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Check-list el
radiologo ante una plastia
de ligamento cruzado
anterior: repaso anatomico
Y, ae [ols posibles
complicaciones en €l
esfudio por Resonancia
Magnetica.
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OBJETIVO:

Revisar los puntos basicos de la anatomia y posibles complicaciones
en la resonancia magneética (RM) del paciente con plastia de
ligamento cruzado anterior (LCA) y establecer un check-list que
ayude al radiologo a una lectura sistematica.

REVISION DEL TEMA

En primer lugar se expondra un recordatorio de la técnica
quirurgica que permita comprender anatomicamente las plastias
de LCA vy sus distintas variantes, asi como los posibles motivos
para la solicitud de RM de control.

En segundo lugar se repasaran cada uno de los check-points para
un correcto analisis de la imagen:
*Posicion del injerto y los tuneles femorotibiales:
ejemplificando con esquemas Yy €asos Su correcta
disposicion, mediante los angulos tradicionalmente
utilizados en el plano axial, sagital y coronal. De igual forma,
se expondran las complicaciones secundarias a una
incorrecta posicion como el pinzamiento con el techo
intercondileo.
*Integridad e intensidad de senal del injerto: aspectos
normales y anormales del injerto segun el tiempo de
evolucion, asi como la diferenciacion entre roturas parciales
vy completas.
*Otras complicaciones asociadas a la plastia de LCA
(causas relacionadas y hallazgos en imagen): artrofibrosis,
quistes en los tuneles o0seos, sindrome de friccion de la
cintilla iliotibial e infecciones.



t dacion Yirtual
SR 1

seram Bl Yo

Nacional;‘

s 1

TECNICA QUIRURGICA: INDICACIONES Y RECONSTRUCCION
NORMAL DEL LCA

1. Razones para el procedimiento:
 Se considera estandar en pacientes jovenes con intencion de
volver a la practica deportiva.

* Previene lesiones cartilaginosas y meniscales asociadas a las
rodillas con lesion del LCA.

Conservador

Quirdrgico

Frevencidn
Cambios
degenerativos

Figura 1. Grafico ejemplificador de pros y contras de la cirugia
reconstructora del LCA.
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TECNICA QUIRURGICA: INDICACIONES Y RECONSTRUCCION
NORMAL DEL LCA

2. El metodo quirurgico:

* Consiste en insertar una plastia que sustituya al LCA a través de
tuneles 6seos realizados en féemur vy tibia.

* Tipicamente se realiza por artroscopia con injertos autoélogos:

o Hueso- tendon patelar - hueso (HTPH): El estandar de
referencia ha sido considerando historicamente el tercio
medio del tenddn patelar con hueso en cada uno de sus
extremos, debido a su rigidez y fortaleza.

o Tendones Isquiotibiales: Gracilis y semitendinoso

o Tendon cuadricipital.

* O alogénicos: tendon de Aquiles, tendon del tibial anterior o
posterior ...

 La fijacion del injerto se obtiene un con un gran abanico de
dispositivos diferentes en forma, tamano, biomecanica,
posiciones...

Figura 2. Corte axial de RM de rodilla, secuencia
potenciada en densidad protonica. La flecha
senala un defecto de la cortical osea en la patela
justificado por la obtencion del injerto de LCA a
partir de hueso-tendon patelar- hueso. Ha de
tenerse en cuenta el procedimiento quirurgico
para poder valorar correctamente los hallazgos.
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TECNICA QUIRURGICA: INDICACIONES Y RECONSTRUCCION
NORMAL DEL LCA

3. Indicaciones de la resonancia magneética:
* PREOPERATORIA:

" Confirmacion diagnostica preoperatoria de la rotura del
LCA y de posibles complicaciones sobreanadidas.

* POSTOPERATORIA:

" Evaluacion de la maduracion, posicion y posibles
complicaciones postquirurgicas.
" éilncorporacion al deporte?
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Figura 3. Cortes coronales y sagitales en secuencias potenciadas en T2 con (a y b) y sin
saturacion grasa (c) de un paciente al que se ha realizado una plastia de LCA tras lesion
deportiva. Podemos valorar en este ejemplo la importancia de la RM no solo para el
estudio del LCA o de su plastia, si no para el resto de elementos de la rodilla. Se observa un
acumulo de liquido (asteriscos) a nivel del ligamento colateral externo, no visible en el
resto del estudio, lo que se relaciono con rotura del mismo. Ademas, el menisco ipsilateral

esta extruido y con su morfologia alterada. Por otra parte, el Ligamento cruzado posterior
esta integro (flecha)



CHECKPOINTS:
A) POSICION DEL INJERTO Y TUNELES FEMOROTIBIALES

La posicion de los tuneles es fundamental para un correcto
funcionamiento del injerto:

lIsometria :
* Eltunel femoral : adecuada tensién y longitud del
tendon en todos los rangos de
Su localizacion es esencial movimiento de la rodilla, de la
para una correcta isometria flexidn a la extension.

del injerto del LCA.

\

\

Figura 4. En las radiografias AP y lateral de rodilla en la imagen superior
puede verse el defecto oseo habitual en tibia proximal y femur distal
secundario a los tuneles o0seos relacionados con la cirugia de
reconstruccion del LCA.
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CHECKPOINTS:
A) POSICION DEL INJERTO Y TUNELES FEMOROTIBIALES

e El tunel femoral:

» Su localizacion en el plano sagital debe centrarse en la
interseccion entre la linea que transcurre paralela al techo
intercondilar y la linea cortical posterior femoral.

» En el plano coronal debe valorarse la inclinacion del injerto
respecto al plano de |la meseta tibial, siendo optima una
angulacion inferior a 75°.

Figura 5. Los dibujos ejemplifican la correcta posicion del tunel femoral.
En a) podemos ver la linea que marca la corteza femoral posterior (azul) y
la linea que marca el techo intercondilar (verde). En su interseccion ha de
localizarse el tunel femoral. En b) ejemplificamos el plano coronal, donde
el angulo final del injerto debe ser inferior a 75° respecto al plano de la
meseta tibial (linea discontinua roja).
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CHECKPOINTS:
A) POSICION DEL INJERTO Y TUNELES FEMOROTIBIALES

e El tunel femoral:

> POSICION IDEAL: Lo mas posterior sin afectar la cortical
femoral posterior del fémur (conservar 1-2 mm de cortical).
» En cortes coronales el tunel femoral debe abrirse
superiormente al condilo femoral lateral:
. alas 10-11h en la rodilla derecha
J Alas 1-2h en la rodilla izquierda.
» Si es demasiado alto -> aumentara la tension y longitud del
injerto con la extension de la rodilla.
» Si es demasiado anterior -> la tension y longitud
aumentaran con la flexion de la rodilla.

Figura 6. Ejemplo de una correcta localizacion del tunel femoral y de la inclinacion del
injerto del LCA. En a) vemos que el angulo de inclinacion se encuentra en torno a 75°
(angulo entre linea roja y flecha azul). En c) evidenciamos la normoposicion del tunel
femoral en el plano sagital, en la interseccion de la linea cortical posterior femoral (azul)
con el techo intercondilar (verde). Las lineas verdes discontinuas senalan el respeto cortical
femoral necesario de 1-2 mm.



CHECKPOINTS:
A) POSICION DEL INJERTO Y TUNELES FEMOROTIBIALES

 El tunel tibial :

» Debe orientarse paralelo a la pendiente proyectada del
techo intercondilar (la linea de Blumensaat).

» En el plano sagital, la apertura del tunel tibial debe ser
posterior a la interseccion de la linea de Blumensaat con |a
meseta tibial.

» En el plano coronal, el tunel tibial debe abrirse en la
eminencia intercondilea.

Figura 7. Esquema sobre la normoposicion del tunel tibial. En el plano coronal debe abrirse
en la eminencia intercondilea y, en el plano sagital, posterior a la linea de Blumensaat
(linea verde).



CHECKPOINTS:
A) POSICION DEL INJERTO Y TUNELES FEMOROTIBIALES

 El tunel tibial :

» Durante la cirugia:

si existe pinzamiento del techo, se realiza la llamada notch-
plastia (se retiran unos mm de la pared anterolateral del
techo intercondilar). Puede ademas colocarse un tornillo
tibial en la regidon anterior del injerto para corregir el
pinzamiento del techo intraoperatoriamente.

Figura 8. Ejemplo de tunel tibial normposicionado. La linea azul marca la linea de
Blumensaant, viendose que la apertura del tunel tibial es posterior. La flecha amarilla
marca la correcta apertura en el plano coronal, a nivel intercondilar.
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CHECKPOINTS:
B) INTEGRIDAD E INTENSIDAD DE SENAL DEL INJERTO

1. Proceso general de curacion:

El injerto intraarticular presenta un proceso de maduracion vy
remodelado de aproximadamente 24 meses, proceso conocido
como ligamentizacion. Consta de 4 fases:

4.
A Remodelado
3. final
Proliferacion
7 Re- celular
1. Necrosis vascularizacion
avascular

Puede monitorizarse indirectamente por RM:

 Maduracion incompleta: hiperintensidad T2 (tejido reparativo
hipervascular e hipercelular).

* Entre las semanas 6 y 12: elevacion de la senal asociada a
menor tension del injerto (entre el 7y 16%).

* Entre el mes 6 y 24: |la senal no difiere de un LCA nativo vy |a
tension del injerto aumenta hasta el 60%.

* En RM con gadolinio: |la senal del injerto no es similar al LCA
nativo hasta 24 meses, lo que se relaciona con el remodelado
final.
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CHECKPOINTS:
B) INTEGRIDAD E INTENSIDAD DE SENAL DEL INJERTO

2. Intensidad de senal de injerto:
La evolucion sera diferente segun el tipo de injerto utilizado.

Auto-Injerto Hueso- tendon patelar- hueso
12 mes: baja senal T1 y T2, similar al tendon patelar
(estructura avascular).

eFase remodelado: la sinovial lo recubre y vasculariza,
aumentando la senal en RM a los 16-18 meses.

eTras 16-18 meses: la senal vuelve a ser similar al LCA
original.

Auto-injerto Gracilis y semitendinoso
12 mes: puede no verse hipointenso debido a las capas
multiples que lo configuran y el liquido entre ellas

12 ano: Pueden existir depodsito de liquido entre el tunel y
el injerto.

e> 1] ano: similar al resto de tendones, aunque mas lento.

eSe ha estudiado la posibilidad de retrasar la rehabilitacion
en funcion de esta maduracion para evitar la lesion del
Injerto

Aloinjertos

eTienen un proceso madurativo mas lento.

e| 0s aumentos de senal se observan hasta 2 anos tras la
reconstruccion
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CHECKPOINTS:
B) INTEGRIDAD E INTENSIDAD DE SENAL DEL INJERTO

3. Integridad del injerto.

» En RM importante discrepancia clinico-radiolégica:
] Se vera aumento de senal T2 en el cuerpo del injerto que
debera valorarse junto a la exploracion fisica.
» También existe discrepancia entre artroscopia y RM:
. Hasta el 24% en algunas series de roturas completas no
visibles en RM.

» Usando la artroscopia como estandar de referencia:
J la S de la RM para el diagndstico de la rotura del injerto
fue del 60% v la E del 87%.
- Algunos autores sugieren la artrografia por RM para
aumentar la Sy E hasta cerca del 100%.

Figura 9. Caso de reconstruccion en el que la plastia del LCA no era claramente visible. En este
caso, tras la reexploracion quirurgica si se confirmo la rotura de la plastia.

Por tanto: La RM debe considerarse una herramienta adicional pero
no exclusiva para la evaluacidon del LCA postoperatorio.



;

seram Relfows

NacidnaL-‘

CHECKPOINTS:
C) OTRAS COMPLICACIONES ASOCIADAS AL INJERTO DE LCA

1. Pinzamiento del techo

Normalmente secundario a una posicion anomala del tunel
tibial, anterior a la interseccion de la linea de Blumensaat con
la tibia con la rodilla extendida.

» Es importante comprobar en estos casos si la
traslacion anterior de la tibia es la causa de la posicion
anomala del tunel tibial.

» Reforzar la capsula posterior en estos pacientes puede
llevar a fijar la tibia en traslacion anterior respecto al
fémur.

Figura 10. Posicion normal de la tibia respecto al femur, descartando
una traslacion tibial anterior.



CHECKPOINTS:
C) OTRAS COMPLICACIONES ASOCIADAS AL INJERTO DE LCA

1. Pinzamiento del techo

* En RM, el injerto pinzado esta en contacto con el margen
anteroinferior del techo intercondilar y puedo aparecer

inclinado posteriormente.
s La alteracion de la senal afecta selectivamente a los dos

tercios anteriores del injerto.

Figura 11. Posible pinzamiento del injerto del LCA. En la primera imagen la flecha amarilla
ejemplifica la linea de Blumesaant, evidenciando que el tunel tibial es anterior a la misma,
siendo posible causa del pinzamiento. En la imagen izquierda se observa una alteracion de

senal del injerto, secundario al pinzamiento.
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CHECKPOINTS:
C) OTRAS COMPLICACIONES ASOCIADAS AL INJERTO DE LCA

2. Roturas del injerto: Parcial y completa
a) Rotura parcial del injerto
* En secuencias T2: areas focales de aumento de la senal

que afectan a una porcion del injerto, con fibras intactas
presentes.

* Diagnostico diferencial:

» Fase de ligamentizacion normal: en injertos
inmaduros. Puede afectar a <25% del injerto y ser
visible durante 4 anos tras la reconstruccion.

» Heterogeneidad de senal entre los haces de los
injertos de isquiotibiales.

Figura 12. Posible rotura parcial del injerto. Las imagenes superiores marcan un aumento de
la intensidad de senal en el tercio medio-inferior del injerto, en relacion con una posible rotura
(asteriscos). Antes de hablar de una posible alteracion de senal, debe comprobarse el tiempo
de evolucion desde la cirugia, en este caso la maduracion debia ser completa.



' t dacion Yirtual
S L _—

SeRam 3 Congreso

NacionaL"

o e + .

s 1)

CHECKPOINTS:

C) OTRAS COMPLICACIONES ASOCIADAS AL INJERTO DE LCA

2. Roturas del injerto: Parcial y completa
b) Rotura completa del injerto

* Generalmente es el resultado de un traumatismo.

* La posicion no isotropica del tunel puede resultar en un
estrés anormal del injerto durante los movimientos
normales, causando una rotura completa.

* En secuencias T2: No seran visibles fibras del injerto
intactas y si una solucion de continuidad repleta de
liquido.

* Signos indirectos con alto VPP:

» Derrame articular significativo

» Golpe o6seo en pivot-shift en el compartimento
lateral.

» Orientacion horizontal o laxitud excesiva del injerto.

Figura 13. Rotura completa de plastia de LCA. Las flechas senalan un tejido de intensidad
semejante a la plastia, interpuesto entre femur y tibia, sin que se observe la plastia en su
localizacion habitual. Corresponde a la plastia con rotura completa y perdida de su posicion y
tension normal.
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CHECKPOINTS:
C) OTRAS COMPLICACIONES ASOCIADAS AL INJERTO DE LCA

Figura 14. Rotura completa del injerto. En a) y b) las flechas amarillas marcan la ausencia de
fibras del injerto visibles que indican rotura completa. El paciente presenta otras lesiones
asociadas: defecto osteocondral tibial (flecha verde en a), rotura completa del tendon
rotuliano (flecha roja) asociado a importantes cambios en la sinovial subyacente (asterisco
rojo), menisco interno extruido y con rotura en asa de cubo (flecha verde en c) y rotura del
ligamento colateral medial (flecha amarilla en c).
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CHECKPOINTS:
C) OTRAS COMPLICACIONES ASOCIADAS AL INJERTO DE LCA

3. Artrofibrosis

Tejido cicatricial en uno de los compartimentos de la articulacion
de la rodilla que conduce a una reduccion del movimiento de |a
rodilla.

* Localizacion anterior, conocida como “ciclope”: En hasta
el 10% de los pacientes con reconstruccion de LCA. Se
trata de una lesion fibrosa y nodular, en la region
intercondilar anterior. Puede adherirse a las fibras
anteriores del injerto e incluso localizarse entre femur vy
tibia en la extension de la rodilla. Son lesiones de entre
10-15 mm, v se dividen en dos tipos histologicos:

o El verdadero nodulo del ciclope, duro: puede
contener tejido 6seo o cartilaginoso y son mas
tendentes al atrapamiento (sindrome del ciclope).

o Cicatrices del ciclope blandas: contienen tejido
fibroproliferativo y pueden comprimirse facilmente
por los huesos adyacentes, sin limitar el movimiento.

Figura 15. Imagenes de RM
sagitales y axiales en paciente
intervenido de plastia de LCA que
presentaba dolor. Se evidencia un
tejido en la region intercondilar
(véeanse  flechas amarillas)
compatible con artrofibrosis, en
forma de la conocida como lesion
del ciclope: en una localizacion
anterior y de morfologia nodular.




CHECKPOINTS:
C) OTRAS COMPLICACIONES ASOCIADAS AL INJERTO DE LCA

3. Artrofibrosis

e RM:

» Nodulo intercondileo de intensidad de senal mixta
intermedia en T1, T2 y DP. Se extiende de forma
lineal a lo largo del techo intercondilar.

» Generalmente recubre el injerto y se extiende hacia
infrapatelar

* Diagnostico diferencial:

» Sinovitis villonodular pigmentada focal.

» Condromatosis sinovial.

» Cuerpos libres.

Mayor prevalencia si cirugia < 4 semanas tras traumatismo y si en el
preoperatorio se obtiene una flexion de rodilla inferior a 90°.

Figura 16. Caso compatible con artrofibrosis, en el que se aprecia un tejido de intensidad
intermedia que se extiende desde la region anterior hacia el injerto (véanse flechas
amarillas).

Existe correlacidon entre la irritacion preoperatoria (edema, derrame,
aumento de temperatura) en el momento de la cirugia y la aparicion
de artrofibrosis.
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CHECKPOINTS:

C) OTRAS COMPLICACIONES ASOCIADAS AL INJERTO DE LCA

4. Quistes del tunel.

» Pueden ser normales:
- El 12 afo post-cirugia es normal en pequeias cantidades.
] Se reabsorbe en 18 meses y no conlleva consecuencias.
» Causas multiples:
 Incorporacion incompleta del injerto en el tunel oseo:
provoca necrosis de tejido y el liguido sinovial pasa a
traves del tunel tibial a los tejidos pretibiales
subcutaneos.
. Con injertos HTPH, isquiotibiales o con sintéticos.
] Con tornillos bioabsorbibles y con suturas no abosrbibles.
] Secundarios a fuga de liquido en revisiones quirurgicas.
» Segun localizacion:
- Los quistes del tunel tibial pueden ser incidentales o
manifestarse como una masa pretibial de partes blandas.
J Los quistes del tunel femoral son menos comunes.
Podrian estar asociados a roturas completas del injerto.

Figura 17. Quiste pretibial secundario a cirugia de reconstruccion del

LCA. Puede verse una lesion quistica anterior a la apertura del tunel
tibial (flechas).
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CHECKPOINTS:

C) OTRAS COMPLICACIONES ASOCIADAS AL INJERTO DE LCA

5. Sindrome de friccion de la banda ilitibial.

Asociado a los injertos con tendon isquiotibial junto a cross-pins

biodegradables.

» Estos tornillos, durante su degradacién, podrian contactar con
la banda iliotibial adyacente y causar engrosamiento de la
misma por friccion o, incluso, rotura.

6. Complicaciones relacionadas con el Hardware.

Los dispositivos de fijacion incluyen tornillos biodegradables,
tornillos de ajuste metalicos o pins. Una fijacion débil puede
implicar la necesidad de una revision quirurgica posterior.

» Si estos dispositivos producen sintomas, deberan ser retirados.

7. Infeccion

No es comun la artritis séptica tras este procedimiento (0,1-
0,9%).

Diagnostico:

* Signos clasicos de infeccidon (eritema, calor local, disminucién
del movimiento o dolor: normalmente ausentes.

e TIPICO: Dolor tenue o derrame con una elevacion de Ia
proteina C reactiva o elevacion del ratio de sedimentacion de
eritrocitos durante la 12 semana tras la cirugia.

RM: valorar el diagnostico y detectar abscesos.

» Hallazgos: sinovitis, erosion osea, edema periarticular,
edema 0Oseo, tractos sinusales o abscesos en partes
blandas.
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CONCLUSION:

El conocimiento de |a anatomia basica y de las posibles
complicaciones ante la RM del paciente portador de plastia de LCA
son necesarios para el correcto abordaje de la imagen en una
entidad cada vez mas frecuente en el estudio por resonancia de Ia
rodilla.
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