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Aparte de la radiografia de rutina, ninguna modalidad de
imagen tiene un impacto tan grande en la actual practica
clinica ortopédica como la imagen por resonancia magnética
(MRI por sus siglas en inglés). La MRI proporciona un con-
traste inigualable de los tejidos blandos y una capacidad mul-
tiplano con resolucién espacial que se aproxima a la de la
tomografia computarizada (CT por sus siglas en inglés). En
consecuencia, la MRI ha superado métodos antiguos de
imagen como la mielografia, artrografia e incluso angiografia.
En los dltimos 40 afos, la MRI ha evolucionado para conver-
tirse en un componente critico de la practica ortopédica
moderna.

A diferencia de la radiografia o CT, la MRI es generada sin
el uso de radiacion ionizante potencialmente dafina. Las ima-
genes por MR son creadas mediante el posicionamiento del
paciente en un fuerte campo magnético (decenas de miles de
veces mas fuerte que el campo magnético de la tierra). La
fuerza magnética afecta el niicleo dentro del campo, en espe-
cifico el nucleo de elementos con numero impar de protones
o neutrones. El elemento mas abundante que satisface este
criterio es el hidrégeno, el cual abunda en el agua y la grasa.
Estos nucleos, que son en esencia protones, poseen un giro
cuantico. Cuando los tejidos del paciente son sometidos a este
fuerte campo magnético, los protones se alinean por si mismos
con respecto al campo. Dado que toda la imagen se realiza con
esta fuerza magnética constante, este se convierte en el estado
estable o de equilibrio. En este estado de equilibrio un pulso
de radiofrecuencia (RF por sus siglas en inglés) es aplicado, el
cual excita a los protones magnetizados en el campo y perturba
el estado estable. Tras la aplicacion de este pulso, una bobina
receptora o antena escucha la sefial de RF emitida que se
genera cuando estos protones se relajan o regresan a su estado
de equilibrio. Estas sefiales emitidas se usan para crear la
imagen por MR.

TECNOLOGIA Y TECNICA MRI

Una gran variedad de sistemas de imagen MR estan disponi-
bles a nivel comercial. Los escaneres pueden agruparse por
intensidad de campo. Los escaneres de alto campo poseen
magnetos superconductores, los cuales poseen una fuerza de
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campo mayor a 1,0 Tesla (T). Los escaneres de bajo campo
operan a fuerzas de campo entre 0,3 a 0,7 T. Los escaneres de
campo ultra bajo operan por debajo de 0,1 T, pero por lo
general se limitan al estudio de la anatomia apendicular. La
fuerza del campo magnético se correlaciona directamente con
la senal disponible para crear la imagen MR. Los escaneres de
alto campo generan imagenes de sefial-ruido mas altas, lo que
permite tiempos de escaneo mds cortos, cortes de escaneo mas
delgados y campos de visién mds pequefios. A menor fuerza
de campo, el campo de vision de escaneo o el grosor de corte
debe aumentarse o el tiempo de imagen debe ser alargado para
compensar la sefial mas baja. En el pasado, los escaneres de
baja fuerza de campo presentaron la ventaja de un orificio
“abierto”, que ayuda a minimizar la claustrofobia y permite
posiciones mas comodas para el paciente en el caso de image-
nes fuera del axis como son los codos o las muifecas. Sin
embargo, los escaneres de alto campo de nueva generacion
tienen orificios de mayor didmetro y menor longitud, lo que
elimina la ventaja de los escaneres de bajo campo. Los escane-
res poderosos de 3 T han estado de forma comercial disponi-
bles en los tltimos afios. Aunque la imagen musculoesquelética
de alta calidad puede ser realizada a 1,5 T, los escaneres 3,0 T
son bastante utiles cuando se evaliian pequeiias partes corpo-
rales y pueden proveer mejor calidad de imagen en pacientes
de gran tamaio.

Aunque la imagen se puede adquirir en la bobina principal
(el tubo hueco en el cual el paciente descansa durante el
estudio), casi todas las imagenes MR se obtienen con una
bobina receptora separada. Para la evaluacion de estructuras
articulares pequenas, como el menisco de la rodilla o el man-
guito rotador, las bobinas de superficie especializada son obli-
gatorias. Varios tipos de bobinas de superficie estan disponibles,
lo que incluye bobinas a la medida para partes especificas del
cuerpo como la columna vertebral, hombro, mufieca y articu-
laciones temporomandibulares, asi como bobinas flexibles ver-
sétiles y bobinas circunferenciales para las extremidades. Estas
bobinas sirven como antenas colocadas cerca de la articulacion
o extremidad, lo que mejora de manera significativa la sefal y
resolucion, pero limita el volumen de tejido que puede ser
evaluado. Por lo tanto, se han desarrollado bobinas de super-
ficie con tecnologia Phased-Array, que proporcionan una
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mejor sefial con bobinas de menor tamafo con un drea de
cobertura mayor. Estas bobinas Phased-Array estan disponi-
bles para la rodilla, hombro y torso, son estindar para la
mayoria de escaneres. La optima seleccion de la bobina es
obligatoria para una imagen de alta calidad de las articulacio-
nes o partes corporales pequefias.

Aunque todos los estudios implican magnetizacion y senales
de RE, el método y el tiempo de excitacién y adquisicién de la
sefial pueden variar para afectar la intensidad de sefal de los
diversos tejidos en el volumen. Las MRI del sistema muscu-
loesquelético usan principalmente la técnica eco de espin, la
cual produce ponderacion en T1, densidad de protones (espin)
e imagenes ponderadas en T2. T1 y T2 son caracteristicas
especificas del tejido. Estos valores reflejan medidas de la tasa
de relajacion del estado de equilibrio. Mediante la variacion del
tiempo de aplicacion de pulsos de RF (TR, o tiempo de repe-
ticién) y el tiempo de adquisicion de la sefial de retorno (TE,
o tiempo eco), una secuencia de imagenes puede acentuar las
caracteristicas de tejido de T1 o T2. En la mayoria de casos, la
grasa tiene una sefal alta (brillante) en las imagenes de T1y
el fluido tiene una sefal alta en las series ponderadas en T2.
Las estructuras con poca grasa o agua, como el hueso cortical,
tendones y ligamentos, son hipointensos (oscuro), en todos los
tipos de secuencia. Las mejorias en las técnicas de MR han
permitido obtener imagenes mucho mas rapido. Las secuen-
cias de imagen mads cortas son mejor toleradas por los pacien-
tes y permiten menor cantidad de artefactos por movimiento.
Una de las mejorias, estd en la técnica rapida de eco de espin,
la cual puede reducir la duracién de las series ponderadas en
T2 por dos tercios o més. La sefial grasa en las imagenes de la
técnica rapida de eco de espin permanece considerablemente
intensa, un problema que se puede eliminar mediante técnicas
quimicas de supresién de grasa (figura 2-1). La supresion grasa
también se puede lograr mediante el uso de una secuencia de
inversion-recuperacién de tau corta (STIR por sus siglas en
inglés). Esta técnica de supresion grasa puede ser util en la
deteccién de edema en médula 6sea y tejidos blandos, por lo
tanto, tiene un papel importante en la imagenologia de trauma
y neoplasias. Para simplicidad, las series de imagen adquiri-
das mediante alguna de las técnicas de supresion grasa men-
cionadas, por lo general son referidas como secuencias

de los mérgenes tumorales.

“fluido-sensible”. Otro método de imagen répida es la técnica
eco de gradiente, la cual se puede usar de forma selectiva para
imdagenes de cartilago (como el labrum glenoideo). En ciertas
situaciones, por ejemplo, en la evaluaciéon de los ligamentos
extrinsecos de la muiieca, la imagen eco de gradiente se puede
usar para generar imagenes isovolumétricas que permiten la
reconstrucciéon de imdgenes multiplano. La mayoria de estu-
dios musculoesqueléticos con MR estan compuestos por un
nimero de series o secuencias de imagen, disefiadas para
detectar un proceso patoldgico determinado. Dado que los
planos de imagen (axial, sagital, coronal, oblicuo) y el tipo de
secuencia (T1, T2, eco de gradiente) se eligen desde el princi-
pio del estudio, se requiere una comprension avanzada del
problema clinico para realizar imagenes de alta calidad.

CONTRAINDICACIONES

Algunos pacientes no son candidatos para MRI. Las contrain-
dicaciones absolutas para MRI incluyen clips de aneurisma
intracerebral, desfibriladores automaticos, audifonos internos
y cuerpos extrafos orbitarios metalicos. La gran mayoria de
marcapasos no son de uso seguro durante una MRI; pero, una
nueva generaciéon de MRI compatibles con marcapasos se
desarrolld recientemente. Las protesis valvulares cardiacas se
pueden escanear de forma segura. Las contraindicaciones rela-
tivas incluyen primer trimestre de embarazo y stents intravas-
culares colocados durante las ultimas 6 semanas. Por lo general,
los equipos ortopédicos internos y las protesis son seguras de
escanear, aunque los metales ferrosos pueden crear artefactos
locales que pueden oscurecer los tejidos adyacentes. La seve-
ridad del artefacto metalico depende del tamaiio del disposi-
tivo, su orientacion y el material. Por ejemplo, las protesis de
titanio generan mucho menos artefacto que las de acero inoxi-
dable (figura 2-2). Algunos ajustes a los parametros de escaneo
pueden reducir, pero no eliminar el artefacto metalico. De
hecho, las secuencias de imagen de desarrollo reciente han
demostrado utilidad en la deteccion de resorcién 6sea peripro-
tésica y masas de tejido blando. Las protesis metalicas también
se pueden calentar durante el examen, aunque esto es rara vez
notado por el paciente y casi nunca requiere la finalizacion del

Técnica quimica de supresion de grasa. A, eco de espin rapido axial, imagen ponderada en T2 de gran masa de tejidos blandos en
la pantorrilla. Mezclas grasas hiperintensas con mérgenes de lesién anterior y posterior. B, la adicién de supresion grasa permite una mejor delimitacion
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Imagen por resonancia magnética con material ortopédico en un paciente con enfermedad pulmonar metastésica. A, radiografia
lateral del fémur proximal que muestra una lesion sutil en la corteza posterior adyacente al componente femoral de una prétesis de cadera total de

titanio (flecha). B, imagen de inversidén-recuperacion con supresion grasa que muestra metastasis inmediatamente adyacente al material (flecha). Tenga

en cuenta que el minimo artefacto es generado por la vara de titanio.

estudio. Los pacientes con dispositivos de fijacién externa
metalica no se deben escanear. Si hay dudas con respecto a la
compatibilidad de la MR con un dispositivo implantable (por
ejemplo, estimulador de dolor, bomba de infusién), se debe
consultar al fabricante.

PIE Y TOBILLO

Una de las regiones anatomicas mds complejas en el cuerpo
humano son el pie y el tobillo. La complejidad de las articula-
ciones del mediopié y retropié y la variedad de condiciones
patoldgicas en los tendones y ligamentos dificultan la evalua-
cién desde la perspectiva clinica e imagenolégica. La mayoria
de examenes del pie y el tobillo se realizan para evaluar tendi-
nopatias, desérdenes articulares y condiciones patologicas
Oseas, a menudo tras un trauma. La MRI puede ser de bastante
ayuda cuando el examen esta dirigido a resolver un problema
especifico, pero su valor como un estudio de tamizaje para
dolor no especifico es més limitado. Dado el pequefio tamafio
de las estructuras que se van a examinar, una imagen 6ptima
se logra con un magneto de alta intensidad de campo y el uso
de una bobina de superficie, por lo general es obligatoria una
bobina de extremidad. De manera ideal, la presentacion clinica
permite que el examen sea dirigido al antepié o tobillo/retro-
pié. Esta divisién arbitraria permite un campo de vision lo
suficientemente pequefio (10 a 12 cm) para generar imdagenes
de alta resolucion. Las imagenes pueden prescribirse en planos
oblicuos u ortogonales, con combinaciones de secuencias en
T1, T2 y supresion de grasa. El examen se debe orientar para
lograr una mejor definicion del problema sospechado de forma
clinica.

LESIONES TENDINOSAS

La MRI sobresale en la evaluacién de condiciones patologicas
en los numerosos tendones de la articulacién del tobillo. Los
afectados de forma mdas comun son los tendones del calcaneo
y los tibiales posteriores. En la tendinitis cronica, el tendén del
calcaneo se engrosa y se vuelve ovalado o circular en una

seccion transversal. El tendén patolégicamente agrandado
mantiene una baja sefial en todas las secuencias. Cuando se
desgarra de forma parcial, el tendon demuestra engrosamiento
focal o fusiforme con dreas interespaciadas de edema o hemo-
rragia que brillan en las series ponderadas en T2 (figura 2-3).
Con ruptura completa, hay una discontinuidad de las fibras del
tendon. De forma similar, las anormalidades en el tendén pos-
terior tibial se pueden diagnosticar con confianza mediante
una MRI. El incremento de fluido en la vaina del tendén indica
tenosinovitis. Los tendones insuficientes o rotos se pueden ver
engrosados, atenuados o incluso discontinuados (figura 2-4).
De forma menos frecuente, se ven anormalidades similares en
los tendones flexores o los peroneos (figura 2-5). La divisién
longitudinal del tendén peroneo por lo comun se muestra bien
en imagenes axiales de MRI (figura 2-6).

LESIONES LIGAMENTOSAS

Los ligamentos estabilizadores mediales y laterales de las arti-
culaciones tibiotalar y talocalcanea y los ligamentos distales
tibioperoneos son bien visualizados con un adecuado posicio-
namiento del pie. Aunque las lesiones ligamentosas alrededor
del tobillo son comunes, la MRI tiene un papel limitado en la
evaluacion de lesiones agudas. En el escenario agudo, la MRI
es de ayuda para detectar una lesiéon osteocondral asociada
oculta. En pacientes con inestabilidad cronica, la MRI puede
proporcionar informacion util de la integridad del complejo
de ligamentos laterales, ligamentos tibioperoneos y sindesmo-
sis tibioperonea. Ademads, la MRI ha probado ser util en la
evaluacion de los recesos laterales de la articulacion del tobillo
en pacientes con pinzamiento. Las regiones de fibrosis asocia-
das con pinzamiento anterolateral se identifican en el canal
lateral cuando hay fluido presente en la articulacion del tobillo.

LESIONES OSEAS

Como con el resto del esqueleto, la MRI es muy util para la
evaluacion de patologia dsea oculta en el pie y tobillo. La MRI
es frecuentemente usada para la evaluacion de pacientes con
dolor en el talén, donde el diagndstico diferencial incluye
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m Desgarro parcial del tendon
calcaneo con dreas de sefial intermedia (flecha). B, supresion grasa sagital, imagen ponderada en T2 exhibe fluido dentro de la sustancia del tendén,
que indica desgarro parcial (flecha).

Desgarro del tendon tibial posterior. A, imagen ponderada en T1 axial revela regién con edema y pobremente delimitada de sefal
de intensidad intermedia, la cual representa fluido y un tendén anormal (flecha). B, supresion grasa axial, imagen ponderada en T2 muestra engrosa-
miento del tenddn (flecha) rodeado por fluido hiperintenso.
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m Desgarro longitudinal del tendon peroneo corto.

Imagen ponderada en T1 axial al nivel de la articulacién del tobillo
muestra una divisién longitudinal del tend6n peroneo corto (flecha) entre
el maléolo lateral en el aspecto anterior y el tendén peroneo corto hacia
posterior.

fracturas por estrés y fascitis plantar. Las fracturas por estrés
se presentan como areas de edema medular mucho antes que
se presenten cambios radiograficos (figura 2-7). La MRI es tan
sensible como la gammagrafia 6sea mientras provee mayor
detalle anatomico y especificidad. La capacidad multiplano de
la MRI es ttil en la evaluacion de las articulaciones del tobillo
y subtalar. Con una imagen de alta calidad, la excelente carac-
terizacion de las lesiones osteocondrales del astragalo permite

Ruptura del tenddn peroneo largo. A, imagen ponderada en T1 coronal a través del mediopié muestra incremento del didmetro
del tenddn peroneo largo (flecha). B, supresion grasa coronal, imagen ponderada en T2 revela sefal de fluido dentro del tendén roto (flecha).

la planeacién quirtrgica. Hepple et al., desarrollaron una cla-
sificacién de las lesiones osteocondrales del astragalo basadas
en su apariencia en la MRI. La estabilidad de la lesién puede
ser inferida mediante la inspeccién del cartilago articular
suprayacente y la interface dsea subyacente (figura 2-8). La CT
juega un papel complementario de la MRI si se sospecha de
avulsiones 6seas o calcificaciones intraarticulares diminutas.
Otros procesos patoldgicos de la médula se pueden evaluar
también como osteonecrosis y tumores.

OTROS TRASTORNOS DEL PIE Y EL
TOBILLO

La MRI se ha convertido en una herramienta ttil en la evalua-
cion de la patologia del antepié. Los estudios pueden disefiarse
especificamente para evaluar los metatarsianos, las falanges y
las articulaciones adyacentes. Las imagenes enfocadas de las
articulaciones metatarsofalangicas pueden detectar patologia
sesamoidea y lesiones de la placa plantar. La MRI es una herra-
mienta fundamental en la evaluacién del paciente con un
tumor de tejidos blandos o hueso. La excelente informacién
anatémica multiplano provista por la MRI permite la detec-
cién y definicién de masas en el pie. El neuroma interdigital o
de Morton es el encontrado de forma mas comun en el espacio
distal del tercer metatarsiano. A diferencia de otros tumores,
esta lesion carece de incremento de sefial en las series ponde-
radas en T2. Otra masa comun en el pie, es el fibroma plantar
o fibromatosis plantar, que de forma usual se confirma de
forma sencilla por la presencia de una masa de pobre sefial que
surge de la fascia plantar. La evaluacién con MRI de otras
neoplasias se discute mds adelante en este capitulo.

La MRI es también una modalidad valiosa de imagen en la
evaluacion de pacientes con sospecha de infeccion dsea o de
tejidos blandos. Dada la excelente representacion de la médula
Osea, la osteomielitis se puede detectar de forma temprana,
hasta 7 a 10 dias antes que las anormalidades radiograficas
sean visibles (figura 2-9). La informacién anatémica provista
por la MRI puede contribuir en la planificacién quirurgica
mediante la definiciéon de la extensién de la enfermedad.
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FIGURA | 2-7 Fractura por estrés en el calcaneo. A, imagen sagital ponderada en T2 con supresién grasa a través del retropié muestra edema
medular hiperintenso en la tuberosidad del calcaneo. B, imagen sagital ponderada en T1 en el mismo lugar muestra claramente una linea de fractura

hipointensa lineal (flecha).

Osteocondritis disecante del astragalo en un jugador de futbol universitario. A, imagen coronal ponderada en T1 muestra un frag-
mento osteocondral en la cipula medial del astragalo. La pérdida de sefal de grasa sugiere esclerosis o fibrosis (flecha). B, imagen coronal ponderada
en T2 con supresion grasa muestra una sefal del liquido entre la lesion y el hueso del huésped (puntas de flecha), lo que indica un fragmento inestable.
C, grasa coronal suprimida, técnica eco de gradiente alterada revela una sefal disminuida anormal (flecha) en el cartilago articular superpuesto, lo que

indica un defecto confirmado por artroscopia.

Algunas secuencias de supresion grasa son tan sensibles que el
edema reactivo de la médula (osteitis) puede verse incluso antes
que la osteomielitis franca. Aunque la sensibilidad de la MRI
para osteomielitis se aproxima al 100%, la especificidad repor-
tada es menor. Algunos autores han sugerido confiar en el
reemplazo de la médula en T1 en lugar de la anormalidad en la
senal en T2 (edema), para aumentar la especificidad. En pacien-
tes neuropiticos, la especificidad de la anormalidad de la senal
de la MR esta reducida; por eso, el actual estudio de osteomie-
litis en pie diabético por lo general involucra gammagrafia,
MRI, informacién de laboratorio y en especial el examen fisico.
En casi todos los casos de osteomielitis del pie, el compromiso

6seo es secundario a la diseminacién de la infeccién de los
tejidos blandos adyacentes y la ulceracion. Por el contrario, la
presencia de anormalidades en la sefial de la médula dsea en
ausencia de lesiones de tejidos blandos a nivel regional, favorece
fuertemente una enfermedad neuropitica en lugar de la osteo-
mielitis. Para la evaluacién de infeccién de tejidos blandos
adyacente, la MRI es el estudio de eleccion. La adicién de
secuencias realzadas por contraste es util para definir coleccio-
nes de fluido/abscesos y tejido no vascularizado o gangrenoso
que no resalta con el contraste. Aunque el pie diabético puede
ser un desafio diagndstico, la sefial de médula normal en una
MRI excluye con seguridad la osteomielitis.
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Osteomielitis de calcdneo. A, imagen sagital ponderada en T1 muestra una sefial anormal hipointensa de la médula en todo el
calcéneo posterior (flecha). B, imagen sagital ponderada en T2 con supresion grasa muestra edema medular subcortical compatible con osteomielitis

(flecha). Observe la Ulcera suprayacente de tejido blando (punta de flecha).

RODILLA

La rodilla es la region del esqueleto apendicular estudiada de
forma mas frecuente. Las bobinas estindar de extremidad per-
miten imagenes de alta resolucion de las lesiones mas comunes
de estructuras internas de la articulacion. El examen de rutina
con MRI de la rodilla consiste en secuencia de eco de espin
obtenidas en el plano sagital, coronal y de forma usual axial.
La mayoria de los examinadores prefieren evaluar los meniscos
en las imagenes sagitales de densidad de protones (espin). Las
imagenes sagitales son prescritas en un plano paralelo en el
curso del ligamento cruzado anterior, aproximadamente con
una rotacién interna de 15 grados al verdadero plano sagital.
Las imagenes coronales son ttiles en la evaluacion de las
estructuras de soporte medial y lateral. La articulacion patelo-
femoral se estudia mejor en el plano axial.

CONDICIONES PATOLOGICAS DEL
MENISCO

Un gran porcentaje de dolor o limitacién de la rodilla es
causado por condiciones patologicas del menisco. Los menis-
cos estdn compuestos por fibrocartilago y aparecen como
estructuras de baja sefial en todas las secuencias de pulso. Los
meniscos se estudian mejor en los planos coronal y sagital. En
las imdagenes sagitales, los meniscos aparecen como triangu-
los oscuros en la porcion central de la articulaciéon y asumen
una configuracion de “corbata de moiio”, en la periferia de la
articulacion. Las regiones de incremento de seial se pueden
ver de manera regular dentro de la oscuridad normal del
fibrocartilago del menisco. Las areas de sefial anormal hiper-
intensa pueden o no comunicarse con la superficie articular
meniscal. Los cambios de sefial no comunicantes correspon-
den a las areas de degeneracion mucoide que no son visibles
en la artroscopia. A la inversa, las anormalidades que se
extienden a la superficie articular meniscal representan

Desgarro meniscal. La imagen sagital ponderada de
densidad de protones con supresion grasa muestra un aumento lineal de
la sefal que atraviesa del cuerno posterior del menisco medial, lo que
indica un desgarro oblicuo horizontal (flecha).

desgarros (figuras 2-10 a 2-12). Aunque se ha sugerido que la
seflal no comunicante o los cambios mucoides progresan a
desgarros meniscales, la evaluacion de seguimiento no ha
confirmado esta progresion. Por lo habitual, las anormalida-
des de sefial comunicante que son vistas solo en una imagen
no se deben considerar desgarros, a menos que haya una alte-
racién anatémica meniscal asociada. Los desgarros meniscales
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M Desgarro meniscal. La imagen sagital de densidad

ponderada de protones revela un pequeno defecto en el borde libre del
cuerpo del menisco lateral, lo que indica un desgarro radial (flecha).

M Quiste meniscal. La imagen sagital de la rodilla con

supresion grasa y densidad ponderada de protones muestra un quiste
meniscal hiperintenso (flecha recta), adyacente al menisco interno. El des-
garro asociado esta presente en la superficie articular inferior del menisco
(flecha curva).

RN J e
Desgarro del ligamento de la raiz del cuerno poste-
rior del menisco medial. La imagen coronal ponderada en densidad pro-

tonica con supresion grasa demuestra un defecto lleno de liquido (flecha)
en el cuerno posterior del menisco medial al ligamento de la raiz.

deben ser definidos segin su localizacién (cuerno anterior,
cuerpo, cuerno posterior, borde libre o periferia) y la orienta-
cion (horizontal, vertical/longitudinal, radial, compleja).
Siendo relativamente comunes y de forma particular debilitan-
tes en pacientes de edad avanzada, los desgarros radiales del
cuerno posterior o de la raiz posterior del menisco interno se
ven mejor en las imagenes coronales posteriores (figura 2-13).
Estas lesiones de raiz permiten el desplazamiento meniscal y
se asocian de forma comun con estrés subcondral o fracturas
por insuficiencia del compartimiento medio. Las complicacio-
nes de los desgarros, como el desplazamiento de fragmentos
(desgarro en asa de cubo, desplazamiento inferior del frag-
mento medial) deben ser sospechadas cuando la porcién orto-
tépica del menisco es pequefia o estd truncada. Un examen
cuidadoso de la articulacién, comtinmente en el plano coronal,
revelara el desplazado fragmento meniscal hipointenso (figuras
2-14 y 2-15). La sensibilidad y especificidad de la MRI en la
deteccién de desgarros meniscales de forma rutinaria excede
el 90%.

Los estudios han demostrado que muchos de los factores
que afectan la exactitud de la MRI con respecto a la evaluacion
meniscal, incluyen la experiencia del radidlogo que interpreta
el estudio, asi como el ortopedista que realiza la artroscopia de
correlacion. Existen muchos obstdculos en la interpretacion.
Cuando se estudia la porcién central del menisco, el ligamento
meniscofemoral y el ligamento meniscal transverso pueden
crear problemas. El reconocimiento del hiato para el tendén
popliteo previene el falso diagndstico de desgarros del cuerno
posterior del menisco externo. La separacién meniscocapsular
es, por lo general, dificil de detectar en ausencia de un total
desprendimiento que resulta en un menisco libre flotante. Los
pacientes mayores por lo normal presentan un gran incre-
mento en la seal intrameniscal que se puede confundir con
un desgarro. La especificidad de la MRI para desgarros menis-
cales estd reducida en aquellos que han tenido cirugia meniscal
previa. Pese a ello, la mayoria de examinadores contintian con
confianza en la MRI en estos pacientes, con especial precaucion
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m Desgarro en asa de cubo del menisco medial. Las imagenes coronal (A) y axial (B) con ponderacién de densidad de protones y
supresion grasa, muestran la porcion desplazada hacia central del menisco medial (flechas).

M Fragmento meniscal medial desplazado hacia infe-

rior. La imagen ponderada en densidad de protones con supresion grasa
muestra una parte del menisco medial desplazado inferiormente y pro-
fundo al ligamento colateral medial (flecha).

con los meniscos que tienen mayores grados de reseccién qui-
rurgica. Tener el conocimiento de cualquier antecedente de
desbridamiento o reparacién meniscal previa puede afectar la
interpretacion del examen y esta historia se le debe proporcio-
nar al médico que interpretara el estudio. Si es posible, la
correlacion de la evaluacion posoperatoria con las imagenes de
MR preoperatorias son bastante utiles en la identificacion de
un nuevo desgarro. Rara vez, la inyeccién intraarticular de

gadolinio (artrografia MR) puede ayudar a diferenciar desga-
rros sanados o reparados de lesiones nuevas.

Otras anormalidades morfoldgicas del menisco y estructu-
ras adyacentes son mostradas de forma correcta en la MRI. Un
menisco anormalmente grueso o plano discoide es visto de
manera comun en el lateral. Aunque la visualizaciéon de
“corbata de mono” en el menisco externo en el plano sagital en
mas de 3 imagenes adyacentes indica un menisco discoide, la
seccion transversal anormal por lo general es bastante evidente
en las imagenes coronales (figura 2-16). Los quistes menisca-
les, los cuales de manera usual se asocian a desgarros menis-
cales adyacentes, pueden ser vistos de manera sencilla como
una discreta coleccion de fluido hiperintensa en T2 de locali-
zacion medial o lateral (figura 2-12).

LESIONES DEL LIGAMENTO CRUZADO

La MRI es el unico medio no invasivo de visualizar los liga-
mentos cruzados. Como se describié con anterioridad, la
imagen en el plano sagital de la rodilla es prescrita para apro-
ximarse al plano del ligamento cruzado anterior (ACL por sus
siglas en inglés). El ACL normal aparece como una banda
linear de fibras hipointensas intercaladas con areas de senal
intermedia. El ACL va desde su insercién femoral en el céndilo
lateral en la extension posterior de la escotadura intercondilea
al aspecto anterior de la eminencia tibial. Las imégenes de alta
resolucion a menudo definiran discretas bandas anterome-
diales y posterolaterales. En las imagenes sagitales, la orien-
tacién del ACL normal es paralelo al techo de la escotadura
intercondilea. Los signos confiables de ruptura del ACL inclu-
yen un curso horizontal anormal, una apariencia ondulada o
irregular o brechas llenas de liquido en un ligamento discon-
tinuo (figura 2-17). Los desgarros cronicos se pueden revelar
como engrosamientos ligamentosos sin edema o de manera
frecuente, con atrofia completa. Los signos severos secundarios
de ruptura del ACL existen. En lesiones agudas, las contusiones
Oseas son manifestadas como regiones de edema en la médula
subcondral, de forma regular en el compartimiento lateral. El
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M Menisco discoide en un nifio de 3 afios. A, imagen sagital de densidad protdnica revela un menisco lateral anormal grueso (flecha).
B, imagen coronal ponderada de densidad de protones, con supresién grasa, demuestra la extension del menisco discoide centralmente (flecha), hacia

la porcion que soporta el peso del compartimento lateral.

m Desgarro agudo del ligamento cruzado anterior. A, imagen convencional sagital ponderada por densidad de protones muestra una
orientacion anormal y mas horizontal de la porcién distal del ligamento cruzado anterior rasgado (flechas). B, imagen ponderada en T2 en la misma
ubicacion muestra fluido en el sitio de la insercion femoral avulsionada (flecha).

cartilago articular sobrepuesto se debe inspeccionar de cerca
en busca de signos de lesién. Estas contusiones dseas por lo
usual se resuelven dentro de las primeras 6 a 12 semanas tras
la lesion. En las translocaciones anteriores de la tibia con
respecto al fémur, el equivalente en MRI al signo del cajon, es
bastante especifico para desgarros agudos o crdnicos. La
ondulacién o “buckling” del ligamento cruzado posterior
comunmente estd presente, pero este signo es mas subjetivo.
Aunque de forma regular es mejor evaluado en el plano
sagital, el ACL se puede ver en los planos coronal y axial. En
grandes series correlacionadas con datos artroscépicos, la
MRI ha alcanzado una tasa de precision del 95% en la evalua-
ci6én de condiciones patolégicas del ACL. Por desgracia, como
es frecuente en el caso del examen fisico, la distincién

imagenoldgica entre un desgarro parcial y completo del ACL
es mas dificil. Inclusive cuando el diagndstico de un desgarro
del ACL es seguro desde la perspectiva clinica, la MRI es
valiosa en la evaluacion de desgarros de meniscos y ligamen-
tos y lesiones de esquinas posterolaterales asociadas. La MRI
puede representar con precision el ACL reconstruido dentro
de la escotadura intercondilea y definir la posicién de tuneles
intradseos. Un injerto redundante o ausencia del injerto en la
MRI sugiere falla del injerto. Dado que el proceso normal de
revascularizacién puede resultar en un incremento de la seial
dentro y alrededor del injerto, cambios edematosos en el
periodo posoperatorio temprano deben ser interpretados con
cautela.
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FIGURA | 2-18 Desgarro del ligamento cruzado posterior. La
imagen sagital ponderada en densidad de protones con supresion grasa

muestra una sefal aumentada anormal (flecha), dentro de las fibras des-
organizadas del ligamento cruzado posterior distal.

m Desgarro del ligamento colateral medial. La altera-

cion completa del ligamento colateral medial proximal (flecha), se
demuestra en la imagen coronal ponderada de densidad de protones
con supresidn grasa; esta apariencia sugiere lesién del ligamento colate-
ral medial grado 3.

En extension, el ligamento cruzado posterior es una banda
discretamente curva de tejido fibroso, que aparece como una
estructura homogénea hipointensa de grosor uniforme en las
series sagitales de MRI. La discontinuidad del ligamento o
sefial de fluido dentro de su estructura indica un desgarro
(figura 2-18). En el plano de imagen coronal, el ligamento
colateral medial (MCL por sus siglas en inglés) aparece como

Quiste de la fosa poplitea. La imagen ponderada
axial de densidad axial de protones muestra fluido hiperintenso que se
extiende desde la articulacion de la rodilla a la fosa poplitea entre el
tendén semimembranoso (flecha recta) y tendén gastrocnemio medial
(flecha curva).

una delgada banda oscura de tejido cercana a la periferia del
menisco medio. Las lesiones menores resultan en edema, sin
otras alteraciones. Los desgarros severos o rupturas causan
engrosamiento del ligamento o discontinuidad franca (figura
2-19). Aunque los grados leves de lesion se correlacionan muy
bien con los hallazgos de la MRI, la imagen es menos precisa
en la evaluacion de lesiones mds severas. Las lesiones de las
estructuras del soporte lateral, lo que incluye el ligamento cola-
teral lateral, la banda iliotibial, el biceps femoral y el tendon
popliteo, también son representadas en la MRI.

OTROS PROBLEMAS DE RODILLA

Las lesiones severas del mecanismo extensor de la rodilla son
por lo general clinicamente evidentes, pero cuando se sospe-
chan desgarros parciales del tendén rotuliano o del cuadriceps,
la MRI puede confirmar el diagndstico. Una discontinuidad de
las fibras tendinosas y fluido en un espacio entre el tenddn se
observa en desgarros completos. Los desgarros incompletos
muestran engrosamiento del tendén con edema intercalado.
Con frecuencia, la tendinitis demuestra un tendén engrosado,
aunque se mantiene una seflal baja. En el aspecto posterior, los
quistes popliteos, o de Baker, se evidencian en el aspecto
medial de la fosa poplitea. Estos quistes se pueden romper en
direccion distal hacia la pantorrilla, lo que simula una trombo-
flebitis. En esta situacion, la MRI va a demostrar la disecciéon
de fluido inferiormente a lo largo del vientre del musculo gas-
trocnemio medial. Se debe tener precaucion cuando se evalian
en las series ponderadas en T2 las estructuras hiperintensas de
la fosa poplitea, dado que otras lesiones, como aneurismas de
la arteria poplitea y tumores, son comunes en esta localizacion.
La demostracion del cuello del quiste popliteo y su comunica-
cién con la articulacién entre el gastrocnemio medial y el
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m Luxacion patelar. A y B, imagenes axiales ponderadas de densidad de protones con supresion grasa, a través de la articulacion
patelofemoral, muestran las regiones de incremento de sefal, que representa el edema de la médula debajo de la faceta medial de la patela (flecha
larga), y en la cara lateral del condilo femoral lateral (flecha gruesa). Este patron de contusion 6sea indica una luxacion rotuliana lateral reciente. Evidencie
el nivel de hematocrito en el derrame articular (puntas de flecha).

Fractura oculta Salter Il del fémur distal en un nifio de 14 afos. A, imagen coronal ponderada en T1 revela una sefal reducida mal
definida en la metéfisis femoral distal medial. B, imagen ponderada en T2 con supresion grasa muestra una fractura hipointensa irregular (flecha), rodeada
de edema medular hiperintenso. El edema continua a lo largo de la fisis lateral, lo que indica la extension de la fractura.

tendén semimembranoso evitardn posibles diagndsticos errd-  fracturas ocultas (figura 2-22). La MRI coronal y sagital directa
neos (figura 2-20). es util en la evaluacion de complicaciones de lesiones fisarias

Otros problemas potenciales de la rodilla para los cuales la  en nifos (figura 2-23), y para demostrar osteocondritis dise-
MRI es muy adecuada incluyen osteonecrosis, condiciones  cante. Las series ponderadas en T2 o el eco de gradiente pueden
patoldgicas sinoviales, contusiones 6seas (figura 2-21) y  mostrar fluido alrededor de fragmentos osteocondrales
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M Barra fisaria en un nifo de 12 aios. Laimagen sagital
con eco de gradiente de la rodilla muestra la interrupcién de la extension
posterior de la fisis femoral distal (flecha). El puente éseo resulté en la
angulacion posterior de la superficie articular del fémur distal. El cartilago
articular y fisario muestra una sefal aumentada con la mayoria de las
técnicas de eco de gradiente.

M Osteocondritis disecante. La imagen coronal con

supresion grasa ponderada de densidad de protones de la rodilla muestra
una senal de fluido hiperintensa (flecha) que rodea un fragmento osteo-
condral inestable.

inestables. También, la MRI es 1til en determinar la integridad
del cartilago sobrepuesto (figura 2-24). La secuencia de densi-
dad proténica con supresion de grasa se usa con mayor fre-
cuencia en la evaluacion del cartilago hialino en el examen

- . - - -
M Lesidon condral. La imagen sagital de la rodilla con

supresion grasa ponderada de densidad de protones revela un pequeio
defecto bien definido de espesor total lleno de liquido en el cartilago
articular del céndilo femoral posteromedial (flecha).

rutinario de rodilla. Las secuencias supresoras de grasa, rapidas
de eco de espin, densidad de protones o eco de gradiente obte-
nidas con técnica volumeétrica son utiles en la evaluacion del
cartilago articular en la rodilla y muchas otras articulaciones
(figuras 2-8, 2-24 y 2-25). Los cuerpos sueltos se ven mejor con
la presencia de efusién articular con radiografias convencio-
nales como referencia. Las técnicas de imagen especializadas
en cartilago como el mapeo T2 y las imagenes por resonancia
magnética del cartilago mejoradas con gadolinio (D-GEMRIC
por sus siglas en inglés) requieren un tiempo adicional de
escaneo o inyeccion de contraste y por lo general se reservan
para casos clinicamente dificiles.

CADERA

La MRI es una herramienta en extremo util en la evaluacién
de la cadera y la pelvis. Con la capacidad sin igual de imagen
de la médula en el fémur proximal, la MRI puede detectar un
amplio espectro de condiciones patoldgicas de la cadera.
Cuando se evaltan pacientes para condiciones que pueden ser
bilaterales, como las osteonecrosis, o condiciones que pueden
comprometer el sacro o las articulaciones sacroiliacas, el
examen debe incluir ambas caderas y la pelvis completa. Una
bobina de superficie como de torso o una bobina de envoltura
grande con diseflo Phased-Array combinan la sefial mejorada
de imagenes de alta resolucién con la cobertura de un amplio
campo. Para pacientes con la sospecha de condiciones unila-
terales, como fractura femoral por estrés, sospecha de trauma
oculto o lesiones del labrum, se prefiere un estudio unilateral
con campo de visién mas pequefio, y las bobinas de superficie
son indispensables. Las secuencias de eco de espin son de
manera comun realizadas en planos axiales y coronales. Las
imagenes sagitales son bastante utiles cuando se investiga
osteonecrosis.

OSTEONECROSIS

Una de las indicaciones mas frecuentes para la imagen de
cadera es la evaluacion de osteonecrosis, dado que se desea un
diagndstico temprano sin importar la consideracién de trata-
miento quirdrgico o no quirurgico. Aunque las radiografias
iniciales son de manera regular normales, la gammagrafia o la
MRI van a confirmar el diagndstico. De las dos técnicas, la
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A
M Osteonecrosis bilateral de la cabeza femoral inducida por corticosteroides. A y B, imagenes coronales ponderadas en T1 y la inver-
sidn-recuperacion a través de ambas caderas revelan el foco geografico del reemplazo de médula en el aspecto de carga de peso de la cabeza femoral
izquierda, lo que indica osteonecrosis (flechas sdlidas). Se observa una enfermedad mas avanzada en la cabeza femoral derecha con colapso de la

superficie articular, edema medular adyacente (flechas abiertas) y derrame.

FIGURA | 2-27 Osteoporosis transitoria de la cadera en un hombre de 30 afios. A, imagen coronal ponderada en T1 revela una disminucion de la
intensidad de sefal dentro de la cabeza y el cuello femoral derecho. B, la secuencia coronal de inversidén-recuperacion demostré edema hiperintenso
de la médula 6sea en un patréon mas difuso que el observado en la osteonecrosis.

MRI es la més sensible en la deteccion de osteonecrosis tem-
prana y al delinear la extension de la necrosis medular. El
porcentaje de compromiso de la corteza de carga de la cabeza
femoral se define por MRI, asi como la presencia de edema
medular perilesional y efusion articular, los cuales pueden ser
utiles en la prediccién del pronoéstico y el valor de una inter-
vencion quirurgica. En las series ponderadas en T1, la aparien-
cia clasica de osteonecrosis en la MRI es una region geogréfica
con sefial medular anormal dentro de la grasa normalmente
brillante de la cabeza femoral (figura 2-26). Esta area de sefial
anormal, con frecuencia circunscrita por una banda de sefial
baja, representa el hueso isquémico. Las series ponderadas en
T2 revelan un margen de sefal brillante y la apariencia resul-
tante se ha denominado signo de la “doble linea”. Este signo es
esencial en el diagndstico de osteonecrosis. Con aparicion
inicial en la médula anterosuperior subcondral, el area central

de hueso necrético puede demostrar varios patrones del signo
a lo largo del curso de la enfermedad, esto depende del grado
de hemorragia, grasa, edema o fibrosis. Las fracturas subcon-
drales, colapso de las superficies articulares, pérdida de carti-
lago, edema medular reactivo y efusién se ven en casos mas
avanzados de osteonecrosis.

OSTEOPOROSIS TRANSITORIA

Una segunda condicién que se logra demostrar bien con MRI
es la osteoporosis transitoria de la cadera. Este proceso unila-
teral, en un inicio descrito en mujeres embarazadas durante el
tercer trimestre, es visto de forma mas comun en hombres de
edad media. La osteoporosis transitoria es un proceso autoli-
mitado de etiologia incierta, aunque se han propuesto etiolo-
gias relacionadas con isquemia, hormonas o estrés. Muchos
pacientes presentan un posterior compromiso de las
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Fractura del cuello femoral radiograficamente oculta en una mujer de edad avanzada. A, una disrupcién cortical cuestionable se
observa en la radiografia de la cadera izquierda obtenida después de la caida. B, imagen coronal ponderada en T1 confirma una fractura del trocanter
mayor que se manifiesta como una banda orientada de manera vertical de sefnal reducida (flecha curva) dentro de la sefal de grasa brillante normal del
cuello femoral. C, la secuencia coronal de inversion-recuperacion muestra edema en la fractura.

articulaciones cercanas, como la cadera opuesta, de ahi la aso-
ciacién con osteoporosis regional migratoria. Las radiografias
iniciales pueden ser normales o revelar osteopenia difusa de la
cabeza femoral, con preservacion del espacio articular. La apa-
riencia en la MRI es de edema difuso en la cabeza femoral,
extendiéndose a las regiones intertrocantéricas. Las anormali-
dades de la sefal focal de la MRI, como se ven en la osteone-
crosis, por lo comun no se ven en la osteoporosis transitoria.
Ocasionalmente, una diminuta lesion focal, linear en la médula
subcortical localizada en la porcién de carga de la cabeza
femoral indica una fractura por insuficiencia en el hueso des-
mineralizado. Las series ponderadas en T1, muestran edema
difuso de relativa baja sefial en contraste con una médula grasa
de fondo. El edema se vuelve hiperintenso en las series ponde-
radas en T2 y es acentuado cuando se usan las técnicas de
supresion grasa (figura 2-27). Esta apariencia de la médula ha
sido denominada “patron de edema de la médula 6sea” Rara
vez, los reportes de caso han documentado la presencia de este
patron como la fase mds temprana de osteonecrosis. Por esta
razdn, si las radiografias iniciales son normales, las imagenes
tomada tras 6 a 8 semanas del inicio de los sintomas debe
mostrar osteopenia de la cabeza femoral, la cual confirma el
diagndstico de osteoporosis transitoria. La osteoporosis inicial
de la cadera por lo habitual se resuelve sin tratamiento dentro
de 6 meses y la apariencia de radiografias y MRI vuelven a la
normalidad.

TRAUMA

De manera comun, la MRI puede ser 1til en la evaluacion de
la cadera tras trauma. Las radiografias a menudo son negativas
o erréneas para las fracturas del fémur proximal en adultos
mayores. Aunque la gammagrafia dsea se ha usado para con-
firmar o excluir fractura, este estudio puede ser falsamente
negativo en adultos mayores durante las primeras 48 horas tras
la lesién. Las anormalidades en la MRI son evidentes de forma
inmediata, con areas lineales de baja sefial que se ven con
facilidad en la médula grasa en las series ponderadas en T1y
el edema subyacente que se observa las series ponderadas en

Desgarro anterior del labrum de la cadera. Laimagen
sagital ponderada en T1 con supresion grasa posarteriografia muestra
contraste que opaca un desgarro del labrum anterior de la cadera (flecha).

T2 (figura 2-28). Ademds, la informacion anatémica propor-
cionada puede contribuir en determinar el tipo de fijacién
requerida. De hecho, muchas fracturas radiogréficamente
ocultas y luego descubiertas por MRI, se encuentran confina-
das al trocanter mayor o cruzan de manera incompleta el
cuello femoral y en ciertos pacientes puede ser tratadas de
forma conservadora.

Se ha enfocado una gran cantidad de esfuerzo a la evalua-
cién imagenoldgica del pinzamiento femoroacetabular y del
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Extrusion del disco cervical
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(hernia). A, imagen sagital ponderada en T2 de la columna cervical revela un disco en C6-C7 extruido

(flecha). B, imagen sagital de eco de gradiente muestra el material de disco desplazado isointenso al nicleo pulposo. Notese la ausencia de artefacto
de pulsacion del liquido cefalorraquideo visto en la imagen ponderada en T2. C, imagen axial de eco de gradiente muestra una extrusion excéntrica
izquierda que comprime el corddn cervical y llena el neuroforamen izquierdo (flecha).

labrum acetabular. Las revisiones originales de la exactitud de
la MRI convencional en la evaluacién de las condiciones pato-
logicas del labrum fueron decepcionantes debido al gran
campo de vision de las imagenes que carecian resolucion ade-
cuada. El advenimiento de la artrografia por MRI realizada
con bobina de superficie o técnica Phased-Array ha mejorado
de gran manera la visualizacién del labrum cartilaginoso.
Infortunadamente, la geometria del labrum de la cadera
muestra un gran rango de variaciones anatémicas normales
incluso en individuos asintomaticos. Como la gran mayoria de
los desgarros labrales son encontrados en el labrum anterior o
anterolateral, estos segmentos labrales deben ser evaluados de
manera cuidadosa para la presencia de profundas o irregula-
res hendiduras sugestivas de desgarro del labrum (figura
2-29). Las regiones adyacentes de delaminacion del cartilago
acetabular con frecuencia estin presentes. En pacientes con
sintomas mecanicos de la cadera o posible pinzamiento femo-
roacetabular, la adicién de una inyeccién anestésica al
momento de la artrografia es util para confirmar un dolor de
origen intraarticular. De forma reciente, la mejorfa de resolu-
cién provista por estudios 3 T de MRI ha permitido la eva-
luacién del labrum sin la necesidad de contraste intraarticular.
La evaluacién no artrografica en el estudio de pinzamiento y
patologia del labrum debe ser ordenada de forma especifica
con dicho historial para garantizar la seleccion de secuencia
adecuada y el pequefio campo de visién necesarios para
evaluar de manera correcta el labrum.

COLUMNA VERTEBRAL

La MRI de la columna vertebral representa un gran porcentaje
de exdmenes en la mayoria de los centros. La MRI permite una
evaluacion no invasiva de la columna vertebral y canal espinal,
lo que incluye el cordén espinal. La anatomia de la columna,
corddn, raices y ligamentos espinales es compleja. Dado que la
columna vertebral estd dividida en tres secciones: cervical,
toracica y lumbar, cada una se evaltia con bobinas especifica-
mente diseiadas para la imagen de la columna vertebral. La
evaluacion de la columna vertebral incluye series obtenidas en
los planos axial y sagital. La imagen coronal puede ser de ayuda
en pacientes con escoliosis significativas. No hay una construc-
cién de imagen correcta y la realizacion del estudio depende
de muchos factores, lo que incluye el tipo y campo de fuerza
del magneto, la disponibilidad de equipo (bobinas) y software,
y las preferencias del examinador. Sin embargo, todos los

estudios deben producir imagenes que puedan detectar y
definir condiciones patoldgicas del cordén, saco tecal, cuerpos
vertebrales y discos intervertebrales.

ENFERMEDAD DEL DISCO
INTERVERTEBRAL

La indicacién mas comun para MRI de la columna vertebral
es la evaluacion de enfermedad del disco intervertebral.
Después de la radiografia rutinaria, la MRI es el procedimiento
de eleccion para tamizaje de pacientes con dolor lumbar bajo
y dolor ciatico. En la columna lumbar y toracica, la MRI ha
suplantado el mielograma por CT dado que no es invasivo y
es menos costoso. La combinacion de alto contraste de tejidos
blandos y alta resolucion permite la evaluacién ideal del disco
intervertebral, raices nerviosas, ligamento longitudinal poste-
rior y foramen intervertebral. Ademads, la MRI provee una
evaluacion excelente del cordon espinal. Gracias a las estruc-
turas dseas, como osteofitos y fragmentos dseos, el mielograma
por CT es invasivo y mds costoso y, por consiguiente, se reserva
para pacientes que tienen contraindicacién de MRI o que
tienen MRI erréneas. Sin importar la regién de la columna
vertebral a ser evaluada, la imagen sagital provee una evalua-
cién inicial de los discos intervertebrales y ligamento longitu-
dinal posterior. Debido a su alto contenido en agua, un disco
normal exhibe una sefal hiperintensa en las series ponderadas
en T2. El proceso de envejecimiento resulta en una desecacion
gradual del material del disco y por lo tanto pérdida de esta
sefial. La herniacién de discos o extrusiones aparecen como
masas convexas o polipoides de extensidon posterior al espacio
ventral epidural, que con frecuencia mantiene una intensidad
de sefial similar a la del disco de origen (figura 2-30). Las series
ponderadas en T2 sagital o eco de gradiente crean un efecto
“mielografico’, y son ttiles en la evaluacién del compromiso
del espacio subaracnoideo. No obstante, en las series pondera-
das en T1 sagitales, deben ser examinadas de cerca para la
identificacion de estenosis foraminal. La grasa perineural en el
foramen por lo general es hiperintensa en las series pondera-
das en T1, provee un excelente contraste para el material de
disco desplazado mas oscuro. Las herniaciones de disco late-
rales lejanas son mejor vistas en imdagenes axiales selectas que
son localizadas a través de niveles de disco. Los fragmentos de
disco libres aparecen discontinuos con el disco intervertebral,
de forma usual de sefial intermedia en las series ponderadas
en T1, en contraste con el liquido cefalorraquideo hipointenso.
De gran significado es la habilidad de la MRI de detectar
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Extrusion recurrente del disco lumbar (herniacion). A, imagen sagital ponderada en T1 demuestra intensidad de sefal intermedia
en el material del disco L4-L5 (flecha), rodeado de liquido cefalorraquideo hipointenso. B, imagen sagital ponderada en T2 muestra el material de disco
desplazado contiguo al disco intervertebral. El fluido cerebroespinal hiperintenso proporciona un contraste mejorado. C, imagen sagital ponderada en
T1 después de la administracién de gadolinio demuestra realce del plexo venoso epidural (flecha), y del tejido de granulacién suprayacente, pero no

mejoria del material discal.

Discitis posoperatoria. A, imagen sagital ponderada en T1 muestra una sefial de médula reducida adyacente al disco intervertebral
estrecho L4-L5. B, imagen sagital ponderada en T2 revela areas hiperintensas correspondientes de edema medular vertebral (flechas). C, después de la

administracion de gadolinio, la imagen sagital ponderada en T1 muestra un realce de la médula vertebral, el disco intervertebral (flecha) y el ligamento

longitudinal posterior (puntas de flecha).

compromiso del cordén espinal significativo en la columna
cervical y tordcica. El edema dentro del cordon es facilmente
demostrado como una hiperintensidad en las series pondera-
das en T2.

La terminologia de condiciones patolégicas de los discos
intervertebrales es confusa. En un intento de estandarizar la
terminologia, Jensen et al., proponen los siguientes términos:
una protuberancia es una extension circunferencial, simétrica
del disco mas alla del espacio intermedio alrededor de las
placas terminales; una protrusién es una extension focal o asi-
métrica del disco mas alld del espacio intermedio, con la base
contra el disco de origen més amplia que cualquier otra dimen-
sion de la protrusion; una extrusion es una extension mas
extrema del disco mas alld del espacio intermedio, con la base
contra el disco de origen mas estrecho que el didmetro del

material de extrusién en si o sin conexién entre el material y
el disco de origen; y, para finalizar un secuestro se refiere espe-
cificamente a un fragmento de disco que se ha separado por
completo de su disco de origen.

DOLOR DE ESPALDA POSOPERATORIO

En un paciente con dolor de espalda posoperatorio persistente,
se debe considerar un disco residual, hematoma o absceso
epidural y discitis. Diferenciar entre material de disco recu-
rrente o residual y tejido cicatricial por lo comun es imposible
con un mielograma por CT o una MRI sin contraste y la
administracion de gadolinio intravenoso es en extremo util en
la MRI de columna posoperatoria. Tras la administracién del
contraste, la repeticion de las series ponderadas en T1, tipica-
mente demuestra realce de la cicatriz o fibrosis (figura 2-31).
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Mas alla del periodo posoperatorio inmediato, el material de
disco (en ausencia de infeccidn), no resaltara. Por esta razon,
los exdmenes realizados en pacientes con historia de cirugia
distal dentro de los veinte afios previos son realizadas de forma
usual sin y con contraste intravenoso. Los hematomas epidu-
rales y abscesos aparecen como colecciones dentro del canal
espinal, demostrando realce periférico con gadolinio en las
series ponderadas en T1. El agente de contraste gadolinio
también es util en la evaluacion posoperatoria de la columna
vertebral para discitis. Los cambios de sefial en el espacio discal
y las placas vertebrales adyacentes por lo comun se observan
tras la cirugia en la columna, incluso cuando no se presentan
complicaciones, pero la triada de realce de la placa terminal
del cuerpo vertebral, realce del espacio discal y realce del liga-
mento longitudinal posterior es altamente sugestivo de discitis
posoperatoria (figura 2-32). La correlacion con la tasa de sedi-
mentacion eritrocitaria, proteina C reactiva, gammagrafia de
glébulos blancos marcados con galio o etiquetados y aspira-
cién percutdnea son por lo normal necesarias.

Aunque el diagnostico de una infeccion del espacio discal
en un paciente que no ha ido a cirugia generalmente es mas
sencillo, la apariencia de la MRI de enfermedad discal degene-
rativa es variada y puede ser confusa. Aunque se evidencia
edema de la placa terminal vertebral e incluso realce en ausen-
cia de infeccion, la presencia de realce en el espacio discal
fuertemente sugiere infeccion. Las infecciones bacterianas y
fungicas/tuberculosas con frecuencia se asocian con abscesos
epidurales y paraespinales. En la columna lumbar, la extension
hacia el musculo psoas adyacente es mejor demostrada en las
series ponderadas en T2 axiales porque el fluido hiperintenso
y el edema invaden la musculatura de forma usual hipointensa.
La diseminacion subligamentosa de la infeccién con relativa
preservacion del disco intervertebral debe levantar sospechas
de espondilitis tuberculosa. Las infecciones pidgenas y tuber-
culosas han demostrado anormal realce con la administracion
de gadolinio. Los abscesos, dada la carencia de perfusion
central, se realzan solo en la periferia.

TUMORES DE LA COLUMNA VERTEBRAL

Aunque la imagenologia tumoral en general es discutida mas
adelante en este libro, la MRI ha probado ser valiosa en la
evaluacion de tumores espinales. Una excelente delineacion de
la médula del cuerpo vertebral permite la deteccion de enfer-
medad primaria y metastasica mediante secuencias de alta
sensibilidad en T1. Normalmente, la sefial de la médula del
cuerpo vertebral en las series ponderadas en T1, aumenta de
manera progresiva con la edad, como reflejo de un incremento
gradual en el porcentaje de grasa medular. Enfermedades
como la anemia crénica resultan en un mayor porcentaje de
médula hematopoyética, por lo tanto, disminuye difusamente
la sefial en las series ponderadas en T1. Los focos de tumores
6seos malignos aparecen como areas discretas de disminucioén
de la senal en las series ponderadas en T1. Como es tipico con
los tumores, estas lesiones se vuelven hiperintensas con res-
pecto a la médula circundante en las series ponderadas en T2
y realzan con el contraste. Estas lesiones agresivas pueden ser
diferenciadas de hemangiomas 6seos benignos, los cuales son
de manera usual hiperintensos en las series ponderadas en T1,
dado su contenido graso interno. Los procesos neoplasicos que
comprometen de manera difusa la médula vertebral, como
leucemia y de manera ocasional mieloma multiple, pueden ser
mas problematicos, puesto que la diferenciacion con la promi-
nentemente difusa médula hematopoyética puede ser un
desafio.

TRAUMA DE LA COLUMNA VERTEBRAL

La CT sigue siendo la técnica imagenoldgica avanzada mds
util en trauma vertebral. El contraste inherente proporcio-
nado por el hueso y la resolucion espacial inigualable hacen
de la CT el examen inicial preferido en los pacientes de
trauma. La MRI es util en aquellos con sospecha de lesion del
corddn espinal, hematoma epidural o herniacién discal trau-
matica. Las lesiones de tejidos blandos, como desgarros liga-
mentosos, pueden ser identificados en la etapa aguda. La
discontinuidad de los ligamentos de manera regular hipoin-
tensos, hemorragia y edema pueden ser vistos en las series
ponderadas en T2. En el escenario de trauma, la MRI usual-
mente se reserva para pacientes con compromiso neuroldgico
en quienes el examen con CT es negativo o para en quienes
la reduccién de fractura espinal es planificada y por lo tanto
la patologia discal asociada debe ser descartada. El papel de
la MRI es critico en la evaluacion de compresion vertebral no
traumatica y en la exclusion de cualquier condicién patolégica
subyacente. La preservacion de una sefial medular normal en
una porcion del cuerpo vertebral comprimido, en especial con
un patron lineal de senal anormal, es sugestivo de una frac-
tura causada por un proceso benigno, como osteoporosis. El
remplazo total de la médula 6sea o la presencia de sefiales de
anormalidad medular focal adicional en otros niveles debe
llevar a la pronta consideracion de toma de biopsia. La aso-
ciacién de una masa de tejidos blandos irregular o asimétrica
o una amplia convexidad de la corteza vertebral dorsal
también es sugestivo de neoplasia subyacente. En casos cues-
tionables, una MRI de seguimiento a las seis a ocho semanas
puede demostrar al menos la reconstitucion parcial de la sefial
medular normal alrededor de la fractura osteoporotica. La
identificacion de edema dentro de una vertebra comprimida
puede confirmar una fractura como aguda o subaguda, dado
que la senal medular normal tipicamente es restaurada en
fracturas por compresion crénicas.

HOMBRO

Las principales indicaciones para evaluacion del hombro con
MRI incluyen tres problemas interconectados: desgarro del
manguito rotador, pinzamiento e inestabilidad. La compleja
anatomia del hombro requiere planos de imagen oblicuas y
técnica de bobina de superficie. El tipico examen de MRI de
hombro incluye secuencias de eco de espin axial o eco de
gradiente para la evaluacion del labrum. La prescripcién de
imagenes coronales oblicuas en el plano del tendon supraes-
pinoso detecta mejor las condiciones patoldgicas del man-
guito rotador. Las imdgenes sagitales oblicuas confirman
anormalidades de los tendones del manguito y evaltian los
musculos del manguito rotador en la seccién transversa.
Tanto la artrografia convencional como la MRI pueden detec-
tar desgarros completos del manguito rotador. No obstante,
aunque la artrografia muestra desgarros de grosor completo
y parcial a lo largo de la superficie articular (inferior), la MRI
no invasiva también detecta desgarros parciales intrasustan-
cia y de la superficie de la bursa y puede con confianza deter-
minar el tamano de los defectos de grosor completo.

CONDICIONES PATOLOGICAS DEL
MANGUITO ROTADOR

La imagen coronal oblicua con eco de espin en las series pon-
deradas en T2 detecta de manera 6ptima la mayoria de las
condiciones patoldgicas del manguito rotador. Con el himero
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Desgarro del manguito rotador de grosor completo. A, imagen coronal oblicua ponderada en T1 diferencia pobremente el tendén
normal del estado patoldgico. B, en el mismo lugar, la imagen coronal oblicua con reducciéon grasa, ponderada en T2, muestra de forma clara un desgarro

lleno de liquido, de grosor completo (flecha), en el tenddn supraespinoso.

- ¥ -

Desgarro del labrum anterior. La imagen axial del
eco del gradiente a través de la articulacion glenohumeral muestra el
desplazamiento anterior del fragmento del labrum anterior avulsionado
(flecha curva). El ligamento glenohumeral medio hipointenso (punta de
flecha) se encuentra entre el fragmento del labrum y el tenddn del subes-
capular, y no debe confundirse con la porcion del labrum.

en rotacién neutral a externa, el plano coronal oblicuo es esco-
gido paralelo al tenddn del supraespinoso. Como es el caso con
todos los otros tendones, los tendones de los musculos supra-
espinoso, infraespinoso y redondo menor normalmente man-
tienen baja sefal en todas las secuencias de pulso. Los desgarros
del manguito rotador aparecen como dreas de incremento de
sefial en las series ponderadas en T2, las cuales representan
fluido dentro de la sustancia del tenddén. Esta sefial puede
atravesar toda la sustancia del tendén, lo que indica un desga-
rro de grosor total (figura 2-33). De manera alternativa, las
fibras del manguito intactas pueden persistir a lo largo de la
superficie articular, superficie bursal, o ambas, como es visto
en los desgarros de grosor parcial. Puede identificarse fluido
en la bursa subacromial-subdeltoidea. En pacientes con

desgarros grandes o cronicos, el manguito puede estar tan
atrofiado que su identificacion es imposible. En estos casos, el
fluido se comunica de manera libre entre la articulacion gle-
nohumeral y la bursa subacromial, y la cabeza humeral nor-
malmente migra hacia arriba. La retraccién excesiva de los
tendones del manguito y la atrofia de su musculatura presagian
un resultado quirdrgico pobre.

La mayoria de los examinadores han usado los términos
tendinosis o tendinopatia para describir anormalidades focales
de senal dentro del manguito que no alcanzan la intensidad de
senal de fluido en las series ponderadas en T2. Ya que los
artefactos de forma usual ocurren en los tendones en las series
ponderadas en T1 y en las imagenes de eco de gradiente, el
diagnostico de desgarro del manguito rotador no se debe
obtener en ausencia de focos discretos de anormalidades en la
senal de fluido en las series ponderadas en T2 o en completa
ausencia del tendoén. En lo tipico, dreas de fluido normal
pueden ser apreciadas en otro lugar de la articulacién gleno-
humeral como referencia. Anormalidades de sefial difusas o
focales menos intensas que el fluido deben ser consideradas
tendinosis. La MRI ha demostrado mas de un 90% de sensibi-
lidad en la deteccién de desgarros de grosor completo del
manguito rotador. Para la evaluacion de desgarros parciales, la
sensibilidad es mayor del 85%. La adicioén de supresion grasa
a las series ponderadas en T2 ha demostrado la mejoria en la
deteccién de desgarros de grosor parcial. La evaluacion de la
reparacion del manguito rotador con MRI debe hacerse con
precaucion. Con frecuencia, se pueden ver focos irregulares de
incremento de la sefial en las series ponderadas en T2 normal-
mente con un tenddén curado intacto y, por lo tanto, represen-
tan areas de tejido de granulacién. Por esta razon, el diagnostico
de desgarro de porcion parcial en el posoperatorio debe ser
evitado. A pesar de esto, defectos de grosor completo grandes
llenos de fluido y retracciones del tendén se deben correlacio-
nar con fallas en la reparacién o nuevos desgarros. La artro-
grafia MR de manera comun es util en la evaluacién del
posoperatorio del manguito rotador.

SINDROMES DE PINZAMIENTO

Aunque el pinzamiento puede ser sugerido por una técnica de
imagen, es un diagnéstico clinico. La MRI puede ser util en
confirmar la impresion clinica o para proporcionar informacién
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Desgarro del labrum anterior. A, imagen axial ponderada en T1 con supresion grasa posterior a la arteriografia muestra un pequefio

defecto en el labrum anteroinferior (flecha). B, la proyeccion axial oblicua en abduccién/rotacion externa ejerce tension sobre el ligamento glenohumeral

inferior, lo que demuestra mejor el desgarro (flecha).

M Desgarro del labrum superior de anterior a posterior (SLAP). A, imagen coronal oblicua ponderada en T1 con supresion grasa en
artrografia MR muestra contraste que opaca un defecto en el anclaje de la cabeza larga del biceps (flecha). B, imagen axial ponderada en T1 con supresién
de grasa muestra extension del desgarro en el labrum anterior y posterior (flechas).

adicional. Los hallazgos imagenologicos que sugieren la posibi-
lidad de pinzamiento incluyen estrechamiento del espacio suba-
cromial por espuelas u osteofitos, una morfologia acromial
curva o enganchada y anormalidades de sefal en el manguito
que indiquen tendinosis o tendinopatia.

CONDICIONES PATOLOGICAS DEL LABRUM

Muchos estudios se han dirigido a la evaluacién del complejo
labroligamentoso del hombro con MRI. La anatomia trans-
versa del labrum normal es bastante variable y los ligamentos
glenohumerales adyacentes crean muchos diagndsticos poten-
ciales erréneos (figura 2-34). Por estas razones, la evaluacion

temprana convencional con MRI de la articulacion glenohu-
meral para inestabilidad alcanza resultados mixtos. No obs-
tante, con la tecnologia moderna de escaner y bobina, el
labrum a menudo estd bien representado en la MRI de hombro
de rutina. Empero, muchos investigadores creen que la disten-
cion de la articulacién alcanzada por la inyeccion de fluido
intraarticular mejora la evaluacion del labrum, el origen del
tendén del biceps y la capsula articular. La artrografia MR
frecuentemente usa gadolinio diluido como agente de con-
traste y las series ponderadas en T1 subsecuentes en los planos
axial, sagital oblicuo y coronal oblicuo realizados en una posi-
cion estandar con el brazo al lado del paciente (figura 2-35A).
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Osteonecrosis que complica una fractura conminuta del himero proximal. A, imagen coronal oblicua ponderada en T1 demuestra
una fractura desplazada a través del cuello del humero proximal (flecha curva). Una region geografica de médula anormal dentro del fragmento articular
es caracteristico de la osteonecrosis (flecha larga). B, imagen coronal oblicua con supresién grasa, ponderada en T2 muestra un borde hiperintenso de
tejido reactivo (flecha), que rodea la médula avascular grasa ahora hipointensa.

BRI Lo U T

Ganglién de tejido blando en un hombro doloroso.
La imagen axial con eco de gradiente del hombro derecho revela una
lesion hiperintensa homogénea lobulada en la escotadura espinoglenoi-
dea (flecha blanca). Ganglios y otras masas en esta ubicacion se pueden
asociar con atrapamiento del nervio supraescapular. Obsérvese una
hiperintensidad sutil que indica edema en el musculo infraespinoso a lo
largo de la escépula posterior relacionado con la denervacién (flechas
negras).

Las imagenes adicionales se pueden realizar con el himero en
abduccién y rotacién externa (ABER por sus siglas en inglés)
para la evaluacion del ligamento glenohumeral inferior y su
union con el labrum (figura 2-35B). Las lesiones anteriores del
labrum son mejor vistas en el plano axial, mientras que anor-
malidades superiores del labrum o SLAP (labrum superior de
anterior a posterior) son mejor representadas en las imagenes
axiales o coronales (figura 2-36). Con el uso de artrografia MR,
se ha reportado una sensibilidad del 91% y una especificidad
del 93% en la deteccidon de condiciones patolégicas del labrum.
La exactitud de la MRI en la evaluacion de las lesiones de SLAP
es menor. Algunos investigadores han propuesto la artrografia

indirecta como un método alternativo de opacificacion articu-
lar. En esta técnica, un realce intraarticular tardio es logrado
mediante la ejercitacion de la articulacién tras la administra-
ciéon de gadolinio intravenoso. Aunque esta es una técnica
menos invasiva, el grado de distensiéon es menor que el alcan-
zado con artrografia directa.

OTRAS CAUSAS DE DOLOR EN EL
HOMBRO

La MRI también puede demostrar causas adicionales de dolor
en el hombro, como fracturas ocultas u osteonecrosis (figura
2-37). Condiciones patoldgicas del tendén de la cabeza larga
del biceps, lo que incluye ruptura, dislocaciéon o tendinitis,
pueden ser detectadas en un examen MRI de rutina. Una causa
menos frecuente del dolor en el hombro, atrapamiento del
nervio supraescapular, es un quiste ganglionar de la hendidura
espinoglenoidea. Como los ganglios en otros lugares, estas
lesiones aparecen como colecciones lobulares, multiseptadas,
hiperintensas en las series ponderadas en T2 o eco de gradiente
(figura 2-38). La presencia de estos ganglios puede relacionarse
con la atrofia infraespinosa y deberia desencadenarse en la
busqueda cuidadosa de una lesion asociada del labrum. El
plexo braquial no es visto en el examen MRI rutinario del
hombro y si una condicién patoldgica del plexo braquial es
sospechada, debe realizarse un estudio dedicado a esta region
anatémica.

MUNECA Y CODO

La MRI tiene un rol en expansion en la evaluaciéon de condi-
ciones patoldgicas del codo y de la muiieca. El estudio exitoso
de ambas articulaciones requiere imagenes de alta resolucién
que son mejor obtenidas con técnicas de bobina de superficie
y sistemas de alto campo. De manera regular, estas articula-
ciones son examinadas en la bobina de extremidad, lo cual
requiere extension del brazo por encima de la cabeza dentro
del centro del campo magnético. Esta posicion es dificil de
mantener en pacientes mayores. La nueva generacion de esca-
neres de alto campo con abertura de mayor didmetro permite
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Perforacion del complejo del fibrocartilago triangu-
lar (TFCC). La imagen coronal de la mufeca, con supresion de grasa,
ponderada de densidad de protones muestra una perforacion central de
TFCC (flecha larga). Note el liquido en la articulacion radiocubital distal
(flecha curva). El ligamento escafosemilunar (flecha abierta) esta intacto
en esta mufeca.

\

Osteonecrosis del semilunar (enfermedad de Kien-
bock). La imagen coronal ponderada en T1 de la mufieca muestra la
pérdida la alta senal normal grasa en el semilunar (flecha), lo que indica
osteonecrosis.

m Osteonecrosis temprana del escafoides después de una fractura. A, imagen coronal ponderada en T1 de la mufieca muestra una
fractura transversal del escafoides medio (flecha). B, imagen coronal ponderada en T2 con supresion grasa que revela solo edema medular en el frag-
mento del polo distal (flecha), lo que sugiere isquemia del polo proximal.

imdgenes fuera del eje con el brazo al lado. Las bobinas espe-
cificas para la mufeca, cuando estdn disponibles, o bobinas
de superficie acopladas también estan disefiadas para image-
nes de esta articulacion al lado del paciente. Nuevamente, el
examen con MRI debe ser dirigido a resolver problemas cli-
nicos especificos o preguntas.

TRASTORNOS DEL LIGAMENTO DEL
CARPO

Una indicacién comun para la evaluacion de la muifieca con
MRI es la evaluacién de los ligamentos intrinsecos del carpo.
Con una técnica adecuada, pueden demostrarse mediante
MRI lesiones del complejo de fibrocartilago triangular (TFCC
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por sus siglas en inglés). El TFCC esta compuesto de fibrocar-
tilago con sefial andmala, y las perforaciones en el TFCC
aparecen como defectos lineales o espacios llenos de liquido
hiperintenso en las secuencias coronales de eco de gradiente
o T2 (figura 2-39). A pesar de que la evaluacion de los liga-
mentos escafolunar y lunotriquetral es méas desafiante, con
una técnica y equipo 6ptimo la integridad de estas estructuras
puede ser evaluada de forma consistente. La adicion de artro-
grafia contrastada mejora la visualizacion de estos ligamentos
en imagenes MR. Los ligamentos extrinsecos del carpo se
pueden identificar con escaner volumétrico tridimensional y
subsecuente reconstruccion; pese a esto, en el presente, la eva-
luacién con MRI de estos ligamentos ha tenido menor impacto
en el tratamiento.

Imagen de la ruptura del tendén del flexor profundo
de los dedos en un dedo largo hecha 2 semanas después de la reparacion.
La imagen sagital de inversidén-recuperaciéon muestra una discontinuidad
abrupta del tenddn flexor (flecha), con laxitud del segmento mas proximal
del tendén.

OTRAS CONDICIONES PATOLOGICAS DE
LA MANO Y DE LA MUNECA

La MRI ha ganado un papel importante en la evaluacion del
trauma agudo de la mufieca. No es infrecuente que, el edema
de la médula 6sea pueda revelar fracturas de los huesos del
carpo o del radio distal que se encuentran radiograficamente
ocultas. La MRI es util en la deteccion de anormalidades

M Ruptura del tenddn distal del biceps. Laimagen sagital

de inversién-recuperacion del codo demuestra ruptura distal del tendén del
biceps. El tendon proximal (flecha) esta retraido varios centimetros y el
edema estd presente en los tejidos anteriores al musculo braquial.

FIGURA | 2-44 Avulsion del tenddn del triceps. A, imagen del codo sagital con supresion de grasa y densidad de protones muestra un tendén de
triceps avulsionado (flecha larga), retraido hacia proximal desde el olécranon (flecha gruesa). B, imagen sagital ponderada en T2 con supresion de grasa
muestra liquido hiperintenso (flechas), en el espacio entre el hueso y el tendén desprendido.
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medulares adicionales en osteonecrosis, como es visto en el
semilunar en la enfermedad de Kienb6ck (figura 2-40) o en el
escafoides tras una fractura. La sefial asimétrica de la médula
en los fragmentos proximales y distales de la fractura de esca-
foides es sugestiva de isquemia del polo proximal (figura 2-41).
La MRI en la actualidad tiene un papel limitado en la evalua-
cién del sindrome del tinel del carpo. Aunque este permanece

Desgarro parcial del ligamento colateral cubital en
artrografia MR de codo. Laimagen coronal ponderada enT1 con supresiéon
grasa revela el seguimiento del contraste en la unién profunda del liga-
mento colateral cubital (flecha).

e \
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como un diagndstico clinico, la imagen axial con las series
ponderadas en T2 puede mostrar de forma clara masas dentro
de los limites del tunel del carpo, asi como edema del nervio
mediano. Como en el tobillo, la tenosinovitis y las lesiones del
tendén en la mufieca y la mano pueden ser evaluadas (figura
2-42). Adicionalmente, la MRI tiene un papel en expansion en
la evaluacion de artritis inflamatoria. Numerosos estudios han
mostrado que la MRI proporciona una detecciéon temprana de
sinovitis y cambios erosivos 6seos asociados con artritis reu-
matoidea que no muestran las radiografias.

COoDO

En el codo, la MRI es ttil en la evaluacion de los tendones del
biceps y triceps. Aunque con frecuencia los desgarros comple-
tos de estos tendones son clinicamente aparentes, la MRI
puede contribuir en la planificacién quirdrgica (figuras 2-43 y
2-44). La MRI también puede detectar desgarros parciales. La
MRI convencional y la artrografia MR tienen un papel critico
en la evaluacion de la inestabilidad medial y en el estudio del
ligamento colateral cubital. El ligamento colateral cubital es
una estructura compleja, su banda anterior por lo regular es
visible como una estructura linear hipointensa a lo largo del
aspecto medial de la articulacion en todas las secuencias.
Cuando es lesionado, se ve fluido dentro y alrededor del liga-
mento alterado. En un atleta que lanza, la artrografia MR
puede ser ttil en especial en la evaluacion de desgarros liga-
mentosos de grosor parcial (figura 2-45). La MRI convencional
también es valiosa para la deteccion de fracturas de codo
ocultas en adultos, asi como en nifios en quienes las epifisis no
osificadas son una problemética radiografica.

IMAGEN TUMORAL

Tal vez, en ningun lugar de la ortopedia la MRI haya tenido
un impacto tan profundo como en el campo de la oncologia
quirdrgica. El exquisito contraste del tejido blando combinado
con la anatomia detallada y la capacidad multiplano posiciona

Tumor de células gigantes del fémur distal. A, radiografia muestra lesion litica en la metéfisis y epifisis femoral distal. B, imagen
coronal ponderada en T1 confirma una lesién de sefal intermedia bien delimitada que reemplaza la médula 6sea grasa hiperintensa normal del fémur
distal. C, imagen coronal ponderada en densidad de protones con supresién grasa muestra un tumor hiperintenso heterogéneo en una distribucién
similar. Hay una destruccién cortical sutil de la corteza metafisaria lateral (flecha).
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m Condrosarcoma que surge en el osteocondroma. A, radiografia revela osificacién irregular a lo largo de la exostosis del fémur distal.
B, imagen coronal ponderada en T1 muestra una sefal medular hipointensa dentro de la lesion y la extension de esta sefial anormal en el canal medular
del fémur (flechas). C, imagen axial ponderada en T2 con supresién grasa muestra hiperintensidad tipica del tejido neoplasico (flechas), en contraste con

los tejidos normales circundantes.

la MRI a la vanguardia de los métodos imagenoldgicos de
tumores musculoesqueléticos. La excelente delineacién de la
médula 6sea es muy util en definir la extensiéon tumoral y
planificar la cirugia y radioterapia. La MRI es con frecuencia
util en definir procesos agresivos versus indolentes; sin
embargo, la contribucién de las radiografias de rutina no se
puede exagerar. En imagenologia tumoral, la interpretacion de
estudios MRI sin radiografias es arriesgado.

La mayoria de examenes de MRI oncolégicos son realizados
tras la deteccion radiografica de una lesion 6sea o el descubri-
miento de una masa de tejidos blandos palpable en el ambito
clinico. Ya sea imdgenes de neoplasias Oseas o de tejidos
blandos, los conceptos basicos son similares. Si la lesion es lo
suficientemente pequefia (<20 cm), la técnica de bobina de
superficie es preferida. De forma usual, las imagenes de masas
mas grandes o lesiones en la pelvis o en el muslo se obtienen
mejor con bobinas corporales o con una bobina de torso
Phased-Array. Las imagenes deben ser realizadas en al menos
dos planos, de los cuales uno debe ser axial (o transverso). Este

plano es muy util para ayudar a definir la relacién de la le-
sién con musculos cercanos y estructuras neurovasculares y
demuestra la extension extradsea de tumores 6seos. La anato-
mia compartimental también es mejor demostrada en este
plano de imagen. Las imagenes sagitales o coronales definen
la extension proximal y distal de la afectacion 6sea o tejidos
blandos. Las series ponderadas en T1 son utiles en identificar
areas de médula reemplazadas por edema. Las series pondera-
das en T2 delimitan la extension a tejidos blandos, dado que
la mayoria de neoplasias se vuelven hiperintensas en contraste
al musculo y grasa circundante (figuras 2-46 y 2-47). La adicién
de técnicas supresoras de grasa, cuando estan disponibles,
pueden ser invaluables en la definicién de focos sutiles de
tumor o edema. El papel del gadolinio intravenoso en el
estudio de la oncologia musculoesquelética esta en expansion.
En la evaluacion de las masas de tejidos blandos, el realce con
contraste, en las series ponderadas en T1, puede diferenciar
lesiones solidas de quisticas y puede asistir en la planificaciéon
de biopsia mediante la distinciéon de tumores activos de
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FIGURA | 2-48 Sarcoma sinovial del muslo. A, imagen axial ponderada en T1 revela una masa grande y bien definida (flecha), en el musculo adya-
cente isointenso en el compartimiento posterior profundo de la mitad del muslo. B, imagen axial ponderada en T2 con supresién grasa muestra una
lesion hiperintensa bien definida que limita con la estructura neurovascular (flecha).

/

FIGURA | 2-49 Lipoma intramuscular del musculo séleo. A, imagen coronal ponderada en T1 a través de la pantorrilla muestra una marcada infil-
tracién grasa del musculo séleo (flecha). B, imagen coronal de inversién-recuperacion coronal muestra la supresion completa de la sefial de grasa dentro
de la masa. Las fibras musculares muestran un poco mas de sefal que la grasa oscura (flecha).

necroticos. Por desgracia, debido a que un tumor activo, edema
tumoral y tejido de granulacion demuestran realce, este realce
no puede diferenciar tumores de cambios reactivos circundan-
tes. El realce con contraste dindmico se ha mostrado promete-
dor en diferenciar tumores de edema circundante basado en
las tasas de realce relativo, pero esta técnica no estd amplia-
mente disponible. En la actualidad, el uso rutinario de gadoli-
nio intravenoso en la evaluacién inicial de neoplasias es
probable que no sea necesario. Por el contrario, en un paciente
que se ha sometido a cirugia, la presencia de areas medulares
de realce de contraste en el lecho quirurgico es sugestivo de
neoplasia recurrente o residual y el uso de gadolinio intrave-
noso es recomendado en estos pacientes. La angiogratia MR
preoperatoria con realce con gadolinio puede proporcionar
informacién importante con respecto al suministro sanguineo
de lesiones muy vasculares.

El diagndstico diferencial de la mayoria de los tumores
6seos se deriva de radiografias de rutina y el papel de la MRI
es definir la extension de la enfermedad. Con la excepcion de
lesiones densamente esclerdticas, como el osteoma osteoide, la
MRI ha reemplazado la CT para la evaluacién de tumores
esqueléticos.

La deteccion de masas de tejidos blandos es mas depen-
diente de la historia y el examen fisico, gracias a la poca fre-
cuencia de anomalias radiograficas. La mayoria de lesiones de
tejidos blandos presentan una apariencia inespecifica en la
MRI, por lo regular isointensa para el musculo en las series
ponderadas en T1, e hiperintensa para musculo y grasa en las
series ponderadas en T2 (figura 2-48). Ciertas lesiones no
exhiben patrones de sefial que permitan un diagnostico espe-
cifico de tejido. Por ejemplo, los lipomas de tejidos blandos
revelan una senal grasa de intensidad homogénea en todas las
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m Hemangioma de tejido blando de pie. A, imagen coronal ponderada en T1 del medio pie muestra una masa infiltrante de senal
aumentada heterogénea (flecha). B, imagen ponderada en T2 con supresion grasa correspondiente muestra un aumento notable de la sefial dentro de
la masa (flecha). La morfologia y las caracteristicas de la sefial de esta lesion (sefal hiperintensa T1y T2) son tipicas de los hemangiomas.

a hipointenso distribuido de forma difusa a lo largo de la membrana sinovial. B, imadgenes ponderadas en T2 revelan una dramatica disminucion tipica
de la senal a lo largo de estas masas (flecha), debido a la presencia de hemosiderina.

secuencias (figura 2-49). De hecho, los lipomas subcutdneos
son notoriamente dificiles de obtener en imagen, dada la falta
de contraste con la grasa subcutanea circundante. Ciertos sub-
tipos de liposarcoma exhiben regiones de sefal grasa y no
grasa. Por consiguiente, el diagnéstico de lipoma debe ser res-
tringido a esas lesiones que contengan solo grasa y septas
fibrosas casi imperceptibles. Al igual que sus homologos
intradseos, los hemangiomas de tejidos blandos muestran
areas de sefial brillante tanto en las series ponderadas en T1
como en T2 (figura 2-50). Estas caracteristicas de sefial resul-
tan de la presencia de grasa y grandes cantidades de flujo lento
sanguineo dentro de la lesion. Situada dentro o alrededor de

las articulaciones, la sinovitis villonodular pigmentada revela
marcada hipointensidad en las series ponderadas en T2,
debido a la presencia de hemosiderina (figura 2-51). En
general, las masas malignas de tejidos blandos son bien defi-
nidas, subfasciales, grandes (>5 cm) y heterogéneas. Las
excepciones a estas reglas son abundantes y la diferenciaciéon
entre enfermedad benigna y maligna debe hacerse con cautela.

CONCLUSION

Esta discusion sobre MRI intenta resumir de manera breve su
importante papel en la ortopedia. Dado que el campo en
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crecimiento de la MRI musculoesquelética es mucho mas
amplio de lo que puede ser discutido en este texto, situaciones
clinicas innumerables en las cuales la MRI puede ser usada no
han sido discutidas. La investigacion en curso define de forma
continua nuevas indicaciones de MRI en pacientes ortopédi-
cos. Es cierto que las mejorias continuas en equipos y softwares
acortaran el tiempo y calidad de imagen. Las técnicas descritas
en este capitulo estan disponibles con la mayoria de sistemas
de imagen comercial. Una calidad 6ptima de imagen puede ser
obtenida solo cuando se presta atencion meticulosa a la técnica
por parte del radidlogo y el técnico en MRI. Una mayor inte-
raccion entre el ortopedista y el radidlogo asegurara que los
estudios sean hechos apropiadamente para resolver el pro-
blema clinico especifico.
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