cartilago con créteres de hueso expuesto y
progresion de la afectacién al hueso subcondral' !4,

La eficacia diagndstica de la RM en la valoracién de la pato-
logia del cartilago articular ha aumentado notablemente con el
desarrollo de nuevas secuencias especificas.

La eficacia diagndstica es muy alta en la valoracion del cartila-
go fémoro-patelar, siendo significativamente menor en la superfi-
cie articular lateral de la tibia, donde el cartilago es mds delgado.
Las secuencias 3D SPGR T1 con supresion grasa y FSE poten-
ciadas en T2 con supresion de la grasa son las mds sensibles y es-
pecificas. Estas secuencias muestran una gran eficacia en la de-
teccion de grados avanzados de condromalacia (cambios morfo-
16gicos), sin embargo son insensibles en los estadios iniciales.

La RMA mejora la eficacia diagndstica de la RM convencio-
nal, tanto en los grados altos de condromalacia (grados 2-4) (fig.
7) como en los grados iniciales, con alteraciones tinicamente in-
tracondrales que pueden ser detectadas en las secuencias tardias
—realce focal intracartilaginoso por difusion del contraste— 4.

TOBILLO
Consideraciones técnicas

Como paso previo a la puncion es aconsejable palpar y marcar
en la piel el trayecto de la arteria dorsal del pie. Se realiza la
puncién en la regién anterior del tobillo en dos localizaciones
principales, medial al tend6n extensor largo del primer dedo o al
tendon tibial anterior (fig. 8). Se debe realizar con ligera inclina-
cién craneal para evitar el reborde tibial anterior. Se utiliza una
aguja de 20-22 G administrando aproximadamente 10 ml de ga-
dolinio diluido.

La técnica de estudio debe incluir cortes finos (I mm) 3D en
eco de gradiente T1 o T1 con supresion grasa en los tres planos
ortogonales, seguido de cortes en densidad proténica, T2 o STIR
al menos en dos planos. Algunos autores proponen la realizacién
de cortes oblicuos adaptados al trayecto anatomico de los dife-
rentes ligamentos o en posiciones forzadas del pie donde los li-
gamentos se tensan y pueden ser valorados en toda su extension.
Sin embargo, actualmente las imdgenes volumétricas (3DFT)
permiten la realizacién de reconstrucciones adaptadas al trayecto
de los diferentes ligamentos del tobillo, haciendo innecesaria la
realizacion de cortes oblicuos o proyecciones forzadas*>-'8.

En circunstancias normales en la RMA de tobillo se puede ob-
servar comunicacion de la articulacion tibio-astragalina con las
vainas tendinosas del flexor largo del primer dedo y el flexor lar-
go de los dedos, y con la articulacién subastragalina hasta en un
25% de los casos'®.

Indicaciones

Las indicaciones para realizar RMA de tobillo serdn la valora-
cion precisa de las lesiones ligamentarias, especialmente en de-

Fig. 7.—Condromalacia rotuliana grado 4. Corte axial de RMA poten-
ciado en T1 con técnica de supresion grasa. Se observa un gran defecto
condral rotuliano que alcanza el hueso subcondral.

Fig. 8.—Diagrama que ilustra los sitios de puncion de la articulacion

del tobillo. Medial al tendén tibial anterior o medial al tendén exten-

sor del primer dedo. La aguja se dirige con un trayecto ligeramente
oblicuo en sentido craneal para evitar el margen tibial anterior.

362 Radiologia. 2006;48(6):357-68



Cerezal L et al. Técnica e indicaciones de la resonancia magnética artrografia. Extremidad inferior (II)

A

B

Fig. 9.—Rotura de ligamentos peroneo-astragalino anterior y peroneo-calcdneo. A) Corte axial de RMA potenciado en T1 con técnica de supresion

grasa que muestra un desgarro completo crénico del ligamento peroneo-astragalino anterior, observandose tinicamente un pequefio resto ligamento-

so proximal (flecha). B) Corte axial d¢ RMA potenciado en T1 con técnica de supresién grasa, que muestra un desgarro completo crénico del
liga-mento peroneo-calcdneo (flecha) con paso de contraste a la vaina de los tendones peroneos (cabezas de flechaen Ay B).

portistas o en pacientes con inestabilidad crénica en los que se
plantea cirugia, el estadiaje preciso de las lesiones osteocondra-
les de la cupula astragalina, la deteccién de cuerpos libres in-
traarticulares, el diagndstico de los sindromes de choque del
tobillo y la valoracién precisa de determinadas patologias sino-
viales!1923,

Lesiones ligamentosas

El 85% de los esguinces de tobillo afectan al ligamento lateral
externo (LLE). Con menor frecuencia se observan lesiones de la
sindesmosis tibio-peronea y del ligamento deltoideo. La cdpsula
articular lateral del tobillo estd reforzada por los ligamentos pe-
roneo-astragalino anterior (LPAA), peroneo-calcaneo (LPC) y
peroneo-astragalino posterior (LPAP), que se denominan conjun-
tamente LLE. La mayoria de los esguinces de tobillo ocurren en
gente activa en el grupo de edad de 15 a 35 afios. La lesion del
LLE del tobillo es un problema clinico frecuente, representando
aproximadamente el 15% de las lesiones deportivas (baloncesto,
futbol) y el 10% de los ingresos en un departamento de ur-
gencias! 182021,

Los esguinces de tobillo afectan al LLE con un patrén prede-
cible secuencial de lesién, en primer lugar el LPAA, posterior-
mente el LPC y finalmente el LPAP. Generalmente tienen buen
prondstico, independientemente del tipo de tratamiento realiza-
do. No obstante, de un 10% a un 30% de los pacientes, a pesar

de un tratamiento adecuado, desarrollan un cuadro clinico de
inestabilidad crénica lateral que puede precisar tratamiento qui-
I’l’lrgiCOl‘lg'zo’Ql.

En los traumatismos por mecanismo de inversion, a la lesién
del LLE con frecuencia se asocian lesiones de otras estructuras
anatémicas del tobillo —lesiones osteocondrales de la cipula as-
tragalina, lesiones de los tendones peroneos, sindrome del seno
del tarso y choque antero-lateral— que pueden pasar desaperci-
bidas en la exploracién clinica y ser responsables del fracaso del
tratamiento conservador.

En la actualidad, la RMA es el método mads eficaz en la valo-
racién de las lesiones ligamentosas del tobillo. En la fase aguda,
su indicacién estd limitada a aquellos casos en los que el ciruja-
no plantea la realizacién de una reparacion primaria —casos con
lesién ligamentosa doble o en deportistas de alta competicion—.
Sin embargo, su principal indicacién es la evaluacion de la ines-
tabilidad crénica de tobillo —tiene una sensibilidad del 100% y
del 90% para las lesiones crénicas del LPAA y LPC, respectiva-
mente (fig. 9), frente a una sensibilidad del 50% de la RM con-
vencional —202!,

El ligamento deltoideo es una resistente estructura ligamento-
sa con morfologia triangular que se extiende desde el maléolo
interno hasta el escafoides, el ligamento en resorte, el sustenta-
culum tali y el astragalo. El ligamento deltoideo se divide en un
componente superficial (fasciculos tibio-escafoideo, tibio-liga-
mento en resorte y tibio-calcdneo) y otro profundo (fasciculos ti-
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bio-astragalinos anterior y posterior). La lesién del ligamento
deltoideo es mucho menos frecuente que la del LLE. Las lesio-
nes aisladas de este ligamento son raras (lesién por eversion-ro-
tacion externa), estando generalmente asociadas a lesiones del
LLE, fracturas peroneas o lesiones de la sindesmosis. La RMA
mejora la valoracion de las roturas del ligamento deltoideo y la
deteccién de posibles lesiones asociadas'!'$20-2!,

Sindromes de choque (impingement)

Los sindromes de choque del tobillo son cuadros de dolor cré-
nico producidos por el roce de estructuras articulares y/o periar-
ticulares, son a la vez causa y consecuencia de alteraciones bio-
mecdnicas, generalmente son de origen traumatico (esguinces de
tobillo) y con frecuencia asociados a la practica deportiva. Desde
el punto de vista anatémico y clinico se clasifican en antero-late-
ral, anterior, antero-medial, postero-medial y posterior!'®223,

El andlisis cuidadoso de la historia clinica del paciente y de
los hallazgos de la exploracion fisica puede indicar un diagndsti-
co especifico en muchos de los casos. RM y RMA son los méto-
dos de imagen de mayor utilidad para detectar las alteraciones
Oseas y de partes blandas presentes en estos sindromes y descar-
tar otras posibles causas de dolor crénico de tobillo'*?22,

El sindrome de choque antero-lateral se piensa que ocurre co-
mo consecuencia de un traumatismo por inversiéon de menor gra-
do. Este trauma puede producir rotura de los tejidos de la ver-
tiente antero-lateral del tobillo y de los ligamentos sin que exista
inestabilidad mecdnica sustancial asociada. Los microtraumatis-
mos repetidos condicionan una hipertrofia del tejido sinovial y
fibroso en la gotiera antero-lateral del tobillo, causando dolor
y atrapamiento mecdnico. En casos avanzados el atrapamiento
mecdanico modela este tejido formando una lesién meniscoide.
Otros factores contribuyentes a este sindrome son la hipertrofia
de un ligamento accesorio del ligamento tibio-peroneo antero-in-
ferior y los osteofitos!'?2223,

El diagndstico clinico del choque antero-lateral es por exclu-
sién. Los hallazgos en RM de un tejido anormal o una masa de
tejido fibroso en el canal antero-lateral del tobillo sugieren el
diagndstico de choque antero-lateral. Existe mucha controversia
sobre la eficacia de la RM en el diagnéstico de este sindrome. La
mayoria de autores piensan que su valoraciéon con RM conven-
cional es eficaz tinicamente si existe una cantidad significativa
de derrame articular asociado. La RMA ha probado ser eficaz en
la deteccion del tejido de partes blandas en el receso antero-late-
ral del tobillo y la determinacién de su extension, en pacientes
con choque antero-lateral antes de la artroscopia (fig. 10)!22%,

El sindrome de choque anterior es una causa relativamente
frecuente de dolor crénico de tobillo, especialmente en deportis-
tas sometidos a estrés repetido del tobillo en dorsiflexién («tobi-
llo de futbolista»). Este proceso produce la existencia de promi-
nencias 0seas en el margen anterior del techo tibial, generalmen-
te asociadas a otras en el drea correspondiente sobre el margen
opuesto del astragalo. Estos osteofitos pueden chocar entre si,
especialmente con la dorsiflexion del tobillo, y atrapar tejidos de
partes blandas. La RMA es de gran utilidad en la valoracion
de la afectacion condral y la sinovitis (fig. 11) en el receso cap-
sular anterior del tobillo'*.

El choque antero-medial es una causa muy infrecuente de do-
lor crénico de tobillo que estd producido por una lesiéon menis-
coide formada por engrosamiento de partes blandas anterior a

Fig. 10.—Sindrome de choque antero-lateral. Corte axial de RMA po-
tenciado en T1 que muestra un tejido fibroso irregular ocupando el
receso capsular antero-lateral (flechas).

Fig. 11.—Sindrome de choque anterior. Corte sagital de RMA poten-
ciado en T1 en el que se observan espolones dseos en el reborde tibial
anterior y en la vertiente dorsal del cuello del astragalo (flechas).
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los fasciculos tibio-astragalinos del ligamento deltoideo. La le-
sion meniscoide antero-medial puede aparecer aislada o asociar-
se con desgarros parciales del componente profundo del liga-
mento deltoideo. Otra causa de choque antero-medial es el en-
grosamiento del ligamento tibio-astragalino anterior. Este
engrosamiento o la lesién meniscoide choca con la vertiente an-
tero-medial del astrdgalo en la dorsiflexion del tobillo condu-
ciendo a la formacion de osteofitos, lesiones condrales o a am-
bos. La RM convencional no ha mostrado utilidad para detectar
las lesiones de choque medial. La RMA es el método diagndsti-
co de eleccion, definiendo con claridad la lesion meniscoide me-
dial, el engrosamiento de ligamento tibio-astragalino anterior y
cualquier lesién condral u osteocondral asociada'®?.

El choque postero-medial es una causa muy frecuente de do-
lor en la vertiente postero-medial del tobillo; tras un traumatis-
mo severo por inversion las fibras tibio-astragalinas posteriores
del componente profundo del ligamento deltoideo se pinzan en-
tre la cara medial del astrdgalo y el maléolo interno. Una inade-
cuada curacién de las fibras contundidas de ligamento tibio-as-
tragalino posterior conduce al desarrollo de fendmenos inflama-
torios crénicos, hiperplasia fibrosa y metaplasia. En estos casos
el tejido cicatricial puede chocar entre el muro medial del astrd-
galo y el margen posterior del maléolo interno. La RMA puede
mostrar el engrosamiento de partes blandas y evidenciar edema
6seo en el maléolo medial y en la cara medial del astragalo'2.

El choque posterior se refiere a un grupo de procesos patold-
gicos resultado de traumatismos por flexién plantar forzada del
pie. El mecanismo lesional se ha comparado al de un cascanue-
ces ya que la vertiente posterior del astrdgalo y los tejidos blan-
dos adyacentes son comprimidos entre la tibia y el calcaneo du-
rante la flexion plantar del pie. Este sindrome se ha descrito en
bailarinas de ballet cldsico pero también se describe con frecuen-
cia en deportistas. Las causas mds frecuentes son dseas: os trigo-
num (osiculo accesorio del tubérculo postero-lateral del astraga-
lo que puede persistir sin fusionarse en la vida adulta en un 7%
de los individuos), un tubérculo postero-lateral del astragalo
elongado denominado proceso de Stieda, una inclinacién inferior
en margen posterior de techo tibial (tercer maléolo), la promi-
nencia del proceso posterior del calcdneo y los cuerpos libres.
Lesiones de partes blandas que condicionan choque son la sino-
vitis del flexor largo del primer dedo, los recesos sinoviales pos-
teriores de las articulaciones subastragalina posterior y tibio-as-
tragalina y el ligamento intermaleolar posterior. La RM es ttil
para establecer el diagndstico de choque posterior. La presencia
combinada de edema dseo y sinovitis en los recesos capsulares
posteriores sugieren la existencia de este sindrome. El ligamento
intermaleolar posterior es una variante anatoémica presente en
aproximadamente un 19% de los pacientes. En ocasiones, este li-
gamento puede engrosarse por traumatismos o friccion mecédnica
repetida. La RMA permite identificar este ligamento y las altera-
ciones del mismo que pueden condicionar un sindrome de cho-
que posterior, como engrosamiento y sinovitis focal'*3.

LESIONES OSTEOCONDRALES

Lesion osteocondral (LOC) es un término generalmente acep-
tado que incluye la fractura transcondral, la fractura osteocon-
dral y la osteocondritis disecante. En la actualidad, se piensa que
la préctica totalidad de las mismas son secundarias a traumatis-
mos con rotura del cartilago articular y microfracturas subcon-
drales, bien por un traumatismo unico de suficiente intensidad o
por microtraumatismos repetidos. Se asocian frecuentemente

Fig. 12.—Lesién osteocondral estadio 2 en el céndilo femoral interno

de la rodilla. Corte sagital de RMA potenciado en T1 con técnica de

supresion grasa que muestra una lesion osteocondral con despegamiento
parcial.

con lesiones de otras estructuras, especialmente ligamentosas,
pero pueden ser el tinico hallazgo responsable del cuadro clinico
postraumatico!17,

Las lesiones osteocondrales pueden ocurrir en cualquier arti-
culacién del organismo, siendo la rodilla la localizacién mds fre-
cuente. En la rodilla afectan con mayor frecuencia a la vertiente
lateral del condilo femoral interno y a la rétula. Otra localizaciéon
frecuente es la cupula astragalina. La lesidén se produce por un
movimiento de inversion forzada del tobillo, con dorsiflexion en
el caso de las lesiones laterales y flexion plantar en las lesiones
mediales. Aproximadamente el 60% de las LOC afectan a la ca-
ra medial de la tréclea astragalina, se localizan en su regioén pos-
tero-superior y tienen forma de criter profundo. El 40% de las
lesiones se localizan en la regién antero-superior de su cara late-
ral y son menos profundas que las mediales''!"”. La localizacion
mds frecuente de las LOC del codo es la superficie convexa del
condilo humeral. Suelen ser consecuencia de una fuerza de ciza-
Ilamiento transmitida por la cabeza radial. La impactacién créni-
ca lateral puede resultar en una LOC del céndilo o de la cabeza
radial. La LOC debe diferenciarse del pseudodefecto del condi-
lo. Estas afectan tipicamente a la porcién anterior del céndilo,
mientras el pseudodefecto se localiza en la transicién abrupta en-
tre el margen postero-lateral del condilo y su porcién no articular
posterior.

Las LOC son lesiones radiograficamente ocultas en los esta-
dios iniciales. El retraso en el diagndstico y tratamiento condi-
ciona el desarrollo de importantes secuelas. La RMA es el méto-
do diagndstico de eleccién; permite realizar un diagndstico pre-
coz (detectando LOC radiograficamente ocultas), determinar la
extension, estabilidad y viabilidad del fragmento osteocondral
(fig. 12), y localizar cuerpos libres articulares'!!7.

El estadiaje de estas lesiones se realiza con un sistema similar
al de Bernt y Harty, en cuatro grados, en funcién de la integridad
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Fig. 13.—Voluminosos cuerpos osteocondrales libres en receso capsu-

lar anterior del codo. Corte axial de RMA potenciado en T1 con técni-

ca de supresion grasa que demuestra la existencia de dos cuerpos
condrales de gran tamafio en la vertiente anterior del codo (flecha).

del cartilago articular y el grado de despegamiento del fragmen-
to subcondral. En el estadio I se observa un cartilago articular in-
tacto con alteracion de sefial del hueso subcondral. La radiologia
convencional es negativa en este estadio. Las lesiones en estadio
II se dividen en Ila, donde se observa un quiste subcondral, y
IIb, con despegamiento parcial del cartilago y del fragmento
subcondral. En el estadio III, el fragmento osteocondral se en-
cuentra completamente despegado pero no desplazado. El esta-
dio IV se caracteriza por la existencia de un fragmento o frag-
mentos osteocondrales libres!!!17.

CUERPOS LIBRES

Los cuerpos intraarticulares libres se forman a partir de pe-
quefios nidos de hueso o cartilago desprendidos a consecuencia
de la fragmentacion del cartilago articular que ocurre en la pa-
tologia degenerativa o las lesiones osteocondrales. El cuerpo li-
bre se nutre de liquido sinovial, puede seguir creciendo y oca-
sionar sintomas crénicos y debilitantes como dolor articular,
bloqueos y limitacion de la movilidad articular. Pueden ocurrir
en cualquier articulacion, siendo mds frecuentes en la rodilla y
Cl COdO4’5’11’|2'17.

Los cuerpos libres pueden adherirse a la sinovial o bien flotar
libremente en el espacio articular. La RM convencional muestra
con gran fiabilidad los cuerpos libres en las secuencias T2 si
existe derrame articular. La sensibilidad y especificidad de la
RMA para detectar cuerpos intraarticulares libres es significati-
vamente superior al distender la articulacién y separar los cuer-
pos libres de la cdpsula apareciendo completamente rodeados
por el liquido (figs. 13 y 14)*>!11217 T a deteccién adecuada de
estas lesiones es fundamental para plantear la artroscopia tera-
péutica, evitando el dolor y previniendo el desarrollo de osteo-
artritis.

Fig. 14.—Cuerpo condral libre. Corte en proyeccion ABER de RMA

potenciado en T1 con técnica de supresién grasa que muestra un pe-

quefio cuerpo condral libre en receso capsular posterior del hombro.
Nétese la existencia de una lesion de Perthes.

PATOLOGIA SINOVIAL

La RMA puede tener utilidad en determinadas patologias si-
noviales, como los cuadros de plicas sinoviales sintomaticas, la
sinovitis villonodular pigmentada (SVNP) y la osteocondroma-
tosis sinovial'’.

La SVNP es un trastorno proliferativo benigno de la membra-
na sinovial asociado con depdsitos de hemosiderina. Puede loca-
lizarse en cualquier articulacién, vaina tendinosa o bursa. La ro-
dilla es la articulaciéon mas frecuentemente afectada (80%).
Otras localizaciones menos frecuentes son la cadera, el tobillo,
el hombro y el codo. Puede presentar dos patrones diferentes de
crecimiento: la forma difusa y la forma nodular. En RM los ha-
llazgos serdn altamente sugestivos, aunque no especificos y de-
penderan del contenido en grasa, tejido fibroso y hierro. La
RMA desempeifia un papel fundamental en la planificacién del
tratamiento (fig. 15) y en la evaluacién postquirdrgica, propor-
cionando una completa informacién sobre la distribucién y gro-
sor del tejido anémalo'”.

La condromatosis sinovial primaria es un trastorno benigno de
etiologia desconocida en el cual se produce proliferacion y meta-
plasia cartilaginosa de la membrana sinovial. Esto conduce a la
formacion de multiples nédulos cartilaginosos intraarticulares de
diversos tamafios que pueden calcificarse e incluso osificarse.
Este proceso puede ocurrir en cualquier articulacién, bursa o vai-
na tendinosa. La afectacién es generalmente monoarticular. En
orden de frecuencia se localiza en la rodilla, el codo, el hombro,
la cadera y el tobillo. La RMA permite una valoracién exacta
de la extension del proceso, demostrando lesiones en la fase ini-
cial, no calcificadas, antes de la formacién de cuerpos libres!”.

Las plicas sinoviales son remanentes embrioldgicos del tejido
sinovial normalmente asintomadticos. La inflamacién crénica de
las plicas sinoviales causada por un traumatismo o microtrauma-
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Fig. 15.—Sinovitis villonodular pigmentada focal de codo. Corte sagi-

tal de RMA potenciado en T1 con técnica de supresion grasa. Se ob-

serva un defecto nodular bien definido adherido a la cdpsula anterior
del codo.

tismos repetidos produce una disminucién de su elasticidad. Las
plicas patoldgicas o sintomdticas aparecen engrosadas, fibrosas y
rigidas. Con la movilizacién de la articulacion producen irrita-
cién de la sinovial y erosiones del cartilago'>*.

La plica mds frecuentemente sintomdtica es la mediopatelar.
El dolor se produce por el roce de una plica rigida con el céndilo
femoral medial que conduce a sinovitis mecdnica, erosién del
cartilago articular del céndilo femoral medial y de la faceta rotu-
liana interna. El dolor generalmente es intermitente, se acenttia
con la actividad y es mds importante si existe afectacion cartila-
ginosal®.

Las plicas sintomdticas pueden aparecer en la RM engrosadas
e irregulares (fig. 16). Sin embargo, estos hallazgos no permiten
determinar si una plica es o no sintomadtica, y deben ser relacio-
nados con la clinica del paciente. En ausencia de derrame articu-
lar, la RMA permite identificar estas estructuras con mayor fia-
bilidad que la RM convencional .

La artrofibrosis es una proliferacion anémala de tejido fibroso
intraarticular, generalmente consecuencia de traumatismos o ci-
rugia previa. Produce una marcada limitacién de la movilidad ar-
ticular y es especialmente frecuente en el codo. La RMA permite
confirmar el diagndstico y determinar con gran precision la ex-
tension del tejido anémalo antes de la reseccion artroscépica.

CONCLUSION

La RMA es la técnica de imagen de mayor utilidad en la valo-
racion de la patologia articular. Combina las ventajas de la artro-
graffa —distension articular y delineacion de estructuras intraar-
ticulares— con la gran resolucién espacial de la RM. Es una ex-
ploracion minimamente invasiva, sin grandes dificultades
técnicas ni complicaciones importantes para el paciente. Sin em-

Fig. 16.—Sindrome de plica medio-patelar. Corte axial d¢ RMA po-
tenciado en T1 con técnica de supresion grasa que muestra una plica
medio-patelar tipo C de Sakakibara ligeramente engrosada.

bargo, debemos valorar en cada caso si el beneficio diagndstico
justifica el aumento del tiempo de exploracién, coste y riesgo
para el paciente.
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