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OBJETIVO DOCENTE

* Conocer los aspectos claves a valorar mediante RM en
pacientes sintomaticos intervenidos de una
reconstruccion de ligamento cruzado anterior (LCA)

* Realizar una guia practica para la evaluacion
postquirurgica de la plastia de LCA mediante RM

Figura 1. Plastias de LCA integras y normoposicionadas
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REVISION DEL TEMA

* La reconstruccion de LCA supone uno de los procedimientos
ortopédicos mas comunes

* Se realiza con el objetivo de evitar la inestabilidad articular y
con ello las lesiones ligamentosas y meniscales

* La RM constituye la herramienta mas util en la evaluacidn de
LCA tanto

— Preoperatoria para confirmar su ruptura y evaluar lesiones
asociadas

— Como postoperatoria para identificar de manera no
invasiva  aspectos o situaciones que pueden sugerir
problemas con la misma en pacientes sintomaticos:

» Intensidad de seial e integridad del injerto
& correcta colocacion del tunel y amplitud del mismo

»* problemas con los dispositivos de fijacion o su sitio de
colocacion

Todos ellos pueden comprometer los resultados

quirurgicos, y predecir potencialmente los
resultados de la plastia.

* Algunos rasgos anatomicos pueden asociarse también con
peores resultados o mayor riesgo de fallo.
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REVISION DEL TEMA

La reconstruccidon se suele realizar mediante procedimiento
artroscopico

Se utilizan distintos tipos de injertos:
- Tendon atologo de recto interno y semitendinoso

- Hueso-Tendon rotuliano-Hueso (HTH) o tenddon del
cuadriceps

- Injertos alogénicos de Hueso-tenddon rotuliano-hueso,
tendon de aquiles o tendon tibial anterior o posterior

tendinaso
*ADAM

La fijacidon se realiza con dispositivos diferentes en forma,

tamano, material, propiedades biomecanicas y posicionamiento
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REVISION DEL TEMA
RM

Herramienta mas util para valorar el LCA:

- En el estudio preoperatorio para confirmar la rotura del
ligamento y las lesiones asociadas

** SIGNOS DE ROTURA:
- Discontinuidad de las fibras (Fig 2 y 3)

- Aumento difuso o focal de intensidad
de senal

- Alteracion de su orientacion normal
que deja de ser paralelo a la linea de
Blumensaat

)

Fig 2 y 3. Solucion de continuidad de las fibras de LCA

- En el estudio postoperatorio para evaluar maduracion y
posicion del injerto, potenciales complicaciones o rerotura.

1. Intensidad de senal
2. Integridad de la plastia

Posicion del tunel

3
4. Engrosamiento del tunel
5. Otros
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REVISION DEL TEMA

1. INTENSIDAD DE SENAL

* El injerto lleva a cabo un proceso de maduracion vy
remodelacion que dura hasta 24 meses y consta de 4 pasos:

1. Necrosis avascular inicial
2. Revascularizacion

3. Proliferacion celular

4. Remodelado final

* |nicialmente la plastia sufre necrosis mostrando hipocelularidad
sobre todo en su region central

e Como consecuencia de la necrosis se liberan citoquinas que
desencadenan factores de crecimiento para la migracion,
proliferacion, sintesis de matriz extracelular y revascularizacion

* El maximo numero de células se observa durante l|la fase
proliferativa y posteriormente regresan a la celularidad de la
plastia intacta al final de la misma fase

. Fl remodelado final comienza con una reestructuracion de la

matriz extracelular como respuesta adaptativa a la carga
mecanica en la plastia.

> Todo este proceso se conoce como ligamentizacion

estado de maduracion de la plastia (Tabla 1)
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REVISION DEL TEMA

1. INTENSIDAD DE SENAL

Este proceso se puede monitorizar indirectamente con RM:

Se ha demostrado que una maduracion incompleta o
propiedades biomecanicas pobres se relacionan con
hiperintensidad del injerto

Tras administracion de contraste el realce debe ser similar al
ligamento original pasados 24 meses de la intervencion.

Histologicamente un aumento de intensidad de senal se
correlaciona con |a presencia de neovascularizacion y tejido
reparativo hipercelular.

Integracion; Liquido sinovial en Ia
interfaz del tunel y la plastia

- Positivo 1

- Negativo 2
Ligamentizacion:

-Hipointensa 3

-lsointensa 2

-Hiperintensa 1
Caracterizacion de la plastia

-Pobre 2

-Adecuada 3-5

Tabla 1. Magnetic resonance imaging after anterior cruciate ligament
reconstruction: A practical guide. World J Orthop 2016 October 18; 7(10): 638-
649
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REVISION DEL TEI\/IA

1. INTENSIDAD DE SENAL

- Después del proceso de maduracion normal un aumento de
intensidad de senal sobre todo en los dos tercios distales puede
deberse a un impingement del injerto que ocurre cuando la
plastia contacta con la escotadura intercondilea durante la
extension de la rodilla y contribuye a la aparicion de la “lesion
del Ciclope”, una lesion fibrosa en la region anterior de la

plastia cerca del sitio de mayor friccion con la escotadura (Fig
4).

Fig 4. Plastia de LCA anteriorizada, hiperintensa , con imagen
nodular junto a la superficie anterior de la misma.
La artroscopia confirmo que se trataba de una lesidn tipo

ciclope. Indian J Radiol Imaging.2010 Aug; 20(3):208-210
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REVISION DEL TENIA

1. INTENSIDAD DE SENAL

* La composicion estructural de la plastia y la presencia o
ausencia de hueso tienen una maduracion Yy un
comportamiento diferente en RM.

* HTH con tendon rotuliano autologo:

— Durante el primer mes presenta baja intensidad de senal
en T1ly T2, similar al tenddn rotuliano nativo.

— Durante |la fase de remodelado la plastia se envuelve por
tejido sinovial y se vasculariza con el consiguiente
aumento de intensidad de senal hasta los 16-18meses.

— Después de este periodo la plastia recupera una intensidad
de senal similar a la original.

* Hueso-tendon autologo con Gracilis y semitendinoso:

- Es posible no observar en el primer mes baja intensidad de
senal, porque su configuracion en multiples capas puede

causar acumulacion de liquido entre ellas (hiperintensidad
en T2).

- Este hallazgo con pequenos depositos de liquido en la

interfaz del tunel pueden observarse en el primer ano
postoperatorio.

 Aloinjertos:

- Proceso de maduracion similar aunque mas largo, pueden
terner hiperintensidad de senal pasados dos anos.
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REVISION DEL TEMA

2. INTEGRIDAD DE LA PLASTIA

i

* Una de las causas mas frecuentes del fallo de la plastia es una
nueva rotura (Fig 5y 6).

e Se observa como un aumento de intensidad de senal en T2 en
el cuerpo de la plastia

. Debe siempre correlacionarse con una exploracion clinica
concordante v/o una historia de trauma reciente.

» Es posible ver una plastia aparentemente normal en RM y que
clinica o artroscopicamente esté elongada o rota.

Fig 5. Paciente con clinica de Fig 6. Ausencia de
inestabilidad. En RM se observa \vyisualizacion de la regidn
aumento de intensidad de senal de  central de la plastia en
la region centrla de la plastia en relacidn con rotura de Ia
relacidon con rotura de la misma. misma
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REVISION DEL TEIVIA

3. POSICION DEL TUNEL

* La posicion correcta del tunel representa un aspecto clave para
el éxito de la reconstruccion

> TUNEL TIBIAL:

- El borde anterior del tunel tibial debe localizarse por
detras de una linea tangencial a la linea de Blumensaat, sin
ir mas alla de la linea media de la tibia proximal con la
rodilla en extension (c).

- El tunel debe localizarse en la interseccion de la cortical

femoral posterior (b) v l|a pared lateral de la eminencia
intercondilea (a) (Fig 7).

- El centro del tunel tibial idealmente deberia localizarse al

42% del diametro anteroposterior de la meseta tibial (Fig
8)

Fig 8. Tunel correctamente
Fig 7. Referencias para el tunel posicionado y plastia integra
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REVISION DEL TEIVIA

3. POSICION DEL TUNEL

5

> TUNEL TIBIAL:

- Si el tunel queda demasiado anterior: Aumenta el
riesgo de impingement de la plastia con la escotadura
intercondilea causando déficit de extension o “lesion
del ciclope” (Fig4y 11)

- Si el tunel queda demasiado posterior puede llevar a
una plastia vertical responsable de un control
incompleto de la estabilidad antero-posterior vy
rotatoria de la rodilla (Fig 9 y 10)

Fig 9 y 10. Tuneles posteriores con verticalizacion de la plastia
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3. POSICION DEL TUNEL
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Fig 11. Tunel demasiado anterior, mayor
riesgo de impingement de la plastia con
la escotadura intercondilea causando
déficit de extension
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REVISION DEL TEMA

3. POSICION DEL TUNEL

» TUNEL FEMORAL

- Controversia, la RM puede ser util para identificar una
malposicion grosera.

-  Debe localizarse en la interseccion de la cortical femoral
posterior y la pared lateral de la eminencia intercondilea.

* Lainclinacion sagital del ligamento nativo oscila entre 50 y
602

* La inclinacion de la plastia no debe exceder los 602 en

plano sagital, en tal caso se puede asociar con mayor
laxitud (Fif 12)

Fig 12. Medicion de la inclinacion sagital del tunel: Se calcula midiendo el

angulo entre una linea perpendicular al eje tibial proximal (lineas verdes) y

la linea que mejor define el curso intraarticular de la plastia(linea naranja).
En este caso la inclinacion sagital es correcta.
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REVISION DEL TEMA

3. POSICION DEL TUNEL

- La inclinacion de la plastia debe ser menor de 752 (angulo
medido entre la tangencial de la meseta tibial vy la linea

que mejor define el curso intraarticular de la plastia) (Fig
13)

- Una excesiva verticalizacion lleva a un control
suboptimo de la laxitud rotatoria.

Fig 13. Inclinacidon normal
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REVISION DEL TEMA

4. ENSANCHAMIENTO DEL TUNEL

* Es necesario valorar la morfologia vy el posible ensanchamiento
del tunel, pues un aumento del mismo (mayor de 15mm) puede
suponer una indicacion de revision del procedimiento.

* Se puede realizar mediante radiografia, TC o RM.

— La TC representa la técnica mas reproducible mientras que |a
RM permite identificar la presencia de colecciones liquidas v
formaciones quisticas en el interior del mismo responsables del

ensanchamiento (Fig 14).

Fig 14. Ensanchamiento del tunel tibial
a expensas de una formacion quistica
que engloba la plastia (ganglidn).
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REVISION DEL TEMA

4. ENSANCHAMIENTO DEL TUNEL

Con las reconstrucciones con Gracilis y semitendinoso en el
primer ano postoperatorio, puede observarse una coleccion
liquida en la interfaz tendinosa del tunel, pero tiene tendencia

a la resolucidon espontanea.

Normalmente ocurre en los tres primeros meses tras la
intervencion y tiende a permanecer estable hasta 2 anos si no
existe malposicion del mismo o rotura de la plastia

La etiologia es desconocida; se ha relacionado con mecanismos
bioldgicos y mecanicos.

- La discordancia entre la amplitud del tunel y el tamano del
injerto puede provocar micromovimientos sagitales del
injerto dando lugar al “efecto limpiaparabrisas”, el cual se
considera potencial causa de ensanchamiento del tunel
sobre todo tibial, proximal al sitio de fijacion

- La elongacion longitudinal o “efecto de la cuerda elastica”

- La malposicion del tunel puede generar un estrés anormal
v movimiento de la plastia, faoreciendo la rotura de la
misma
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REVISION DEL TEIVIA

5. OTROS

‘0

* DISPOSITIVOS DE FIJACION

* Pueden suponer un problema en la evaluacidon postoperatoria
de LCA mediante RM debido a los artefactos por sus
componentes metalicos;El uso de dispositivos bioabsorbibles
disminuyen los problemas relacionados con los artefactos

* Una fijacion débil de la plastia es otra causa potencial de fallo
de la reconstruccion que requiere una revision quirurgica

* La RM permite demostrar la movilizacion, migracion o ruptura
de los mismos (Fig 15)

* Los materiales bioabsorbibles a su vez pueden generar una
reaccion inflamatoria a cuerpo extrano y dar lugar a |la
formacion de un granuloma que puede llegar a debilitar el

hueso 1-"-" '3 \‘

‘

|

Fig 15. Migracion de un tornillo de interferencia tibial

MR Imaging of Complications of Anterior Cruciate Ligament
Graft Reconstruction. RadioGraphics 2009; 29:2115-2126
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REVISION DEL TEMA

5. OTROS

NG

% INFECCION

 La artritis séptica tras la reconstruccion de LCA constituye una
complicacion infrecuente

« Es dificil establecer un diagnhostico correcto en estadios
precoces, pues los sintomas clasicos de infeccion como eritema,
calor y reduccion de l|la movilidad frecuentemente estan
ausentes.

 Lainflamacion local, el derrame y un aumento de los niveles de
PCR vy de la velocidad de sedimentacidon suelen estar presentes
en la primera semana postoperatoria en pacientes con artritis
septica tras una reconstruccion de LCA

* La RM permite confirmar |la sospecha clinica de infeccion y
determinar la extension de la misma asi como la presencia de
colecciones o0 abscesos potencialmente drenables.

 Posibles hallazgos de infeccion:
- SInovitis
- Erosiones
- Edema periarticular
- Edema 6seo
- Colecciones o0 a bscesos
en tejidos blandos (Fig 16)

Fig 16. Coleccion liquida subcutanea comunicada con el tunel tibial y edema
0seo reactivo en tibia proximal. Bursitis infrapatelar infectada.

MR Imaging of Complications of Anterior Cruciate Ligament Graft
Reconstruction. RadioGraphics 2009; 29:2115-2126
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CONCLUSIONES

La RM constituye |la prueba de imagen de eleccion para
evaluar determinados aspectos que pueden
comprometer el resultado de la intervencion y predecir
potencialmente el fracaso de la misma en pacientes
sintomaticos

Se debe prestar atencidon de manera sistematica a la
intensidad de senal e integridad de la plastia asi como a
situacion y amplitud del tunel.

Otras potenciales complicaciones son las relacionadas con
los dispositivos de fijacion, el pinzamiento de la raiz, I|a
artofibrosis, los quistes sinoviales o la infeccidn, entre
otros.

> “CHECK LIST”
v Intensidad de sefal
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