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INTRODUCCION

RESONANCIA MAGNETICA

Este método es una nueva modalidad de imagen, basada en la resonancia
de protones que estan sometidos a campos magnéticos altos. Es una
tecnica evolucionada comparable a la tomografia computada para ios
estudios fisiologicos y anatémicos de patologia en vivo.

La resonancia magnética fue descubierta en 1946, por Pourcel que
manejaba solidos y Block quien trabajaba con liquidos; éstos 2 fisicos de
Harvard y Stanford respectivamente, ganaron el Premio Nobel en 1952.

Entre los aspectos fisicos que debemos tener en cuenta para entender la
resonancia magnética es la utilizacién de protones (parte del nacleo
atémico) que tienen dos movimientos, uno de rotacién o "SPIN" sobre su
propio eje, en cualquier condicidn que se encuentren ¥ que al girar generan
un campo electromagnético, (porque una carga en movimiento es una
corriente eléctrica) y un segundo movimiento de PRECESION que hace
alrededor de su eje longitudinal.

Este dltimo movimiento es la base de la resonancia magnética, porque le
da la facultad de tener una velocidad determinada, definida para cada tipo
de elemento y campo magnético elegido, llamada CONSTANTE
GIROMAGNETICA 0 de PRECESION, que se expresa en megahertz/Tesla.
La constante giromagnética del H+ es 42.6 mHz/Tesla que es {a velocidad
a la que se mueve.

CAMPO MAGNETICO

Es la regién del espacio en la que se manifiesta la accion de un imén y se
mide en TESLA que es la unidad de magnetismo que emplean los equipos
de resonancia magnética.

1 Tesla = 10.000 Gaus
( tierra tiene un campo magnético de 0.0005 Teslas = 0.5 Gaus)

Al colocar un paciente dentro de un equipo de resonancia magnetica, que
es la antena de cuerpo, se alinean los protones en forma paralela al eje
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longitudinal del campo magnético, fenémeno llamado MAGNETIZACION
LONGITUDINAL que es la suma de los vectores de los protones no
neutralizados, que precesan en paralelo, son la mayoria y se encuentran
en estado de menor energia o reposo y la minoria en estado de mayor
energia o antiparalelo. Los de menor energia susceptibles de ser
estimulados por un segundo campo magnético perpendicular al primero
llamado ECO GRADIENTE, formandose asi la MAGNETIZACION
TRANSVERSAL que debe tener una intensidad de 42.5 mHz para mover
los protones que precesan a esta frecuencia, con una duraciény angulacion
predeterminadas para desplazarlos a 90° 0 a 180° y/o grados intermedios
de estas posiciones.

Al cesar el pulso de radiofrecuencia, los protones regresan a su posicién
de reposo, cada proton Io hace a una velocidad particular dependiendo
del medio quimico en que se encuentran. Por medio de detectores los
protones envian a la computadora Ia informacion la cual es transformada
en imagenes.

TIEMPO DE RELAJACION
Es el tiempo que tardan los protones en regresar a su estado de reposo.

Hay dos tiempos de relajacion, T1 que son rapidos y cortos y T2 que son
lentos y largos; ambos se miden en milisegundos, siendo los valores para
el T1 entre 300 y 1500 milisegundos y para T2 mayores de 1500
milisegundos. ,

Lo que traduce Ia caracterizacion de los diferentes tejidos Y se crean las
diferentes imagenes de resonancia magnética.

Con el T1 obtenemos una imagen anatémica, que dibuja las estructuras
en forma definida y observamos su relacién con los protones de los tejidos
vecinos.

EIT2 nos muestra la interaccién entre los protones, con una manifestacion
mas bioquimica y fisiologica que da la caracterizacién tisular

En resumen los parametros de la resonancia magnética son:
1. Propios del Organismo:

- La concentracién de protones.
- Los tiempos de relajacién T1 yT2.




2. Los que se manejan a través de la consola:
- Tiempo de Eco TE.
- Tiempo de repeticion TR.

Estos tiempos se manejan en forma preestablecida, porque hay programas
que las casas comerciales recomiendan Yy s€ pueden modificar de acuerdo
a la experiencia y/o al caso clinico. El comutn denominador de los Cinco
parametros es el medio bioquimico que rodea los protones, que hace en
un momento dado que regresen a diferentes velocidades y determina la
caracterizacion tisular,

La parte del organismo que vamos a estudiar, debe estar en el isocentro o
centro de campo magnético, para obtener la mayor cantidad de sefal de
la zona analizada y la mejor calidad de imagen. Si el drea a estudiar esta
lejos del centro magnético, la calidad de Ia sefial se perdera.

El equipo es una antena per se, o sea emite y recibe sefales, denominado
antena de cuerpo. Hay otras antenas mas pequenas que se ponen en
contacto con la superficie a estudiar y se llaman antenas de superficie.

Las ventajas de la resonancia magnética son: versatilidad, inocuidad,
capacidad multiplanar, es decir, que obtenemos imagenes en diferentes
planos (sagital, coronal, axial, oblicuo); elevado contraste de tejidos; gracias
a su caracterizacion tisular que depende de la concentracién de protones
y el medio en que estan: Asi, el color blanco indica alta intensidad de
sefal y se expresa como imagen hiperintensa, el negro representa
ausencia de sefial, la gama de grises son sefales intermedias que se
expresan como hipointensas o iscintensos con respecto a las estructuras
que lo rodean.

Musculo T1 isointenso
T2 isointenso

Grasa T1 Hiperintenso
T2 Hipointensa
Agua T1 Hipointensa

T2 Hiperintensa

Aire T1 ausencia de senal
T2 ausencia de sefial




Calcio T1 ausencia de sefial
T2 ausencia de sefal

Vasos T1 ausencia de sefial
T2 ausencia de sefial

Los medios de contraste usados en resonancia magnética son:
“GADOLINIO", sustancia paramagnetica que forma parte de las tierras
raras de la tabla basica de los elementos quimicos. Es altamente toxico,
pero usamos la forma inerte que no penetra las celulas, sdlo se deposita
en el intersticio para facilitar los tiempos de recuperacion del tejido porque
donde éste se encuentra, acorta los tiempos de relajacion T1y T2.




JUSTIFICACION

No existen reportes en Iz literatura anglosajona sobre la correlacion entre
la presencia de liquido y el sitio de la lesion en resonancia magnética.

Por esto nos interesé conocer la especificidad y sensibilidad de la
correlacion entre el liquido y la localizacion de lesiones en rodilla.

OBJETIVO

Correlacionar el sitio de mayor coleccién de liquido articular como
localizador de !a lesion mediante la IRM.
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MARCO TEORICO

Durante los ltimos arios, la resonancia magneética de rodilla ha tenido
avances importantes, ademas de su aplicacién inicial en la evaluacion de
meniscos y ahora como estudio de eleccién en lesiones y desordenes
articulares'?

Esta modalidad no invasiva, ha desplazado a la artrografia convencional
alaimagen de resonancia magnética nos proporciona una mejor definicion
de la anatomia normal o patoldgica de tefidos blandos, ligamentos, cartilago
y cépsula articular superior a la tomografia computada.

Es el método de imagen por su capacidad multiplanar. El examen requiere
poco tiempo y no es necesario la manipulacion de las articulaciones, lo
cual es de particular importancia en trauma.

El derrame de liquido en la articulacién es un indicador importante de
enfermedad de la misma. Por su sensibilidad y especificidad la resonancia
magneética puede detectar cantidades variables de liquido sinovial en
pacientes sintomaticos o no.

Por esto se realizo el estudio para encontrar la sensibilidad y especificidad
de la IRM como localizador del derrame y con esto, determinar el sitio de
lesion en la articulacion de la rodilla.




MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio para la evaluacion de una prueba diagnéstica,
descriptivo, retrospectivo, transversal y comparativo con cirugia.

El estudio se llevé a cabo en la Unidad de Resonancia Magnética del
Hospital Angeles del Pedregal en México, D.F, durante el afio de 1995,
tomandose como muestra 53 pacientes a quienes se les realizé resonancia
magnética de rodilla y cumplieron con los criterios de inclusién.

» Cualquier edad entre 19 y 70 afios.

» Cualquier sexo.

+ Cualquier diagnéstico de rodilla.

+ Indicacién de realizar resonancia magnética de rodilla.

* Diagnostico de ingreso al servicio de resonancia magnética.

* Estudio de resonancia magnética completo y reportado.

+ Diagnéstico artroscépico o final de los casos llevados a cirugia en esta
Institucién.

Los criterios de exclusion fueron:

* Que no cumpliera con los requisitos anteriores.
* Que no tuviera expediente completo.

A todos se les realizé resonancia magnética con equipo Siemens modelo
"MAGNETO SUPERCONDUCTOR de 1.5 Teslas, con antena de superficie
para rodilla, el paciente colocado en supino.

Con el paciente en posicién Supina se realizaron planos sagital, coronal y
axial para rétulas con secuencias Spin Eco T1, Tiempo de Relajacion entre
550 a 690 milisegundos, Tiempo de Eco de 15 milisegundos; T2 con Tiempo
de Relajacion de 2.500 a 2.600 milisegundos y Tiempo de Eco de 90
milisegundos. Eco de Gradiente con FL 2D 25 con Tiempo de Relajacion
612 a 765 milisegundos y Tiempo de Eco de 18 milisegundos.

Se diseié una hoja de captura de datos que incluia: Nombre, edad, sexo,
diagnéstico de envio o ingreso al servicio, mecanismo de |a lesién, tiempo
de evolucion, rodilla lesionada, presencia o no de derrame en la IRM,
localizacion del derrame, diagnostico por resonancia magnética y
diagnéstico final por artroscopia diagnéstica o terapéutica y/o cirugia - en
Su caso -,




OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Edad: Variable de razén anotada en afios cumplidos.
Sexo: Variable nominal, anotada como fenotipicamente presente como
MASCULINO o FEMENINO,

Diagnéstico de envio: Variable de control. Anotado como €l diagnédstico
inicial con el que se enviaba al paciente a realizar el estudio.

Tipo de Lesién: Variable de control, anotada como el mecanismo de trauma
o enfermedad causante de lesién en rodilla.

Tiempo de evolucion: Variable de razén anotada en dias cumplidos,
referidos en el expediente desde el inicio de Ia lesién,

Rodilia Afectada: Variable de control nominal, anctada como derecha,
izquierda o ambas.

Presencia o no de derrame en la articulacion: Variable nominal denominada
en el lugar anotado en el expediente que se reportd con presencia de
liquido en |a articulacion.

Diagnéstico por IRM: Variable de control, anotado como se referia en el
estudio de IRM como diagnéstico por imagen.

Diagnéstico post-operatorio artroscépico y/o cirugia abierta -en su caso-;
en pacientes que se sometieron a cirugia, se anoté lo escrito en la hoja
quirdrgica como diagnéstico post-operatorio final variable nominal,

Diagnostico final: En caso de no requerir cirugia, se anoté el diagnéstico
final dado por el médico tratante en el expediente, después de que se
realizd el estudio de IRM,




ANALISIS ESTADISTICO

Las pruebas de gabinete y laboratorio son consideradas como ayudas
diagnosticas, porque la historia clinica y el examen fisico son elementos
insustituibles.

Las pruebas diagnésticas son de gran utilidad para la deteccion de casos,
confirmar o descartar una impresion diagndstica o para valorar la respuesta
a un tratamiento. Sin embargo, la capacidad de las pruebas diagnosticas
es limitada por lo que es necesario que sean validadas. La validacién de
las pruebas diagnésticas se establece con base a su sensibilidad,
especificidad y valor de prediccién. Para validar un procedimiento
diagnéstico se debe comparar con una prueba exacta, ideal o standard
que puede ser la cirugia, como en este estudio, o un informe patolégico,
entre otras.

El estudio se realizo mediante frecuencias simples, proporciones, medidas
de tendencia central y dispersion; se aplicé la féormula para obtener
sensibilidad y especificidad comparada contra la cirugia, obteniéndose un
nivel de confiabilidad del 95%.




RESULTADOS

En el Servicio de Resonancia Magnética del HospitalAngeles del Pedregal,
durante 1995, se realizaron un total de 2.665 estudios, siendo del sistema
osteoarticular 301 (11.30% dal global) y de éstos, los de rodilla
corresponden a 154, o sea el 51.20% de los estudios de osteoarticular y
5.80% del global. .

De los 154 estudios de resonancia magnética de rodilla, se incluyeron en
el presente estudio 53, que cumplieron con los criterios de inclusién, es
decir el 34.42%, con la siguiente distribucién:

42 del sexo masculino {79.24%) y 11 del femenino (20.75%). Con un
rango de edad comprendido entre 19 y 75 afios, con promedio de 37.05
aftos D.E (desviacion standard) de 13.73.

Las causas clinicas mas frecuentes por las que consultaron a sus médicos
tratantes y por lo que se enviaron a resonancia de rodilia, fueron las que
se presentan en el siguiente cuadro:

Cuadro 1
ITEM CAUSA FRECUENCIA %
1 Trauma Deportivo 22 41.51
(Tenis, Esqui, Futbol, etc.)
2 Trauma 25 4717
(por accidente, caida)
3 Cirugia Previa 3 5.66
4 Dolor Crénico 3 5.66
TOTAL 53 100.00

Encontramos que el rango de dias de evolucién fue desde 262.45 dias,
hasta 730 dias, con un promedio de 62.45 dias y con D.E 55.64.

En general observamos que la mayor frecuencia de dias fue entre 15y 30
de evolucién sintomatica, por lo que acuden a consulta medica y se les
prescribe el estudio de resonancia magnética de rodilla.

También notamos que el tiempo de evolucion mas largo fue en 3 pacientes,
con mas de 1 afio, quienes tenian el antecedente de cirugia artroscopica.
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ESTUDIOS DE IRM, HOSPITAL ANGELES ANO 1995.

CUADRO 2.

ENERO FEBR. MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOST SEPT. OCTU. NOVI. DICI. TOTAL

REGION

Piema

1
0
0
0
0

Angio Abd.

Angio Cor.

Angio Mif.

Angio MSp.
Angio Tx,
Cara

1

0

Prostata

U. C. Cerv.
Facial

0
0

A Renal
M. Inf.

Mamas
S.PN

0

Angio Aort

Codo

Peng

0
0

Ca. Int.

Esterndn

Clavicula
TOTAL

269 176 172 276 234 210 203 223 217 254 203 2665

228

-

2




ESTUDIOS DE OSTEOMUSCULAR, HOSPITAL ANGELES ANO 1995

CUADRO 3.

DICI. TOTAL

NOWI.

ENERO FEBR. MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOST SEPT. OCTU.

REGION

154

16

13 16 14 10 13

18

13

g
5
1
i

0

Rodilla
Pelvis

28
17

Muslo

Tobillo
ATM

Brazo

0
0
1
1

Mufeca

Antebrazo
Cadera

13
6

Hombro
Pie

Facial

0

Pisrmna
Codo

0

Esterndn
Aquiles

0
0
1

20

Clavicula
Manos

Total

27 3 28 301

26

16 16 30 24 32 A

30
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De los 53 pacientes, 23 recibieron tratamiento quirdrgico con artroscopia
en el Hospital Angeles del Pedregal, ios otros 30 fueron tratados en otra
Institucion que coresponden al 56.61% desconociendo los resultados para
corroborar el diagndstico dado por resonancia magnética y la presencia
de derrame articular en el sitio de la lesién. Pero podemos inferir que los
resultados no cambiaron, si tenemos en cuenta que de [os 23 casos que
se pudieron corroborar en esta institucion, los 23 confirmaron el diagnéstico
y la presencia de derrame en el sitio de Ia lesién, diagnosticados
previamente por el estudio de resonancia magnética. Lo cual hace confiable
la utilizacion de laIRM para la busqueda de la lesion en el sitio de derrame.
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De 49 iRM que diagnosticaron derrame de los 53 incluidos en el estudio,
los 23 que pudimos comprobar con el diagnéstico quirdrgico, artroscopia
y o cirugia abierta, corresponde al 46.93% lo que nos indica que la IRM es
altamente confiable para el diagnéstico de derrame.

De 53 pacientes con estudio de IRM que reportaron lesion, se confirmé en
23 por cirugia, siendo un 43.39% indicando |a alta confiabilidad de la IRM
para el diagnostico de lesidn.

En todos los 23 sometidos a procedimiento quirurgico en esta institucion,

con estudio previo de IRM, se comprueba que en el sitio de mayor derrame,
estaba la lesién principal correspondiendo a un 100%

CUADRO 5 ,

Lesiones mds frecuentes, diagnosticadas por IRM, realizadas durante el
ano de 1995 en el Hospital Angeles del Pedregal.

Fractura de meniscos. 35
Lesién del ligamento colateral medial 13
Sinovitis 12

Ruptura del ligamento cruzado anterior
Necrosis Avascular espontanea
Degeneracién de meniscos
Condromaiacia Patelar

Contusién de condilos

Tenosinovitis del popliteo

10. Contusién tibial

11. Lesidn del ligamento colateral lateral
12. Fractura fisural de condilos

13. Ruptura plica

14. Condromatosis sinovial ‘
13. Lesién de la unién musculo-tendinosa
16. Ruptura intramural del tenddn patelar en su insercion rotuliana,
17. Plica antero-medial

18. Hipertensién lateral

19. Hiperpresion ateral

20. Esclerosis subcondral

21. Lesién del tendén semimembranoso
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22.
23.
24,
25.
26.
27.
28.
29,
30.
31.
32.
33.
34,
35.
36.
37.
38.

Sinovitis vellonodular

Lipoma intradseo

Hemartrosis

Hemartrosis

Menisco lateral discoide

Ruptura del vasto medial

Fractura de la tuberosidad tibial anterior.
Lesién condral, del condilo medial del fémur
Sinovioma

Sinovitis hipertrofia

Edema del cartilago articular

Infarto 6seo del condilo medial

Quiste de Baker

Osteoartropatia degenerativa femorotibial
Celulitis

Recambio de médula 6sea

Ruptura de inserciones capsulares

—L-—L—l_.l-.l._k—l.-.\—\_\—l—\—-t—l.—\—\-—l.

20




CASOS REPRESENTATIVOS

DERRAMES ARTICULARES

Enimagen de resonancia magnética son hipointensos enT1 e hiperintensos
en T2, no se puede diferenciar derrame de origen inflamatorio del no
inflamatorio.

El derrame en imagen de resonancia magnetica tomada con rotacion
externa se acumula en el compartimento lateral y con paciente en posicion
supina la mayor distension esta en Ia capsula posterior y bursa suprapatelar
que toma la forma de silla de montar en imagen coronal y su mayor
concentracion esta en el sitio de Ia lesién principal.

MENISCOS

Fig. 1. IRM Eco Gradiente en Sagital con FL2D 25 Tiempo de Relajacion
612 Tiempo de Eco 18 donde se observa Fractura Conminuta del Cuemo
Posterior de Menisco Medial y Derrame en el Receso Medial.
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MECANISMO DE TRAUMA "TORSION"

Es la rotacién del fémur contra una tibia fija durante la flexion y extension.
La lesion del menisco medial inicia en la superficie inferior de! cuermno
posterior y el lateral presenta mas lesiones transversas u oblicuas.

LESIONES DE LOS MENISCOS

Las lesiones se presentan con aumento en la intensidad de senal, por el
liquido sinovial que se mete dentro de las capas que rodean la lesion.

GRADOS DE LESION MENISCAL POR IRM.

GRADO L.  aumento en la intensidad de sefal intrasubstancia focal o
globular.

GRADOIl: se manifiesta por hiperintensidad lineal, horizontal
intrasubstancia que se extiende desde la periferia capsular
del menisco

GRADO |il: Se caracteriza por areas de hiperintensidad que se
comunican al menos a una superficie articular. Produce dolor
de rodilla agudo, edema, inflamacion ¥ blogueo articular.

La curacion del menisco es por regeneracién de condrocitos y desarrollo

de sinovial, con el raspado artroscopico se induce respuesta neovascular
por abrasion de |a sinovial.
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LESIONES EN ASA DE BALDE

Fig. 2. IRM Spin Eco en Coronal T1 con Tiempo de Relajacién 600 Tiempo
de Eco 15 que muestra Fractura en asa de Balde porcién Anterior def
Menisco Medial. Derrame en Receso Medial y Suprapatelar.

Fig. 3. IRM Eco de Gradiente en Coronal con FL2D 25 Tiempo de
Relajacion 612 Tiempo de Eco 18 que muestra Fractura en Asa de Balde
de la Porcion Anterior del Menisco Medial. Derrame en Receso Medial
Retro y Suprapatelar.
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Son longitudinales, desplazadas, mas frecuentes en el menisco medial,
En la imagen sagital se ven los cuernos anterior Y posterior hipoplasicos
0 truncados con o sin aumento de la sefial interna.

El fragmento desplazado se ve como una. banda hipointensa anterior al
LCP.

En coronal hay un desplazamiento medial del fragmento del menisco que
se puede ver dentro de la escotadura intercondilar.

Clinica: blogueo de la rodilla o perdida de la extensién completa.

MENISCO DISCOIDE

Fig. 4. IRM Spin Eco en Coronal T2 con Tiempo de Relajacion 550 Tiempo
de Eco 15 que muestra Menisco Lateral Discoide con Fractura Horizontal.
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Fig. 5. IRM Spin Eco en Sagital con Tiempo de Relajacion de 600 Tiempo

de Eco de 15 que muestra Menisco Lateral Discoide con Fractura Horizontal
y Derrame en Receso Lateral.

Fig. 6. IRM Eco de gradiente en sagital, con FL2D 25 TR 612 TE 18 que
muestra Menisco Lateral Discoide con Fractura Horizontal.
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Es un menisco displastico que ha perdido su configuracion semilunar y
toma forma de disco ancho. Es mas frecuente lateral.

CLINICA:  dolor, chasquido y bloqueo en jovenes,

IRM : tiene la apariencia continua sobre tres o mas imagenes
sagitales consecutivas, en coronal se ve la extension del apex
dentro de la escotadura intercondilea, en la imagen coronal y
sagital mide 2 mm. mas alto que el menisco opuesto.

LIGAMENTO COLATERAL MEDIAL

Fig. 7. IRM Spin Eco en Coronal T1 Con Tiempo de Repeticidn 550 Tiempo
de Eco 15 donde observamos Ruptura del Ligamento Colateral
Multifragmentaria y del Ligamento Cruzado Anterior.
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Fig. 8. Imagen de RM en Coronal, Eco de Gradiente FL2D 25TR 612 TE
18 que muestra Ruptura de Ligamento Colateral Medial Multifragmentaria
y del Ligamento Cruzado Anterior, con Derrame en el Receso Medial.

Su funcién es evitar la hiperextension de |a rodilla y en la rodilla flexionada
producir valgo primario. '

MECANISMO DE LESION

Es é! valgo forzado aplicado a Ia rodilia flexionada. La lesién completa
produce alteracién capsular posterior y medial.

GRADOS DE LESION

Grado I: lesiones minimas sin inestabilidad.
Grado II: lesiones parciales con aumento en la inestabilidad
Grado lIl: lesiones completas con inestabilidad severa.

APARIENCIA EN LA IMAGEN DE RESONANCIA MAGNETICA

Lesion Grado {: produce edema y hemorragia que se extienden a la grasa
subcutanea; Grado !: desplazamiento de fibras ligamentarias del hueso
cortical adyacente con grados variables de edema y hemorragia y la Grado
ill: se presenta con pérdida en la continuidad de las fibras con o sin
extension dentro de la capsula. :
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LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

Es intracapsular y extrasinovial, se articula a la cara posteromedial del
condile femoral lateral.

MECANISMO DE LESION

Falla cuando hay una hiperextension durante una rotacién externa con
abduccidn y desplazamiento dirigido anterior de la tibia o en rotacion externa
con extensidén completa de la rodilla.

CLINICA
Lesion aguda se presenta con hemartrosis aguda en el 75% de los casos,

chasquido en 34%. La ruptura de la porcién anteromedial produce el signo
del cajon positivo.

GRADOS DE LESION ,\

Grado I:  es la lesion interligamentaria sin cambio en la longitud del
ligamento

Grado II: lesion interligamentaria con aumento en la fongitud del
ligamento.

Grado lll: ruptura completa de! ligamento.

Se asocia a derrame articular extenso (hemartrosis), contusién, avulsiones
Gseas y fractura que puede no verse en la radiografia.
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PLICA SINOVIAL

Fig. 9. : IRM Eco de Gradiente enAxial con FL2D 25 Tiempo de Relajacién
612 Tiempo de Eco 18 donde observamos Sinovitis, Ruptura de Plica
Suprapatelar y Derrame Articular.

Fig. 10. IRM Eco de Gradiente en Sagital Con FL2D 25 Tiempo de
Relajacién 612 Tiempo de Eco 18 donde observamos Sinovitis Ruptura
de Plica Suprapatelar y Derrame Articular.
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Es un remanente embrionario de la division septal de la rodilla en tres
compartimentos. E! sitio mas frecuente de presentacion es la bursa
suprapatelar.

SINOVITIS

Fig. 11. IRM Eco de Gradiente en Sagital con FL2D 25Tiempo de Relajacion
612 Tiempo de Eco 18 que muestra Sinovitirs Hipertrofica Crénica y
Derrame Suprapatelar.

Simula cuerpos perdidos muiltiples en la superficie del cojinete graso
irregular y corrugado.
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CONDROMATOSIS SINOVIAL

Fig. 12. IRM Spin Eco en Coronal T2 con Tiempo de Relajacién 2500
Tiempo de Eco 80 que muestra Condromatosis Sinovial, con importante
derrame articular y abombamiento sobre todo de los recesos anteriores.

Forma mdiltiples fragmentos condrales calcificados de base sinovial, con
intensidad de sefal baja a intermedia en IRM. Enla condromatosis primaria
los fragmentos son de igual tamario Yy en la secundaria tienen diferentes
tamarios.

SINOVITIS VELLONODULAR PIGMENTA‘RIA

'Es un desorden proliferativo sinovial monoarticular, mas comun en la rodilla
se presenta como una masa de tejidos blandos no dolorosa, infiltrada de
hemosiderina, hipointensa en todas las secuencias de resonancia
magnética.

del cojinete graso infrapatelar. En estadio crénico hay erosiones del
cartilago.
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OSTEONECROSIS Y DESORDENES RELACIONADOS

FIG. 13. IRM Spin Eco en Coronal T1 con Tiempo de Relajacion 550 Tiempo
de Eco 15 que muestra Contusion Osea del Céndilo Femoral Lateral con
Fragmento Osteocondral.ticular Moderado.

OSTEOCONDRITIS DISECANTE

Es una forma de osteonecrosis espontdnea que afecta principalmente al
hombre, compromete superficies que no soportan peso del condilo femoral
medial. Una historia de trauma en el 50% de pacientes y en imagen de
resonancia magnética se ve como un foco de hipointensidad de senal en
T1 y T2 con hiperintensidad del cartilago fisurado y hueso subcondral,
antes de deteccién por radiografia simple. La mejor secuencia en
resonancia magnética para su estudio es el STIR (tiempo de inversion
recuperacion T2 corto), que es de mucho valor para detectar fragmentos
0seos y condrales libres. La inestabilidad de Ia lesién se caracteriza por
fisuras del cartilago articular y regiones quisticas focales profundas.
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CONTUSION OSEA

FIG. 14. IRM Spin Eco en Coronal T2 con Tiempo de Relajacion 2600
Tiempo de Eco S0 donde observamos Contusion Osea del Céndilo Femoral
Lateral con Fragmento Osteocondral. Derrame Articular en los Diferentes
Recesos.

Fig. 15. IRM Eco de Gradiente enAxial con FL2D 25 Tiempo de Relajacién
765 Tiempo de Eco 18 que muestra Ruptura Parcial de! Retinaculo y
Posterior del Vasto Medial. Derrame Articular en Receso Medial y
Suprapatelar.

33




Se manifiesta en resonancia magnética con un patrén difuso y/o localizado
de baja intensidad en sefal en T1 e hiperintenso en T2 y STIR T1 por
edema y hemorragia medular, sin fractura definida, secundaria a
microtrauma o impactacién de hueso trabecular El diagnéstico de fracturas
osteocondrales ocultas es importante por las secuelas osteocondrales con
dafio significativo del cartilago.

CLASIFICACION DE LA CONTUSION OSEA SEGUN SU MORFOLOGIA
EN TRES TIPOS:

Tipol: disminucion difusa en la intensidad de sefial en areas
metaepifisiarias.

Tipo ll: interumpen la linea cortical.

Tipo lll: disminuyen la intensidad de sefiat en hueso subcondral.

LIPOHEMARTROSIS

Se produce con fracturas que comprometen la rotula, fémur o tibia.
En resonancia magnética se diferencia capas de liquidocenT1y T2.
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LESIONES DEL TENDON PATELAR

Fig. 16. IRM Spin Eco en Sagital T1 con Tiempo de Relajacién 600 Tiempo
de Eco 15 que muestra Ruptura Intramural del Tendon Patelar en su
Insercion Rotuliana. Derrame Infrapatelar ¥ en Receso Medial.

Producen una perdida de extensién con patela alta y se pueden asociar a
avulsiones del tubérculo tibial o del polo inferior de Ia patela. Los fragmentos
0seos se ven mejor en las imagenes del T2.

Engrosamiento focal se ve proximal en rodillas de saltadores y distalenla
Enfermedad de Osgood Schiatter. También puede ser una secuela
artroscopica. En lesiones cronicas se produce hiperplasia sinovial, necrosis
fibrinoide e inflamacion que contribuyen a areas de hiperintensidad.




CONCLUSIONES

1. La mayor concentracién de liquido articular en la rodilla (derrame
articular), coincide con el sitio de la principal lesién aguda en la rodilla,
lo cual se confirmé en éste estudio, excepto en lesiones cronicas donde
no hay ya presencia de derrame.

2. La Imagen por Resonancia Magnética tiene una alta confiabilidad para
el diagnéstico de derrame y lesién, lo cual se comprueba con los
hallazgos quirirgicos.

3. Lalesién mas frecuente encontrada en la rodilla fue 1a de meniscos y
ligamento colateral medial.

4. La imagen por Resonancia Magnética es la primera eleccion para
localizar el sitio, grado y numero de lesiones en los meniscos, siendo
mejor que la artoscopia porque ésta tiene una baja precision para
identificar lesiones en la superficie postero-inferior del menisco y ésta
con la artrografia son insensibles para diagnosticar degeneraciones
intrasubstancia Grado | y I, mientras que la Imagen por Resonancia
Magnética tiene una sensibilidad entre el 80 y 100%.

5. Lalmagen por Resonancia Magnética es ideal para valorar el cartilago

articular, ver focos de osteonecrosis tempranos y diagnosticar fracturas
agudas que no se ven en la radiografia convencional,
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