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Resumen

Las pruebas de imagen se han convertido en una herramienta fundamental para el
diagnostico médico y la planificacion quirurgica. La tomografia computarizada (TC) y la
resonancia magnética (RM) han experimentado numerosos avances en los ultimos afios,
dando la posibilidad de obtener un modelo tridimensional (3D) a partir del postprocesado
de los archivos obtenidos con estas pruebas mediante programas externos. Estos modelos
en tres dimensiones en muchos casos facilitan la comprension de la anatomia humana y

la percepcion de la patologia que los pacientes puedan presentar.

Aunque la mayoria de los programas utilizados son de pago, también existen programas
de acceso libre como 3D Slicer. La utilizacion de 3D Slicer para la segmentacion de la
articulacion de la rodilla permite conocer la capacidad y precision de este programa para
crear reconstrucciones 3D que permitan el estudio anatomico del sistema
musculoesquelético. Dicho software es utilizado por si solo, sin algoritmos u extensiones

que amplien sus funciones.

Palabras clave: 3D Slicer, segmentacion, 3D, rodilla, musculoesquelético, articulacion.

Abstract

Imaging tests have become a fundamental tool for medical diagnosis and surgical
planning. Computed tomography (CT) and magnetic resonance imaging (MRI) have
undergone numerous advances in recent years, providing the possibility of obtaining a
three-dimensional (3D) model from the post-processing of the files obtained with these
techniques, using external programs. These three-dimensional models often facilitate the
understanding of human anatomy and the perception of any pathology that patients may

present.

Although most of the programs used are paid programs, there are free access programs
such as 3D Slicer. The use of 3D Slicer for the segmentation of the knee joint allows us
to know the capacity and precision of this program in the creation of 3D reconstructions
for the anatomical study of the musculoskeletal system. This software is used on its own,

without algorithms or extensions to extend its functions.

Keywords: 3D Slicer, segmentation, 3D, knee, musculoskeletal, joint.



Introduccion

Alo largo de los afios, con el fin de lograr una mejora en la calidad de vida del ser humano,
la medicina ha ido evolucionando a través de descubrimientos e investigaciones que
permiten una mayor profundizacion en el conocimiento, tanto de nuevas enfermedades
como del propio organismo. Dentro de los diferentes campos que han facilitado
mencionado progreso, cabe destacar la rama de la Radiologia médica, la cual a pesar de
que el descubrimiento de los Rayos X es relativamente reciente en 1895 por Wilhem C.
Roentgen!, no ha dejado de experimentar avances y progresos permitiendo implementarse

su uso tanto para el diagnostico como para la terapia de los pacientes.

La radiografia convencional (RX) es una de las principales pruebas de imagen utilizadas
en el diagnostico médico, por medio de radiaciones ionizantes, como son los Rayos X;
puede obtenerse una imagen bidimensional que permite visualizar las diferentes
estructuras del cuerpo humano en cinco densidades basicas (Tabla 1) acorde a la

capacidad de cada tejido de absorber los rayos X.

AIRE Absorbe la menor cantidad de rayos X, color negro
0 “mas oscuro”.
GRASA Gris mas oscuro que los tejidos blandos.
AGUA Tanto liquidos como tejidos blandos tienen la

(TEJIDOS BLANDOS) misma densidad en la radiografia convencional.

CALCIO Material natural mas denso, absorbe la mayor
cantidad de rayos X.

METAL Generalmente absorbe todos los rayos X. color
“mas blanco”.

Tabla 1. Densidades basicas de la radiografia convencional. Ordenados de menor a mayor densidad.

Presenta las ventajas de ser barata y poder realizarse en casi cualquier lugar (gracias a
dispositivos portatiles), ademas los avances tecnologicos han permitido archivarlas y
almacenarlas por medio de servidores en sistemas denominados PACS (Picture
Archiving, Communications and Storage) facilitando el acceso a esta informacion desde

cualquier lugar.

La sencillez y la baja radiacion hacen que la RX sea una herramienta basica en el
diagnostico y seguimiento del paciente en patologias de torax, abdomen y pelvis e incluso

del sistema musculoesquelético, valorando fundamentalmente lesiones que afectan al



hueso (fracturas, osteomielitis o lesiones tumorales) y a los extremos articulares

(luxaciones).

A pesar de ser una técnica de imagen muy utilizada, no es siempre la mas adecuada ya
que cuenta con dos limitaciones fundamentales; la superposicion de estructuras en un
mismo plano debido a que trata de una técnica proyeccional y la escasa resolucion de
contraste (capacidad de distinguir diferentes escalas de grises o densidades muy proximas
entre si) que impide una adecuada discriminacion de las partes blandas. La limitacion de
ambos parametros hace que la interpretacion de la imagen sea dificil a la hora de estudiar

diferentes tejidos?.

Normalmente, es necesario recurrir a pruebas mas complejas y tomograficas, que nos
permitan un estudio mas detallado, destacando la Tomografia Computarizada (TC) y la
Resonancia Magnética (RM), cuyo uso facilita la descripcion anatdmica y la deteccion de
patologias que con el uso de una RX no podriamos visualizar. Tanto la RM como la TC
permiten un estudio tridimensional y pueden ser complementadas con el uso de contraste

permitiendo ver estructuras que por si solas no serian distinguibles.

En el caso de la TC, utiliza un tubo de rayos X que rota alrededor del paciente y un sistema
de detectores capta la radiacion atenuada cuando ésta atraviesa los tejidos desde diferentes
angulos. Permite obtener una imagen tridimensional constituida por los volimenes del
paciente, dicha imagen estd dividida en cuadriculas que reciben el nombre de matriz,
formada cada una de ellas por miles de pixeles. A cada pixel de la imagen del TC se le
asigna un valor en funcién de la atenuacion de la radiaciéon?, entre -1000 y +1000
Unidades Housefield (UH). El aire presenta un valor de -1000 UH, mientras que el hueso
asocia un valor de 400 a 600 UH. Toda esta informacion obtenida es procesada a través
de técnicas como la reconstruccion multiplanar (MPR) que posibilita la visualizacion de
imagenes ademas del plano axial en los planos sagital y coronal y ademds por medio de

algoritmos informaticos es posible la reconstruccion en tres dimensiones (3D)?.

A pesar de utilizar radiaciones ionizantes, las ventajas de la TC frente a la radiografia
convencional son: la mayor resolucion de contraste (permite diferenciar muchas mas
densidades)® y que la TC es una técnica tomografica (se obtienen cortes en el plano axial,
pueden reconstruirse a los planos sagital y coronal de tal forma que se evita la
superposicion de estructuras). El uso de contraste oral, intravenoso e incluso

intracavitario aumenta la resolucion de contraste y permiten la realizacion de estudios



vasculares (Angio-TC), muy tutiles en el caso de aneurismas cerebrales y

tromboembolismos pulmonares entre otros.

En el sistema musculoesquelético la TC permite una visualizacion mas precisa y definida
del sustrato 6seo visualizando mejor la cortical dsea y facilitando el estudio de regiones
donde la superposicion de estructuras no permite un diagnostico correcto por medio de la
radiografia, por ejemplo: el craneo, la columna vertebral, las cinturas escapular y pelviana

asi como otras estructuras de menor tamafio como el carpo, el tarso, etc.. S8

La RM no utiliza radiaciones ionizantes para la obtencion de la imagen, permite el estudio
de cortes del espacio (axial, coronal y sagital), de forma directa, sin reconstruccion, a
partir de la energia liberada por los protones de hidrogeno presentes en los tejidos tras el
estimulo mediante campos magnéticos y ondas de radiofrecuencia’. Los atomos de
hidrogeno se encuentran en su mayoria en la grasa y el agua, siendo por lo tanto
especialmente sensible en el estudio de los tejidos blandos. El mayor contraste de partes
blandas la hacen una prueba idonea en el estudio de musculos, tendones, ligamentos,
incluso de la médula dsea, rica en grasa, no visibles con otras técnicas. Se utiliza
frecuentemente en el campo de la oncologia permitiendo el estudio de tumores de partes
blandas como los sarcomas, donde es especialmente Util en el estudio de la extension local
y en la relacion de la lesion con las estructuras neurovasculares®. En el caso de la RM el
contraste mas frecuentemente empleado son los compuestos de gadolinio, que ademas de
aumentar la resolucion de contraste, permiten el estudio de estructuras vasculares y areas

con importante vascularizacion como zonas de inflamacién y lesiones tumorales®1°,

La RM es mas cara, menos disponible y tiene menor sensibilidad que la TC en el estudio
del hueso, presentando ademas la dificultad o imposibilidad para el estudio de pacientes
con claustrofobia o portadores de dispositivos mecanicos o eléctricos que hacen que sea

una prueba menos utilizada que las anteriores.

Gracias a los avances tecnologicos de las tltimas décadas, a través un software externo,
los archivos de imagenes obtenidos tras la realizacion de una RM o TC pueden someterse
a técnicas de postprocesado, para la obtencion de imagenes en cualquiera de los planos
del espacio, incluso combinaciones de los mismos, y para la elaboracion de imagenes en

tres dimensiones.



Uno de los programas utilizados se trata del 3D Slicer, software de acceso libre y gratuito
que permite el postprocesado de las imagenes a través de archivos DICOM (Digital

Imaging and Communication in Medicine).

El formato DICOM se trata de un protocolo informatico que permite la integracion en la
red de imégenes médicas en conjunto con los datos que se relacionan con ellas como los
datos de un paciente o su nimero de historia. Permite la comunicacion entre diferentes
equipos informaticos y la visualizacion de dichas imagenes y sus datos correspondientes

a través de la conexion con la red en la que se almacenan'!.

El 3D Slicer admite softwares complementarios denominados extensiones, los cuales
mejoran la experiencia de uso y su funcionalidad. Las extensiones son descargadas
directamente a través del propio programa, de esta forma se agregan caracteristicas
nuevas al 3D Slicer ampliando la disponibilidad de herramientas y funciones para la
segmentacion y reconstruccion 3D entre otras cosas. Estos archivos, expanden la utilidad
del 3D Slicer, siendo en muchos casos programados por los propios usuarios mediante

lenguaje Python para estudios concretos.

Numerosas publicaciones y autores mencionan el uso del 3D Slicer para la realizacion de
reconstrucciones tridimensionales de los pacientes, lo que facilita su estudio morfoldgico.
Este software se ha investigado en dareas como el estudio de malformaciones y la
delimitacion volumétrica de tumores para su posterior tratamiento. Ha demostrado ser de
gran ayuda e incluso superar a métodos mas convencionales, mostrando alta concordancia
con las mediciones manuales de los tumores'?!2, En el 4mbito quirtirgico este software
puede ser también de gran utilidad, gracias a ¢l se pueden realizar, mediante una
impresion 3D; guias que facilitan en gran medida diferentes cirugias, como es el caso de
la Neurocirugia . La disponibilidad de modelos 6seos del paciente con sus medidas
anatomicas podria suponer también un logro en el campo de la Traumatologia y la
Ortopedia, posibilitando un estudio més exacto del paciente y la elaboracion de elementos

ortopédicos personalizados a medida, que supongan una mejora en la calidad de vidal>.

Justificacion

Este trabajo tiene como finalidad analizar el uso del sofiware de acceso libre 3D Slicer

valorando la posibilidad de utilizarlo con fines didacticos y clinicos en el estudio de



imagenes radiologicas. Para ello, se compara con los programas utilizados en las
estaciones de trabajo del Hospital Universitario de Salamanca para ver si es posible la
utilizacion de un programa mas econdmico y con funciones semejantes a los programas

utilizados hasta ahora.

Objetivos

Tratamos de realizar una descripcion radioldgica detallada y pormenorizada de la
anatomia del sistema musculoesquelético de la articulacién de la rodilla utilizando 3D
Slicer, comprobando hasta donde el postprocesado de imagenes médicas por medio de
este software de acceso libre permite la correcta descripcion anatomica y la interpretacion

de dichas imagenes, pudiendo tener una posible utilidad clinica o didactica.

Material y métodos

Previamente se realiz6é un estudio radiologico de la articulacion de la rodilla a partir de
imagenes obtenidas mediante Toshiba Vitrea FX y AW Server GE HealthCare,
plataformas radioldgicas de pago utilizadas en el Hospital Universitario de Salamanca

(Anexo 1).

Posteriormente, se realizaron dos reconstrucciones 3D de la articulacion de la rodilla
mediante el software 3D Slicer, una se realizé con una TC de un paciente con artrosis y
la otra a partir de una RM de la rodilla de un paciente sano, teniendo en cuenta las
diferencias entre la TC y la RM y factores propios de los pacientes como la edad o
patologias concomitantes. A pesar de haber elaborado reconstrucciones 3D a partir de dos
pruebas de imagen diferentes, para la descripcion anatomica se utilizd unicamente la
obtenida a partir de la RM por su mayor resolucion de contraste y mayor posibilidad de

segmentacion y representacion de las partes blandas.

Es relevante conocer el 3D Slicer se utilizd sin ninguna extension que facilitase la
segmentacion ni modificase la calidad de las reconstrucciones 3D, de esta forma se pudo
comprobar las capacidades de dicho sofiware a la hora de segmentar el sistema

musculoesquelético de la rodilla.

El proceso de segmentacion a través de 3D Slicer se lleva a cabo de manera manual,

segmentando de uno en uno los elementos de la articulacion de la rodilla que se quieren
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representar para asegurar una reconstruccion en tres dimensiones lo mas realista posible.
Para ello, se define con la herramienta de “pincel” el elemento que se quiere segmentar,
pintando y delimitando en los diferentes cortes y planos de la prueba de imagen dicho
elemento. Posteriormente, el software mediante la herramienta “Grow from seeds”
analizara cada uno de los cortes, determinando en ellos el elemento pintado y definido y

creando a partir de los datos obtenidos una representacion 3D del elemento segmentado

(Figura 1).

Pincel

Goma

“Grow
from

Seeds”

B NN H 5

Elementos segmentados

Ventana de trabajo ——>

Figura 1. Interfaz del 3D Slicer. Principales herramientas utilizadas. Cortes en los planos axial, coronal y sagital de
una RM de rodilla donde se han pintado las intensidades correspondientes a la tibia para su posterior reconstruccion
tridimensional. En el proceso de segmentacion se delimita la tibia en el mayor nimero de cortes posibles en los
diferentes planos para que la reconstruccion sea lo mas precisa posible.

Es importante tener en cuenta que el 3D Slicer interpreta las diferentes densidades (en la
TC) o intensidades (en la RM) de cada corte para la realizar la reconstruccion, de tal forma
que, si hay regiones proximas a lo que se ha pintado con una intensidad muy semejante,
el software interpretard que esa region también forma parte del elemento que se quiere
segmentar. Por ello, cuanto mejor se delimite el elemento a segmentar, pintandolo en el
mayor numero de cortes posible en los diferentes planos; més precisa sera la
reconstruccion. Es importante tener en cuenta que, tejidos fibrosos como ligamentos o
tendones musculares varian su intensidad de un corte a otro en la RM conforme van

cambiando la orientacion de las fibras que los constituyen, haciendo mas compleja su



delimitacion en las diferentes imagenes tomograficas para que el software pueda

interpretarlos y reconstruirlos en 3D.

Resultados

En primer lugar, los elementos 6seos (Figura 2) se segmentaron con precision, ya que al
tratarse de una rodilla sana no se hallaron estructuras que interfirieran (al contrario que
en la TC del paciente con artrosis donde se aprecian gran cantidad de osteofitos) y se

representaron adecuadamente.

Cara rotuliana P Tubérculo Fosa intercondilea
(Troclea femoral) aductor

Epicondilo

Epicondilo el

lateral

Epicondilo
lateral

Condilo Condilo
lateral , medial

Area intercondilea
anterior
- . Céondilo
Area intercondilea , lateral
posterior

Tuberosidad

Superficie articular
tibial =3 .

tibioperonea

Eminencia intercondilea

Tubérculo Tubérculo
lateral medial

Cara articular

Cavidades glenoideas

Figura 2. Reconstruccion 3D de fémur, tibia y rétula. Vision anterior y posterior de fémur y tibia. Cara
posterior de la rotula. Cara superior de la tibia o meseta tibial.

La reconstruccion 3D de la epifisis distal del fémur permite distinguir los condilos
femorales separados por la troclea femoral, que se continia con la escotadura
intercondilea. Las carillas articulares se distinguen correctamente permitiendo ver donde
articula con la rotula (en la cual también se distinguen sus dos carillas articulares) y con

la tibia. Por el contrario, las cavidades glenoideas de la tibia, aunque se distinguen no
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han sido definidas con tanta precision mostrandose en la reconstruccidon con unas

superficies mas planas de la que realmente presentan (Figura 2).

La superficie del fémur y de la tibia presentan regiones mas accidentadas y con numerosas
irregularidades que realmente no poseen, esto es debido a los motivos expuestos
anteriormente. A pesar de haber pintado los cortes de la RM con precision, el 3D Slicer

no representa las estructuras con total exactitud.

La RM presenta mayor sensibilidad de las partes blandas, aun asi, se requiere de gran
precision para pintar en los diferentes cortes las estructuras que queremos segmentar. Esto
se debe a la proximidad y conexion que existen entre los elementos de unién que forman
parte de la articulacion de la rodilla y que impide que el 3D Slicer pueda reconstruirlos
adecuadamente, haciendo que la superficie de todos los elementos segmentados sea en

gran medida irregular o presente discontinuidad (Figura 3).

Figura 3. Corte coronal de la rodilla. El 3D Slicer segment6 los
ligamentos cruzados (rojo y rosa) y meniscos (marrén y verde).
Existen regiones que, aunque correspondan al cartilago articular
y al sustrato 6seo el software las interpreta como si formasen
parte de los meniscos o de los ligamentos (debido a que en la
RM presentan intensidades muy parecidas) y por eso aparecen
pintadas de los colores correspondientes a dichas estructuras
haciendo que la reconstruccion 3D de estos elementos sea mas
imprecisa e irregular.

11



Intensidades tan semejantes de elementos tan proximos entre si en la RM, junto a las
limitaciones que presenta el 3D Slicer para pintar elementos de tamafio tan pequefio en
los diferentes cortes, dificulta la segmentacion de meniscos y ligamentos de la rodilla, lo
que determina que, en el caso de los meniscos su reconstruccion tridimensional es
bastante acertada y aproximada, pero no llega a ser exacta. La eminencia intercondilea de
la tibia divide el espacio intercondileo en anterior y posterior delimitando los puntos de
insercion de los meniscos interno y externo y de los ligamentos cruzados (Figura 4). En
el caso de los ligamentos cruzados, sus puntos de insercion en fémur y tibia y su recorrido
entre ambos huesos presentan fidelidad con la imagen de la RM, no obstante, existen
irregularidades y el grosor de los ligamentos no es el adecuado (Figura 5). La
reconstruccion 3D nos permite entender la distribucion anatémica de estos elementos en
el espacio intraarticular.

Insercion ligamento
cruzado posterior

Menisco medial

Insercion ligamento

; cruzado anterior
Menisco lateral

Ligamento yugal

Figura 4. Vision superior de la meseta tibial. Representacion de los meniscos lateral (marrdn, forma de O) y medial
(verde, forma de C). Las astas anteriores de los meniscos se encuentran unidas por el ligamento yugal, el cual fue
reconstruido de forma manual ya que el 3D Slicer no permite segmentar dicha estructura con las herramientas de las
que dispone. Inserciones tibiales de los ligamentos cruzados.
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Ligamento cruzado
anterior

: Menisco
Menisco ) ' ) ’ | lateral
lateral

Menisco
medial

Ligamento cruzado
posterior

Figura 5. Ligamentos cruzados y meniscos. Vision anterior y posterior.

La region anterior de la articulacion de la rodilla se encuentra representada por el
ligamento rotuliano, el cual supone una continuacion del tendén rotuliano del cuadriceps
descendiendo desde la parte anteroinferior de la rotula para unirse con la tuberosidad
anterior de la tibia. Al ser el ligamento de mayor tamafio y grosor de la rodilla, su
representacion en el 3D Slicer presenta bastante concordancia con la estructura que

realmente posee y que se ve en los cortes de la RM (Figura 6).

A ambos lados del ligamento rotuliano se encuentran los retindculos rotulianos, que a
pesar de que el 3D Slicer ha sido capaz de segmentarlos, la imagen tridimensional creada
es insuficiente y no muestra la estructura completa. Estas expansiones salen de los vastos
externo e interno permitiendo crear un esbozo anatomico de como realmente son, pero no
existe una union clara con los condilos tibiales, ni con la rétula, ni con el ligamento

rotuliano teniendo una representacion que se aleja bastante de como es en realidad (Figura

6).
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Tendon Vasto interno

Vasto externo rotuliano

N\

Retinaculo

rotuliano

externo \‘,‘
‘,
~

Retinaculo

; 4 rotuliano
\ Ligamento S :

i interno
rotuliano intern

Figura 6. Reconstruccion 3D del cuadriceps. Vision anterolateral y anteromedial. La representacion del ligamento
rotuliano es mas exacta. Los retindculos rotulianos se encuentran incompletos y no cubren adecuadamente la
articulacion de la rodilla.

En cuanto los ligamentos colaterales y los ligamentos rotulianos alares (Figura 7), debido
a su proximidad con la capsula articular (al igual que sucede con los retindculos
rotulianos), el 3D Slicer los representa de forma mucho mas inexacta y presentan un
mayor grosor del que realmente poseen. Aunque su recorrido sea semejante al que
presentan en la RM, sus inserciones al hueso son imprecisas y no estdn correctamente
definidas. Permiten tener un concepto de su estructura, pero no presentan tanta fidelidad

con la imagen real como los elementos dseos o el ligamento rotuliano.

El ligamento colateral tibial estd adecuadamente relacionado con el menisco interno, pero
no se distingue el plano superficial del profundo. Presenta una insercion inferior que no
desciende lo suficiente por el condilo lateral tibial hasta la superficie lateral de la tibia
siendo mas corto en la representacion de lo que realmente es. El ligamento colateral
peroneo deberia ser independiente del menisco externo estando estos separados por la

capsula articular y la insercion superior del musculo popliteo.
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Los ligamentos rotulianos alares son también muy irregulares y presentan numerosas
discontinuidades y oquedades tanto en su trayecto como en sus inserciones, no uniéndose
adecuadamente al reborde rotuliano ni a los epicondilos femorales. Su mayor anchura,
por otra parte, hace que en la reconstruccion 3D presenten una insercion en la rétula

superior a la que seria la correcta.

Ligamentos alares

Ligamento
colateral
peroneo

Ligamento
colateral tibial

Figura 7. Reconstruccion de los ligamentos colaterales y rotulianos alares. Visiones anterior, lateral y anteromedial. Se
aprecia como las inserciones y el recorrido de los ligamentos alares no son continuas y no se unen correctamente con el
hueso.

El ligamento popliteo oblicuo y el ligamento popliteo arqueado no han podido ser
representados en 3D mediante este sofiware, esto se debe a las numerosas estructuras de
caracter fibroso que se encuentran superpuestas en el hueco popliteo y que en la RM
presentan las mismas intensidades. Los planos posteriores de la capsula articular se ven
reforzados por estos ligamentos y sobre ellos se superponen las fascias musculares de los
musculos que recorren posteriormente la articulacion de la rodilla como son la del

musculo popliteo o la del gastrocnemio.

Por esta misma razon, la capsula articular y la membrana sinovial tampoco pueden ser
expuestas en 3D, su estrecha relacion con el resto de los medios de unidn de la articulacion
de la rodilla y su reducido grosor impide que sean delimitadas manualmente para que el

3D Slicer pueda segmentarlas en 3D.
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Figura 8. Corte de la rodilla en plano axial. El 3D Slicer no discierne entre estructuras tan préximas entre
si y con una composicion similar, sin embargo, en las imagenes de la RM, aunque exista una intensidad
parecida entre los elementos de union que constituyen la articulacion de la rodilla y estén tan préoximos
entre si, se pueden diferenciar unos de otros.

A diferencia de los medios de union de la rodilla, el 3D Slicer reconstruye con mayor
precision el trayecto y la anatomia de los musculos tras pintarlos en los diferentes cortes
de la RM. Esto se debe a su mayor tamafo y la separacion entre estos, que combinado
con la sensibilidad de la RM para interpretarlos simplifica en gran medida su
segmentacion. No obstante, aunque el recorrido muscular en 3D concuerde con la RM
existen complicaciones a la hora de definir los tendones de dichos musculos y su recorrido
por la articulacion debido a que son elementos fibrosos y mas pequefios. El software
tampoco permite delimitar hasta donde llegan los tendones, no pudiendo distinguirlos de

la porcion de cada musculo formada tinicamente por fibras musculares.

El cuadriceps fue el primer musculo segmentado, acercandose en gran medida a su
anatomia real, aunque no se pudieron segmentar por separado los vastos que lo
constituyen. Se puede intuir el territorio de cada uno de ellos, pero la falta de texturas en
las reconstrucciones a partir del 3D Slicer impide la correcta distincion de los vientres

musculares que componen el cuadriceps. Esto supuso una limitacion a la hora de describir
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el recto femoral, del que se ha segmentado su porcion tendinosa final para la
reconstruccion 3D. Unicamente se puede saber que solo se ha segmentado el tendén del
recto femoral revisando la RM que se ha utilizado para la reconstruccion 3D, la cual
tampoco engloba su porcion muscular. El tendon del recto femoral desciende hasta formar
parte del tendon rotuliano, el cual en la representacion 3D se inserta en la rétula y continta

descendiendo para formar el ligamento rotuliano (Figura 6).

Continuando con los musculos posteriores del muslo, el biceps femoral conserva una
estructura y orientacion clara y definida descendiendo posterior y lateral a la tibia, el
tendon del biceps femoral se inserta en la parte posterolateral de la cabeza del peroné

conservando su morfologia aplanada (Figura 9).

Es relevante tener en cuenta que la RM con la se esta trabajando tinicamente focaliza la
articulacion de la rodilla y solo se ha segmentado la porcion terminal del biceps femoral

no pudiéndose distinguir en este tramo las dos cabezas musculares que lo forman.

No hay que olvidar que todos los elementos representados mediante este software son
susceptibles de presentar irregularidades que no concuerdan con los cortes de la RM a
partir de los que son generados, tanto el reborde del biceps femoral como el plano
superficial presentan depresiones e irregularidades que no deberian darse, al igual que

sucede con el resto de las estructuras anatémicas.
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Figura 9. Vision lateral de la rodilla. Insercion del biceps femoral.

El musculo semimembranoso presenta una superficie muy irregular, de tal forma que
parece solaparse con el semitendinoso llegando a distinguirse unicamente por la
diferencia de color establecida en la reconstruccion 3D para cada elemento de la

articulacion de la rodilla (Figura 10).

El tendon terminal del semimembranoso se encuentra insertado en la parte posterior el
condilo medial de la tibia, no pudiéndose representar sus expansiones fibrosas por el 3D

Slicer debido a los motivos expuestos anteriormente.

El muasculo semitendinoso desciende posterior al semimembranoso hasta llegar a la parte
posterior del condilo medial de la tibia, que su porcion tendinosa bordea para insertarse

en la cara medial de la tibia formando el plano profundo de la pata de ganso.
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Musculo
Cuadriceps semimembranoso

Musculo
biceps
femoral

Musculo
semitendinoso

Figura 10. Vision posterior de la articulacion de la rodilla. En la reconstruccion 3D el
semitendinoso y el semimembranoso se distinguen en su porcion proximal gracias a la
posibilidad que ofrece el 3D Slicer para asignar un color a cada elemento segmentado.
Estos musculos descienden juntos por la parte posterior y medial del muslo hasta llegar
al condilo medial donde se separan.

La pata de ganso estd formada por la insercion comun del semitendinoso, el sartorio y el
gracil en la cara medial de la tibia. Se puede ver como en un plano mas profundo de la
pata de ganso se encuentra el semitendinoso, recubierto por el gracil y por el sartorio,

siendo este ultimo el tendon mas superficial (Figura 11).

Estos tres musculos se distinguieron bien en la segmentacion generando una
reconstruccion 3D que concuerda bastante con la RM, en este caso la diferencia de colores
establecida inicamente facilita la comprension de su anatomia y recorrido. Sin embargo,
estos musculos son de menor grosor y tamafio y pintarlos en los cortes de la RM y su
posterior segmentacion fue complejo. Aunque la representacion en 3D coincide con la
anatomia que realmente tienen estos musculo, la reconstruccion que realizo6 el 3D Slicer
presenta gran cantidad de segmentos irregulares. La principal limitacion durante la

segmentacion de los musculos que constituyen la pata de ganso fue a la hora de segmentar
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el gracil, ya que la RM, al englobar solamente la rodilla; tnicamente abarca su porcioén
tendinosa, que al ser de un grosor tan reducido (a diferencia del tendon del recto femoral),
su delimitacion en los cortes de la RM para su posterior segmentacion resultd mas

compleja e imprecisa en comparacion con el sartorio y el semitendinoso.

Musculo Musculo
Cuadriceps - semitendinoso semimembranoso

~

N Musculo
Musculo gracil F y biceps

femoral

Ligamento __—
rotuliano .
Musculo sartorio

Retinaculo
rotuliano
externo

Pata de ganso

Figura 11. Vision posterior y medial del muslo. Recorrido de los musculos de la pata de ganso. La parte superior del sartorio
y del gracil, junto con la del cuadriceps y la del semimembranoso aparecen aplanadas, ya que coinciden con el limite de los
cortes de la RM con la que se esta trabajando.

Respecto a los musculos de la pierna, solo se segmentaron el musculo popliteo y el
gastrocnemio, el musculo delgado plantar no fue reconstruido en 3D, ya que su

participacion en la flexo-extension y rotacion de la rodilla es inexistente.

La reconstruccion que el 3D Slicer hace del musculo popliteo permite conocer su
recorrido y sus inserciones en el condilo lateral del fémur y la cara posterior de la tibia
(Figura 12). A la hora de segmentarlo, se delimita correctamente en los diferentes cortes
de la RM, pero el 3D Slicer no lo distingue adecuadamente del resto de elementos

adyacentes, por lo que su aspecto en 3D no presenta parecido alguno con la realidad.

Sobre la insercion del musculo popliteo en el condilo femoral se deberia situar el
ligamento colateral peroneo, no obstante, la reconstruccion 3D tan abrupta de este
ligamento hace que ambos elementos parezcan uno solo cuando se muestran juntos, la

diferencia de color con la que se representan cada uno facilita su distincion (Figura 12).
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Por otro lado, la imposibilidad de segmentar el ligamento arqueado en el 3D Slicer impide

conocer como se relaciona con este musculo.

Ligamento
colateral

peroneo

Musculo
popliteo

Figura 12. Vision posterior y posterolateral en 3D de la articulacion de la rodilla. Se muestra el musculo
popliteo en relacion con el sustrato 6seo de la extremidad inferior. En la vision posterolateral se muestra la
relacion entre el musculo popliteo y el ligamento colateral peroneo en la reconstruccion hecha mediante 3D
Slicer. Ambos elementos se solapan entre si y solo se distinguen por la diferencia de color existente entre ellos.

El musculo gastrocnemio se encuentra recubriendo al musculo popliteo en un plano mas
superficial, estd constituido por una cabeza medial y otra lateral, las cuales no se
distinguen en la reconstruccion 3D pareciendo un unico fasciculo de superficie bastante
irregular (Figura 13). Ambas cabezas musculares se diferencian en su parte superior
donde se separan para insertarse cada una en un epicondilo femoral formando los bordes

inferomedial e inferolateral del hueco popliteo.

En la parte posterior de la articulacion de la rodilla se encuentra el hueco popliteo
perfectamente definido en la reconstruccion en 3D, estd delimitado por la parte inferior
por el gastrocnemio, por la parte superior y lateral por el biceps femoral y por la parte

superior y medial por el ssmimembranoso (Figura 14).
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Figura 13. Vision posterior de la pierna en 3D. Se ha representado el
musculo gastrocnemio sobre el popliteo.
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Figura 14. Reconstruccion final de la rodilla hecha mediante 3D Slicer en la que se muestran todos los elementos

segmentados. Vision anterior y posterior.
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Una vez descritos y segmentados todos los elementos de la rodilla gracias al 3D Slicer se
obtiene una representacion tridimensional de dicha articulacion que, a pesar de ser muy
semejante a la mostrada en la RM; presenta numerosas irregularidades e inexactitudes
que la alejan de mostrar una anatomia exacta de como realmente es la rodilla y los

elementos que la constituyen.

Discusion

Es relevante tener en cuenta que el 3D Slicer es un programa gratuito que, a pesar de tener
numerosas ventajas (como el uso de extensiones para ampliar su funcionalidad o la
posibilidad de realizar impresiones en 3D), no permite una descripcion anatdmica tan
detallada ni unas reconstrucciones en 3D tan realistas como los softwares utilizados en

las estaciones de trabajo del Complejo Hospitalario, los cuales son de pago (Anexo 1).

La primera representacion 3D realizada con este software para este trabajo fue a partir de
una imagen de TC de la articulacion de la rodilla de un paciente con artrosis (Figura 15).
Durante el proceso de segmentado y reconstruccion del sustrato 6éseo hubo grandes
dificultades ya que en la imagen se apreciaban signos propios de la artrosis (osteofitos,
geodas, esclerosis subcondral, reduccion del espacio articular), lo que provocé que por
mucha precision con la que se delimitasen los huesos en los diferentes cortes, cuando el
software los representaba en 3D se mostraban distorsionados e incluso se fusionaban en

algunos puntos.

El 3D Slicer interpretaba las regiones mas afectadas por la artrosis como un Unico
elemento debido a sus densidades idénticas y su proximidad. Elementos como el fémur y
la tibia debido a la reduccion del espacio articular propia de la artrosis estaban muy
proximos entre si y, a pesar de ser elementos diferentes; el software no los distinguia de

forma correcta, segmentandolos como un solo elemento.

Ante este problema se utilizo la herramienta de suavizado del 3D Slicer (“smoothing”)
que nos permitio eliminar de forma manual gran parte de las imperfecciones, no obstante;
esta herramienta, aunque util, no nos permite alcanzar el grado de realismo que se quiere
conseguir, llegando en algunos casos a perder detalles anatomicos relevantes e

impidiendo la correcta descripcion anatomica de los elementos 6seos (Figura 16).
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Figura 15. Cortes axial, sagital y coronal del TC de un paciente con artrosis. A pesar de que el TC es la prueba de imagen
idénea para representar el sustrato dseo, la reconstruccion de este en 3D Slicer se ve en gran medida dificultada por la artrosis

que el paciente presentaba.
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Figura 16. Representacion 3D de fémur y tibia. Vision anterior y posterior. La superficie 6sea es mucho
mas lisa y redondeada lo que hace que se aleje de la realidad anatomica. Detalles anatdémicos como el
tubérculo aductor, la superficie articular tibioperonea o las carillas articulares del fémur son inexistentes.
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Otro inconveniente durante la reconstruccion 3D fue al segmentar las partes blandas,
como es el caso de meniscos y ligamentos; cuyo estudio mediante TC resulta complejo,
no pudiéndose segmentar. Las estructuras musculares tampoco se distinguen
adecuadamente, esto hace que delimitar los elementos a segmentar, pintandolos en los
diferentes cortes; sea mas complejo y que el 3D Slicer no pueda proporcionar una

reconstruccion 3D fiel y acorde a las imagenes TC de la que se obtiene.

La falta de realismo obtenido en la representacion 3D a partir de la TC llevo a la
realizacion de otra reconstruccion 3D, esta vez a partir de una RM de la rodilla de un

paciente sano (Figura 17).

Figura 17. Reconstrucciones 3D hechas mediante 3D Slicer a partir de una RM (izquierda) y de una TC
(derecha). La reconstruccion de la RM presenta mas grado de realismo y fidelidad respecto a la anatomia de la
rodilla. En la reconstruccion hecha a partir de la TC solo se pudieron segmentar el sustrato 6seo y los musculos
con gran falta de realismo. Esta comparacion recalca la importancia de utilizar la prueba de imagen adecuada.

Al trabajar con la RM, no se pudieron segmentar algunos elementos (el ligamento
popliteo arqueado, la capsula articular, etc...), pero los meniscos y gran parte de los
ligamentos se segmentaron y representaron adecuadamente obteniendo una imagen 3D

mucho mas adecuada al objetivo de este trabajo.
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A pesar, de las dificultades y limitaciones mencionadas en los resultados, la RM fue la
prueba de imagen mas adecuada para representar en 3D el sistema musculoesquelético de
la rodilla. También debemos tener en cuenta que la RM correspondia a un paciente sano,
por lo que no se aprecio ninguna alteracion morfologica que limitase la segmentacion de

la rodilla.

El elemento anatomico que se va a segmentar, las patologias percibidas en la prueba de
imagen y que dicha prueba de imagen sea la adecuada para la reconstruccion en 3D
resultan factores importantes que hay que tener en cuenta a la hora de utilizar el 3D Slicer
para obtener una reconstruccion 3D realista y que permita describir correctamente los

elementos representados.

Aunque el proceso de segmentado con este software sea semiautomatico, es en gran
medida operador dependiente. No hay que olvidar que hay que seleccionar el elemento a
segmentar de manera manual en los cortes del archivo DICOM para que el programa
pueda representarlo en 3D, por lo tanto, el grado de realismo y detalle de las
reconstrucciones 3D esta enormemente influenciado por la experiencia y la capacidad del
operador para interpretar imagenes médicas, siendo entonces mucho mas precisa la
seleccion del elemento a segmentar. Existen extensiones y algoritmos externos'® que
mejoran la capacidad de segmentacion para conseguir un mejor modelo 3D, no obstante,
para este trabajo se utilizo 3D Slicer sin funciones externas, ya que la utilizacion de estas

impide al operador valorar las posibilidades y limitaciones del programa.

Por otro lado; la necesidad de pintar el mayor numero de cortes en los diferentes planos
para que el 3D Slicer realice una reconstruccion lo mas realista posible, junto con la
imposibilidad de poder segmentar todos los elementos a la vez hace que el proceso de
obtencion de imagenes 3D lleve un elevado nimero de horas, no obstante, en un articulo
donde se comparan diferentes softwares de reconstruccion 3D, el programa 3D Slicer

presenta los mejores tiempos de segmentacioni2.

Es cierto que el tiempo de segmentacion y la calidad de la reconstruccion 3D dependen
del elemento anatdmico que se quiera modelar, ya que este programa se utiliza en la

segmentacion de otras regiones anatomicas'*6

, sin embargo; el nimero de articulos
enfocados en segmentar el sistema musculoesquelético se reduce considerablemente y
unicamente se centran en la segmentacion de elementos 6seos y protésicos por medio de

algoritmos externos'Z.
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En este caso, a la cantidad de tiempo invertida en el proceso de segmentacion se le suma
el tiempo que tarda la estacion de trabajo en procesar toda la informacién del software
para poder generar la reconstruccion 3D, esto supuso un gran problema logistico, ya que
para el uso de 3D Slicer de manera Optima se requieren equipos informaticos de gran

potencia.

Conclusiones
Es cierto que el programa 3D Slicer presenta numerosas ventajas en gran medida debido
a que es un programa de acceso libre y presenta acceso a extensiones que amplian sus

posibilidades.

No obstante, la utilidad del programa por si solo (sin funciones externas) depende en gran
medida del elemento anatémico segmentado y de la prueba de imagen utilizada para ello.
Esto hace que su posible uso con fines clinicos o didacticos a la hora de representar la
articulacion de la rodilla sea dudoso debido a la distorsion de ciertas estructuras y la

limitacion para modelar algunos elementos.

La necesidad de un operador habilidoso y la gran cantidad de tiempo que se necesita para
la representacion de una estructura anatémica por medio de 3D Slicer, hace que este
programa resulte en este caso ineficiente. No se descarta su uso para pacientes concretos

que tengan una situacion clinica en la que el 3D Slicer pueda llegar a ser de utilidad.
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Anexo 1: Descripcion radiologica de la anatomia de la rodilla

La articulacion rodilla forma la transicion desde el muslo hasta a la pierna, transmitiendo
el peso del cuerpo. Esta constituida por la epifisis distal del fémur, la proximal de la tibia

y la rétula; formando las articulaciones femoropatelar y femorotibial.

Se trata de una articulacion que funciona como una tréclea que permite un amplio
movimiento de flexion y extension, y debido a su morfologia permite la rotacion no muy
amplia de la pierna en su eje vertical gracias a los condilos femorales siendo en su

conjunto una articulacioén céndilo-troclear.

Sustrato Oseo

Epifisis distal del fémur

Este hueso largo que termina en una parte mas voluminosa y ancha en sentido transversal
que presenta dos condilos terminales que estan separados por la escotadura intercondilea
y que descansan sobre la meseta tibial (Figura 1). En su cara anterior existen dos carillas
articulares que convergen formando la troclea femoral, superficie de la articulacion

femopatelar y que se contintia con la escotadura intercondilea.
Rotula

Se trata de un hueso corto y aplanado (Figura 1), pudiéndose considerar sesamoideo,
presentando dos carillas articulares (separadas por una arista) en su cara posterior que se

articulan con la troclea femoral, permitiendo los movimientos de flexoextension.

Presenta una cara anterior convexa y rugosa y un vértice inferior que le da una morfologia

triangular.

Epifisis proximal de la tibia

La extremidad superior de la tibia (Figura 1) es también mdas ancha y voluminosa en
sentido transversal, la cara superior se denomina la meseta tibial, formada por dos
superficies excavadas denominadas cavidades glenoideas tibiales externa e interna, que

descansan sobre los condilos tibiales, sobre las se apoyan los céndilos femorales,
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formando la articulacion femorotibial (doble condilea) que permite los movimientos de

flexoextension y la rotacion de la pierna con la rodilla en semiflexion.

Las cavidades glenoideas convergen en la parte media de la tibia formando la eminencia
intercondilea, con dos tubérculos medial y lateral, que separa las areas intercondileas

anterior y posterior.

La extremidad superior de la tibia presenta los condilos interno y externo. El externo
presenta una superficie que se articula con la epifisis proximal del peroné formando la
articulacion peroneotibial superior que no forma parte de la articulacion de la rodilla, pero

sirve como punto de insercion de ligamentos y tendones.

En la cara anterior de la epifisis estd tuberosidad anterior en la que se inserta el ligamento

rotuliano.
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Figura 1. Reconstruccion TC 3D de la articulacion de la rodilla.

Cartilagos articulares y Meniscos

Tanto los condilos femorales como ambas carillas articulares de la rotula y las cavidades
glenoideas de la tibia se encuentran revestidas de cartilago hialino facilitando la
adherencia entre las superficies de los elementos del sustrato 6seo y disminuyendo el

rozamiento durante la movilidad articular.
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A pesar de la presencia de cartilago articular en las cavidades glenoideas, sigue habiendo
discordancia articular entre estas y los condilos femorales. Dos fibrocartilagos
denominados meniscos (lateral y medial) (Figura 2) asientan sobre las cavidades

glenoideas facilitando la transmision de fuerzas desde el fémur hacia la tibia.

El borde externo de los meniscos presenta mayor altura y se une a la cépsula articular, el

borde interno es mas aplanado y se orienta hacia la region interna de la cavidad glenoidea.

Sus caras superiores son concavas adaptandose a los condilos femorales, mientras que las

caras superiores son aplanadas y no se encuentran unidas a la superficie tibial.

La parte anterior y posterior de cada menisco forman unas astas constituidas por fibras

que se unen al sustrato tibial en las 4reas intercondileas anterior y posterior.

Ligamento
cruzado |

anterior 3~ N “ Menisco intemo
‘ (asta posterior)

Menisco
intemo
Menisco

externo

Ligamento transverso

(asta anterior

\ I'
) -\
Menisco p
externo o
) \ D X ot
K

Figura 2. Meniscos de la rodilla e inserciones tibiales de los ligamentos cruzados. Composicion sobre RM axial.

Capsula articular

Se trata de un revestimiento de tejido fibroso que recubre la articulacion de la rodilla

dejando margen para permitir los movimientos de flexion y extension (Figura 3).

Por norma general, la capsula articular se inserta proxima a los rebordes de las superficies

articulares dejando un mayor margen sobre el hueco supratroclear. En la region posterior,
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en el hueco popliteo estda més distendida, permitiendo el paso de elementos conectivos y

vasculonerviosos.

Membrana sinovial

Tejido seroso que reviste la capsula interna de la cavidad articular y, al llegar a la insercion
de esta; forma un reborde y contintia revistiendo las superficies 6seas hasta llegar a los
cartilagos articulares, alrededor de los cuales se inserta. En regiones donde la capsula
articular se inserta mas alejada de las carillas articulares se forman fondos de saco

sinoviales (Figura 3).

Es importante tener en cuenta que ademas de rodear las superficies articulares, la
membrana sinovial se inserta en los bordes superior e inferior de la superficie convexa de
los meniscos, separando la sinovial en dos regiones, una femoromeniscal y otro

meniscotibial.

La membrana sinovial se prolonga desde la parte posterior a través del espacio
intercondileo pasando anterior a los ligamentos cruzados, quedando estos fuera de la

membrana sinovial, pero dentro de la capsula articular.

Paquete graso prefemoral

Fondo
$aco
suprarotuliano

Paquete graso

suprapatelar

Membrana
sinovial ——_

Cavidad ~
articular

Figura 3. Cavidad articular de la rodilla. Composicion sobre TC 3D y esquema de la cavidad articular de la
rodilla.
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Ligamentos

Los ligamentos que forman parte de la articulacion de la rodilla se distribuyen por la
region anterior (Figura 4), lateral (Figura 5) y posterior reforzando la cohesion articular

que ya de por si ejerce la capsula articular.

Regidn anterior

I. Ligamento rotuliano. Se trata de una expansion del tendon del cuédriceps que se inserta
en el vértice inferior de la rotula y en su cara anterior extendiéndose inferiormente para

insertarse en la parte media e inferior de la tuberosidad anterior de la tibia.

II. Retinaculos rotulianos. Al igual que el ligamento rotuliano estos dos ligamentos, lateral
y medial son expansiones fibrosas que surgen del vasto externo y del vasto interno

respectivamente.

Estas expansiones ligamentosas que parten de los vastos del cuadriceps siguen dos
recorridos: a) en direccion descendente insertandose en el borde de la rotula continuando
hacia abajo para fusionarse con el borde del ligamento rotuliano y con el condilo tibial de
su mismo lado; b) el fasciculo ligamentoso de cada lado cruza al lado opuesto, por delante
de la rétula, siguiendo una direccidon oblicua y descendente, para unirse al borde del

ligamento rotuliano y al coéndilo femoral del lado opuesto.

II1. Aletas rotulianas. En un plano mas profundo se encuentran insertadas en los bordes
lateral y medial de la rotula, para continuar posteriormente y terminar en los epicondilos

femorales.
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Retinaculo Retinaculo
rotuliano interno
(alerdn)

Expansion
rotuliana
externa

Figura 4. Reconstruccion TC 3D. En la parte anterior de la rodilla se encuentran el tendon del cuadriceps,
la rétula y el tendon rotuliano. El ligamento alar o rotuliano interno (patelofemoral) une el borde de la rotula
al epicondilo interno del fémur y el externo al epicondilo externo femoral.

Region Lateral

I. Ligamento colateral tibial o interno. Est4 dividido en dos partes, una principal y otra

accesoria.

La porciodn principal nace del epicondilo femoral interno, cubierta por la aleta rotuliana
medial; descendiendo anteriormente para insertarse en el menisco y el condilo tibial del
mismo lado. Parte de las fibras de este fasciculo principal continian descendiendo,
recubriendo el tendon reflejo del semimembranoso e insertandose en la cara medial de la
tibia.

El fasciculo accesorio se compone de fibras que irradian de las inserciones de la parte

principal para terminar en la cara periférica del menisco medial.

II. Ligamento colateral peroneo o externo. Sigue un recorrido descendente y anterior
desde el epicondilo lateral del fémur para insertarse en la porcion anterolateral de la

cabeza del peroné
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Figura 5. Estructuras laterales y posteriores. El ligamento popliteo oblicuo o tendon recurrente une el tendon del
musculo semimembranoso al condilo externo del fémur. El ligamento popliteo arqueado une el condilo externo del
fémur con la cabeza del peroné.

Regidn Posterior

I. Ligamento cruzado anterior. Se inserta en la cara intercondilea del condilo lateral del
fémur para descender medialmente y hacia adelante fijdndose sobre la meseta tibial
anterior al tubérculo intercondileo medial. Su insercion tibial (Figura 2) se ubica
anteromedial a la insercion del cuerno anterior menisco lateral y posterior a la del menisco

medial.

II. Ligamento cruzado posterior. Este ligamento también presenta su insercion proximal
en la region intercondilea femoral, sin embargo, este se fija en la cara intercondilea del
condilo femoral medial, para descender lateralmente y hacia atrds hasta la depresion
posterior del area intercondilea posterior de la tibia (Figura 2). Las inserciones del cuerno
posterior del menisco lateral y del menisco medial en la tibia son anteriores a la insercion
de este ligamento. Desde la asta posterior del menisco lateral emergen los ligamentos
meniscofemorales anterior y posterior que acompafian en su trayecto al ligamento

cruzado posterior.
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Los ligamentos cruzados se cruzan a lo largo de su recorrido en el plano sagital y coronal,

pero no axial.

III. Ligamento popliteo oblicuo. El ligamento popliteo oblicuo se dirige superior y
lateralmente desde el tendon del semimembranoso, en su trayecto ascendente sus fibras

se abren en abanico hacia el condilo lateral (Figura 5).

I'V. Ligamento popliteo arqueado. Nace de la cabeza del peroné y se divide en una porcioén
lateral, que continua hacia arriba paralelo y posterior al ligamento colateral peroneo hasta
llegar al condilo de ese mismo lado; y en una porcion medial cuyas fibras se abren en
abanico formando dos haces; a) superior que ascienden superomedialmente y se pierde
en el plano fibroso siendo més profundas que el ligamento popliteo oblicuo, b) inferior
que se inclina y desciende medialmente insertandose en la tibia, delimitando el arco del

musculo popliteo, bajo el cual pasa dicho musculo (Figura 5).

Musculos

Plano anterior del muslo

Representado principalmente por el cuadriceps femoral (Figura 6), formado por el recto
femoral, el vasto medial, el vasto lateral y el vasto intermedio. Estas cuatro cabezas
musculares descienden anteriormente sobre el fémur para insertarse sobre la rétula

mediante tendon rotuliano.
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M. Recto
femoral

; M. Vasto
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Figura 6. Corte axial de RM del muslo. Se representan los vientres
musculares del cuadriceps femoral (recto femoral, vasto medial,
lateral ¢ intermedio o crural).

El musculo sartorio (Figura 4) desciende anterior al cuadriceps femoral cruzdndolo en
sentido lateromedial para llegar al condilo medial, el cual rodea para llegar a insertarse

en la cara medial de la tibia.

Plano medial del muslo

El musculo gracil (Figura 4) desciende medial al fémur hasta llegar al condilo medial de
la tibia, que contornea posteriormente. Continta inferiormente por debajo del condilo
medial para situarse en un plano anterior, donde el tendon se ensancha en abanico para

insertarse en la cara medial de la tibia en un posterior a la insercion del sartorio.

Plano posterior del muslo

El musculo semimembranoso (Figura 4) desciende por la parte posterior y medial al fémur
y termina en un tendon grueso que desciende posterior al muslo. Este tendon da lugar a
tres expansiones: a) el tendon directo, que se inserta en la parte posterior del condilo
medial de la tibia y que presenta algunas fibras que descienden inferiormente para

insertarse en el borde medial de la tibia; b) el tendoén recurrente, recubierto por el
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ligamento colateral peroneo y c) el tendon reflejo, que forma el ligamento popliteo

oblicuo.

En un plano mas superficial y posterior se encuentra el musculo semitendinoso (Figura
4), que desciende cubriendo al semimembranoso hasta llegar al condilo medial de la tibia,

bordeandolo por la parte posterior e insertandose en la cara medial de la tibia.

El tendon del semitendinoso constituye el plano profundo de la llamada pata de ganso
(Figura 7), formada también por el tendon del grécil y en un plano superficial el tendon

del sartorio.

Tenddn Rotuliano

Figura 7. Composicion del plano anterior de la rodilla. Reconstruccion 3D. Musculos sartorio, gracil y semitendinoso
constituyen los planos superficial, medio y profundo de la pata de ganso respectivamente.

Por ultimo, el biceps femoral (Figura 8) también forma parte del grupo muscular posterior
del muslo. Este musculo esta constituido por dos fasciculos musculares que descienden
lateralmente al semitendinoso y terminan en un tendén comin que se dirige posterior al
condilo lateral fémur y hacia fuera para insertarse principalmente en el vértice de la

cabeza del peroné.
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M. Biceps

PERONE

Figura 8. Corte coronal de la articulacion de la rodilla. Biceps femoral. Insercion
distal.

Musculos de la pierna

De todos los musculos que forman parte de la pierna, Unicamente contribuyen al
movimiento de la rodilla el musculo popliteo y el gastrocnemio, que forma parte del

triceps sural.

El popliteo (Figura 5) se extiende desde el epicondilo lateral del fémur, donde estd
cubierto por el ligamento popliteo arqueado; hasta insertarse en la cara posterior de la

tibia en una posiciéon mas medial.

Por otro lado, el musculo gastrocnemio (Figura 9) esta formado por dos masas
musculares: lateral y medial; cada una de las cuales se inserta en uno de los céndilos
femorales (lateral y medial respectivamente). Estos fasciculos musculares descienden
formando el musculo mas superficial y posterior de la pierna hasta terminar en la parte

media donde convergen en un tendon comun, el tendon calcaneo.
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Figura 9. Estructuras de la cara posterior e interna de la rodilla.
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