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OBJETIVO DOCENTE

1. Conocer la imagen del ligamento cruzado anterior
(LCA) normal, roturas parciales y completas, tanto
agudas como cronicas en resonancia magnetica (RM).

2. Ayudar al cirujano en la planificacion quirurgica con la
deteccion de las lesiones asociadas.

3. Reconocer los hallazgos postquirurgicos normales vy
patologicos, como las roturas de plastia o artrofibrosis.

REVISION DEL TEMA
e Lla incidencia global de lesion del LCA es de 37-61

personas/100.000 habitantes y afo.
e Las lesiones se relacionan con deportes como futbol,

baloncesto, esqui, rugby y béisbol.
e En el futbol y baloncesto, las roturas de LCA son tres

veces mas frecuentes en mujeres. Las diferencias se
deben al estado fisico, fortaleza muscular, control
neuromuscular, diferencias en la alineacion de la pelvis-
extremidad inferior y mayor laxitud ligamentosa.

e E| 50% de las lesiones asocian dano del cartilago

articular, meniscos y otros ligamentos.
e En los pacientes con inestabilidad articular, esta

indicado el tratamiento quirurgico, para retrasar la
aparicion de cambios degenerativos.
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ANATOMIA

e E|l LCA es un tendon intraarticular extrasinovial con un trayecto
oblicuo desde la porcidon medial del condilo femoral externo (CFE)
a la region intercondilar anterior de tibia proximal (figuras 1Ay 1B).
e Esta formado por dos bandas en funcidon de la insercion en las
espinas tibiales (figuras 2A y 2B).
1. Banda anteromedial: con insercion proximal medial y superior en
CFE. La insercion distal es anterior y medial en espinas tibiales.
2. Banda posterolateral: se inserta mas lateral y distal en CFE. La
insercion tibial presenta expansiones hasta el asta anterior del
menisco externo.

Fasciculos de LCA
Banda anteromedial en marrdon y
banda posterolateral en azul. 2N
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Anatomia

ANATOMIA

e Banda anteromedial: Es el principal estabilizador en flexion,
especialmente entre 60 y 909.

e Banda posterolateral: Es el principal estabilizador en extension
en grados leves de flexion de la tibia y de la estabilizacion
rotatoria. Evita la traslacion anterior de la tibia y limita Ia
rotacion.

3A

Disposicion de los fasciculos de LCA en extension
(figura 3A) y en flexion (figura 3B).

Banda anteromedial en marron vy banda
posterolateral en azul.
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IMAGEN

e Lla técnica de imagen de eleccion para valorar el LCA es la
Resonancia Magnética (RM).

e Precisa secuencias T1, densidad protonica (DP) sin y con
saturacion grasa en los tres planos del espacio, con grosor de corte
inferior a 3 mm.

e E| LCA normal presenta senal baja o intermedia con continuidad
de fibras en todos los planos y secuencias de RM, con una
localizacion paralela a la linea intercondilea.

Figura 4: Aspecto normal de
LCA en RM en plano sagital
T2 (figura 4A) y en plano
coronal DP FATSAT (figura
4B).

Figura 5: Disposicion de los
fasciculos de LCA en RM (sagital
DP en figura 5A y sagital T2
FATSAT en figura 5B).

Banda anteromedial en marron y
banda posterolateral en azul. 5A
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IMAGEN

e E| LCA presenta origen femoral (flecha naranja en figura
6C) v a lo largo del trayecto oblicuo, se identifican mejor
los fasciculos anteromedial vy posterolateral (figura 6D y 6F)
hasta la insercion en las porcidon anterior de la region
intercondilea tibial.

e Generalmente el fasciculo posterolateral presenta senal
ligeramente mas alta que el fasciculo anteromedial.

Figura 6: Imagen normal de ligamento cruzado anterior en secuencias de RM.
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PATOLOGIA LIGAMENTARIA

1. Degeneracion mucoide
2. Ganglion del LCA

3. Avulsion

4. Rotura parcial

5. Rotura completa

DEGENERACION MUCOIDE

e La incidencia es 1%. Se debe al depdsito de matiz mucoide amorfa
en las fibras de LCS.

e Puede producir dolor posterior y a la flexion/ dolor en extension
por pinzamiento del ligamento (“impingement”).

e Se presenta en rodillas degenerativas con ligamento laxo menos
resistente o tras roturas parciales tendinosas. Puede producir un
dano precoz del cartilago por la microinestabilidad.

e En RM, el LCA esta engrosado con aumento de senal y de aspecto
multifasciculado, con aspecto de tallo de apio (flechas verdes en
figura 7). Asocia quistes y edema en la insercion tibial.
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GANGLION

Se asocia a la degeneracidon mucoide.

En RM, se aprecia una lesidn quistica intraligamentaria o
periligamentaria (flechas naranjas en fig. 8; flechas azules en fig. 9).
El tratamiento puede ser artroscopico o percutaneo, si son
sintomaticos.
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AVULSION

e Las fracturas avulsion de la espina tibial anterior son arrancamientos
0seos del LCA en su insercion en la eminencia tibial.

e [Es mas frecuente en ninos y adolescentes con practica deportiva. Se
produce porque la resistencia del LCA es superior a la del hueso vy el
cartilago de crecimiento y a que el LCA esta fuertemente unido a la
epifisis.

e En adultos jovenes, se asocia con accidentes de moto.

e Se puede producir la interposicion de la raiz anterior del menisco
interno o del ligamento meniscal transverso.

e Asocia avulsion de la raiz anterior del menisco externo.

e Sjse sospecha avulsion de LCA, la Tomografia Computarizada (TC) ayuda
a delimitar el tamano y la conminucidon del fragmento 6seo. Para decidir
el tratamiento conservador o quirurgico, se emplea la clasificacion de
Mevyers y McKeever.

.,J » Clasificacion modificada de Meyers y McKeever
Tipo | Fractura no desplazada
Tipo |l Fractura con desplazamiento del
margen anterior
Tipo lli Fractura totalmente desplazada
Tipo IV Fractura conminuta.

Varon de 25 anos con accidente de moto con
dolor e inestabilidad de la rodilla derecha.
Figura 10 con derrame articular (estrella) vy
fractura de espinas tibiales.

Figura 11 con fractura tipo lll de espinas.
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ROTURAS DE LCA

Los mecanismos lesionales pueden ser:

e Rotacion tibial respecto al fémur con estrés en valgo (caidas de
esqui, futbol). Asocia lesion de LCl y menisco interno (triada de
O’Donoghue)

e Hiperextension durante saltos o deportes con patada alta.

e Rotacidn externa de la tibia con estrés en varo, generalmente
asociado con fractura de Segond y rotura de LCE.

RADIOGRAFIA SIMPLE

Los hallazgos son indirectos y limitados a las alteraciones oseas.

e Fractura avulsion de la insercion tibial, mejor definida en TC.

e Fractura avulsion de borde lateral tibial (fractura de Segond). Se
debe a la avulsion de |la banda iliotibial, y también se aplica a |a
avulsion del LCE o del tenddn del biceps.

Figura 12: Varon de 34
anos con dolor de la
rodilla derecha después
de un partido de futbol.

En radiografia de rodilla,
se identifica derrame
articular  (estrella) vy
fractura de Segond

(flecha).
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RADIOGRAFIA SIMPLE

e Fractura osteocondral por impactacion: indentacion en el sulco
condilopatelar en CFE o signo del surco profundo. Un surco mas
profundo de 1,5 mm es bastante especifico de rotura de LCA.

e Hemartros con aumento de la densidad de receso suprapatelar.
Si hay nivel grasa-liquido se asocia a fractura osea.
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Figura 13 con signo de surco profundo en CFE de
rodilla derecha (flecha).

Figura 14 con derrame articular en receso

suprarrotuliano (flecha) en paciente con rotura de
LCA.
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ROTURA PARCIAL

e [ncidencia del 10 - 27%.
e Puede producir inestabilidad franca o subclinica.
e Larotura puede ser:
1. Transversa con disminucion de la funcion del ligamento.
2. Longitudinal o rotura por delaminacion.
e Larotura aislada mas frecuente es del fasciculo anteromedial.

16

Figuras 15y 16: Varon de 28 anos con rotura parcial longitudinal de LCA de rodilla izquierda (flechas).
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ROTURA PARCIAL

e Para las roturas parciales La sensibilidad de la RM es del 40 al
75% vy especificidad de 59 al 89%.

e En la roturas parciales, puede haber un aumento de la
intensidad de senal y laxitud de las fibras con aumento de |a
concavidad o abombamiento del LCA

e |a clasificacion de las roturas parciales es en funcidon del
porcentaje de fibras afectadas: alto grado afectando a mas de 50
%, grado medio entre de 10-50 % de las fibras y bajo grado, si |a
rotura afecta a menos del 10 % de las fibras.

Figura 17: Varon de 47 anos con antecedente de caida. Dolor de rodilla derecha con
derrame articular persistente. En planos sagitales en T2 y DP, asi como axial DP FATSAT,
se identifica una alteracion de la morfologia y patron de senal de las fibras del LCA
con conservacion de su angulacion normal de 452, con mayor efecto de masa de las
fibras proximales femorales, hallazgos en relacion con rotura parcial del citado
ligamento, afectando al fasciculo anterior (flechas verdes). El fasciculo posterior
presenta morfologia y senal conservada. En artroscopia, se aprecio pequena rotura no

completa de LCA, conservando la tension.
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ROTURA COMPLETA

e |a RM en el diagnostico de rotura completa tiene sensibilidad de 92-
96% Vv especificidad entre 89 y 99%.

e Son mas frecuentes en el tercio medio (80%), insercion femoral (7%) vy
de la insercion tibial (3%).

e El|diagnodstico puede ser por signos directos e indirectos.

SIGNOS DIRECTOS

1. Alteracion de la senal intrasustancia.

2. Discontinuidad de las fibras.

3. Alineacion anormal.
La discontinuidad de las fibras en el plano sagital oblicuo se debe
confirmar en planos axiales y coronales. En roturas agudas o subagudas,
se identifica engrosamiento y edema del LCA con aumento de senal en
secuencias T2.

18

Figura 18: Mujer de 37 anos con dolor de rodilla derecha tras caida esquiando, con cajon anterior
positivo en la exploracion fisica. En estudio sagital en secuencias T2 y DP, se aprecia discontinuidad de
fibras en el tercio medio del LCA, alteracion de la senal y pérdida de la alineacion normal (flechas) en
relacidon con rotura completa aguda.
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ROTURA COMPLETA

1. Alteracion de la senal intrasustancia.

2. Discontinuidad de las fibras.

3. Alineacion anormal.

4. Ausencia de fibras en la insercion proximal, tanto en plano coronal

como sagital (signo de la hendidura vacia o “empty notch”).
5. Reabsorcion completa o presencia de munon residual de LCA en

roturas cronicas.

19

Figura 19: Varon de 24 anos con torsion de rodilla derecha durante un partido
de futbol. En la exploracion fisica, presenta derrame articular y signo de cajon
anterior positivo. En estudio sagital en secuencia T2 y corte coronal DP
FATSAT, se aprecia ausencia de fibras en el tercio superior del LCA, pérdida de
la alineacion normal y sigho de la hendidura vacia (flechas naranjas), con
presencia de liquido en la insercion femoral en relacidon con rotura completa

aguda.
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ROTURA COMPLETA

Alteracion de la senal intrasustancia.
Discontinuidad de las fibras.

Alineacion anormal.
Ausencia de fibras en la insercion proximal, tanto en plano coronal

como sagital (signo de |la hendidura vacia o “empty notch”).
5. Reabsorcion completa o presencia de munon residual de LCA en

roturas cronicas.

il e

20B

Figura 20A: Varon de 36 anos, jugador de futbol con dolor de rodilla izquierda vy
cajon anterior positivo. Se aprecia unas pocas fibras tibiales (flecha) en relacion

con rotura cronica completa de LCA.
Figura 20B: Mujer de 30 anos con episodios recidivantes de luxacion de rotula. En

estudio de RM preoperatoria, se observa un munon residual de LCA (flecha) por
rotura cronica.
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ROTURA COMPLETA

SIGNOS INDIRECTOS

1. Signo de la hendidura o del surco profundo: es bastante
especifico de rotura del LCA por impactacion del condilo
femoral externo sobre la tibia.

Fractura de Segond

Desplazamiento tibial anterior.

Asta posterior del menisco externo descubierta.

Verticalizacion y bucle de ligamento cruzado posterior.
Visualizacion en un unico plano coronal del ligamento colateral
externo.

/. Fibras residuales de LCA horizontalizadas.

O U1 B WM

Figura 21: Varon de 35 ahos que acude por sensacion de inestabilidad rodilla derecha y
dolor con los esfuerzos. Ha sido jugador de voleibol y actualmente corredor habitual. En
la exploracion fisica, signo de Lachman ++ y maniobras meniscales negativas. La RM
muestra rotura completa de LCA y signo de surco profundo en CFE de rodilla derecha.
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ROTURA COMPLETA

SIGNOS INDIRECTOS

1. Signo de la hendidura o del surco profundo

2. Fractura de Segond: es una fractura avulsion: se aplica a la
banda iliotibial, el ligamento colateral externo y biceps femoral.

3. Desplazamiento tibial anterior.

4. Asta posterior del menisco externo descubierta.

5. Verticalizacion y bucle de ligamento cruzado posterior.

6. Visualizacidon en un unico plano coronal del ligamento colateral
externo.

/. Fibras residuales de LCA horizontalizadas.

F 3

Fig. 22: Varon de 34 anos con dolor de la rodilla derecha tras giro brusco en un partido
de futbol. En |la exploracion fisica, presenta derrame articular e inestabilidad de rodilla
derecha. La radiografia y plano coronal DP FATSAT de RM muestra una fractura de Segond
(flecha verde). En plano sagital DP, se observa rotura aguda completa del LCA (flecha
naranja). En plano coronal DP FATSAT, se aprecia rotura del cuerno posterior del menisco

interno y contusiones en localizacion posterior de ambas mesetas tibiales.
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ROTURA COMPLETA

SIGNQOS INDIRECTOS
1. Signo de la hendidura o del surco profundo en vertiente lateral del

2.
3.

surco condilo troclear.
Fractura de Segond

Desplazamiento tibial anterior. Si el desplazamiento tibial respecto
al fémur es mayor o igual de 5 mm, indica rotura con la sensibilidad
del 86% y especificidad de 99%. El desplazamiento anterior tibial
mayor de 7 mm es diagnostico seguro de rotura de LCA.

Asta posterior del menisco externo descubierta: secundario al

desplazamiento anterior de la tibia.

Verticalizacidon/ bucle de ligamento cruzado posterior.
Visualizacion en un unico plano coronal del ligamento colateral

externo.
Fibras residuales de LCA horizontalizadas.

Figura 23: El desplazamiento
anterior de la tibial se mide
mediante la distancia entre dos
lineas paralelas: una linea a
través de la esquina mas
posterior de |la meseta tibial
lateral (linea blanca, y Ia
segunda linea es tangente a la
cara mas posterior del CFE
(linea azul).

El menisco externo también se
cruza con la tangente al margen
posterior de la tibia vy
representa el cuerno posterior
descubierto (flecha azul).
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ROTURA COMPLETA

SIGNOS INDIRECTOS

1.

Wi

9

Signo de |la hendidura o del surco profundo en vertiente lateral del

surco condilo troclear.

Fractura de Segond.

Desplazamiento tibial anterior.

Asta posterior del menisco externo/interno descubierta.
Verticalizacion/ bucle de ligamento cruzado posterior (figura 24A vy
24B)

Visualizacion en un unico plano coronal del ligamento colateral
externo/biceps femoral (figuras 24B y 24C).

Fibras residuales de LCA horizontalizadas (figuras 25A y 25B).
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LESIONES ASOCIADAS

e Lesiones meniscales (40-60%), sobre todo el menisco externo en

roturas agudas. En roturas cronicas, se asocian roturas de
menisco interno.

e |esiones condralesy osteocondrales.
e Contusiones 0seas.

e |esiones del complejo posterolateral.
e |esiones del complejo posteromedial.

Fig. 26: Varon de 39 anos con
traumatismo de esqui e inestabilidad
de rodilla izquierda. El paciente
presentaba rotura aguda del LCA vy
rotura del cuerno posterior del
menisco externo (flechas).

Fig. 27: Varon de 40 anhos con rotura
desplazada de cuerno anterior de

menisco externo y rotura parcial de
LCA de rodilla derecha.
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e Lesiones meniscales (40-60%), sobre todo el menisco externo en
roturas agudas. En roturas cronicas, se asocian roturas de
menisco Interno.

e |esiones condralesy osteocondrales.

e (Contusiones 0seas.

e |esiones del complejo posterolateral.

e |esiones del complejo posteromedial.

Fig. 28: Varon de 47 anos
con antecedente de caida.
En RM, se apreciaba rotura
de cuerno posterior de Mi,
asociada a la lesion de LCA
(ho mostrada) y edema
0seo.En  artroscopia, se
comprobo rotura parcial
pequena de LCA vy se realizo
meniscectomia parcial
selectiva de CPMI.

Fig. 29: Mujer con rotura cronica de LCA (flecha naranja) y rotura compleja inestable de cuerno

posterior de menisco interno (flechas azules) de rodilla derecha
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LESIONES ASOCIADAS

e |esiones meniscales

e Lesiones condrales y osteocondrales: las roturas meniscales vy la
inestabilidad secundaria a la rotura de LCA produce lesiones
condrales.

e Contusiones Oseas.

e |esiones del complejo posterolateral.

e |esiones del complejo posteromedial.

Fig. 30: Varon de 47 anos con
antecedente de caida. En RM, se
apreciaba imagen lineal de 13 mm
con senal liquido en el espesor del
cartilago patelar en su faceta externa
que contacta con la superficie
articular y area focal de hipersenal en
localizacion profunda de faceta
interna de 9 mm en relacion fractura
intracondral asociada a la lesion de
LCA (no mostrada).
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Fig. 31: Varon de 36 anos con rotura cronica de LCA. En RM, se aprecia adelgazamiento del
cartilago articular con defecto focal de 5 x 12 x 13mm en relacion con lesion osteocondral.
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LESIONES ASOCIADAS

e |esiones meniscales

e |esiones condralesy osteocondrales.

e Contusiones oOseas: La alteracion de la senal en resonancia se
atribuye microfractura subcortical, edema o hemorragia.

v' En las lesiones en valgo, se produce impactacion de la porcion
posterior de la tibia y la porcion media o anterior del condilo
femoral externo (figura 32A).

v En las lesiones por hiperextension o compresion directa, el
edema “en beso” afecta a la meseta tibial posterior y porcion
anterior de los condilos femorales (figuras 32B y 32C).

32B ' 32C

Fig. 32: Ejemplos de contusiones oseas asociadas a lesiones agudas de ligamento
cruzado anterior, mas frecuentes en localizacion posterior de mesetas tibiales y
porcion anterior del condilo femoral externo.



SR>
)

®

. Malags

) WA

Cambios
postquirurgicos

LESIONES ASOCIADAS

e |esiones meniscales

e |esiones condralesy osteocondrales.

e Contusiones Oseas.

e Lesiones del complejo posterolateral: incluye la lesion del
ligamento colateral externo, del tendon y musculo popliteo, del
ligamento popliteo fibular, del tendon del biceps femoral, de |a
region lateral y posterolateral de la capsula.

v' Generalmente, se aprecia engrosamiento y sefal intermedia en
las secuencias T2 con supresion grasa.

v' En caso de rotura, se observa discontinuidad de las estructuras
con separacion visible.

e |esiones del complejo posteromedial.

Fig. 33: Mujer de 48 anos con torsion de rodilla izquierda esquiando. En RM, se aprecia
rotura completa aguda de LCA (flecha azul) y marcada hipersenal de las estructuras del
complejo posterolateral (flechas verdes). Se realizé sutura meniscocapsular reparativa.



——

- Malaga
e (s

Lm0 *eg C R

=

- -
e » A

0. g
i, -

Anatomia Imagen normal

Cambios

Patologia

LESIONES ASOCIADAS

Lesiones meniscales /Lesiones condrales y osteocondrales.
Contusiones Oseas.

Lesiones del complejo posterolateral.

Lesiones del complejo posteromedial:

v Las lesiones meniscales en rampa (“ramp lesions”) son lesiones

meniscocapsulares que pueden pasar inadvertidas en imagenes
de RM, asi como en la cirugia al encontrarse en el punto ciego
de la artroscopia.

Inicialmente se definid a la lesion en rampa como un desgarro
longitudinal de la fijacion periférica del cuerno posterior del
menisco interno (CPMI) a nivel de la unién meniscocapsular.
Recientemente, se han asociado a la lesion de |la union del
ligamento meniscotibial al cuerno posterior del menisco
medial.

|

y \

O
®

postquirurgicos

Fig. 34: Varon de 24 anos con torsion de rodilla derecha durante un partido de futbol. En la
exploracion fisica, presenta derrame articular y sigho de cajon anterior positivo. En RM, presenta
rotura completa aguda de LCA (flecha naranja) y desgarro de la union meniscocapsular del CPMI
(flecha verde).
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TECNICAS DE RECONSTRUCCION DEL LCA

Plastia de isquiotibiales con semitendinoso, recto interno o ambos.
Hueso-tendon rotuliano-hueso (HTH): de eleccion en deportistas.

1.

2.

3. Aloinjerto con tenddn de cadaver.
4.

5.

Plastias de refuerzo.
En desinserciones femorales con tenddn integro, se puede intentar el

reanclaje tendinoso.

’

————

GENERALIDADES EN RECONSTRUCCION DEL LCA

1. Las plastias mas utilizadas son la plastia de isquiotibiales y la de hueso-
tendon-hueso. La plastia de isquiotibiales es bastante utilizada por su baja

morbilidad.
2. La posicion de los tuneles femorales vy tibiales tiene mucha importancia en la

adecuada funcion de la ligamentoplastia (figuras 35y 36).

e La localizacion del tunel femoral es esencial para la isometria del injerto.
Debe estar localizado lo mas posterior posible sin romper la cortical
posterior en plano sagital. En imagenes coronales, el tunel femoral debe
estar localizado en la posicion horaria 10-11 en CFE de rodilla derecha y en

posicion horaria 1 -2 en CFE de rodilla izquierda.
e Eltunel tibial debe estar orientado paralelo a la linea de Blumensaat.
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FRACASOS EN LA RECONSTRUCCION DEL LCA

e E| fallo del injerto se define con una laxitud patologica de la
ligamentoplastia del LCA, con una prevalencia de inestabilidad

recurrente después de la cirugia entre 1 y el 8%.

e |os fallos precoces ocurren en menos seis meses, a menudo
secundario a la mala técnica quirurgica, fallo de la incorporacion
del ligamento o error de rehabilitacion.

e L|os fracasos tardios ocurren después de un ano de la cirugia,
generalmente asociados a nuevo traumatismo o rotura de la

ligamentoplastia.

Figuras 37 y 38:
Ligamentoplastia normal

El injerto presenta una
hipointensidad  uniforme las
primeras semanas tras la cirugia.

La ligamentizacidn se inicia a
los 2-3 meses, Yy se observa
hiperintenso en las secuencias
con TE corto con clerto
engrosamiento.

Tras la fase de remodelacion,
la forma y la senal en RM sera
similar a la del LCA nativo, con
hipointensidad  uniforme en
todas las secuencias.
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1. Impingement de la plastia.

 Secundario a la posicidon anormal del tunel tibial, en una
posicion anterior a la interseccion de la linea de
Blumensaat y la tibia cuando la rodilla se encuentra en
extension completa.

* Generalmente la ligamentoplastia esta en contacto con el
margen anteroinferior de la escotadura intercondilea.

* En RM (figura 39), la ligamentoplastia aparece curvada
posteriormente (flecha azul) con engrosamiento vy
aumento de las senal que afecta a los dos tercios
anteriores del injerto (flechas naranjas).
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2. Ensanchamiento o presencia de quistes en los tuneles.
e Mas frecuente en el tunel tibial y en las plastias de isquiotibiales.
e Se produce por osteolisis a cuerpo extrano con presencia de

liquido/quistes en tunel tibial o en el tejido celular subcutaneo
anterior de la tibia.

Fig. 40: Varon de 34 anos con antecedente de ligamentoplastia de LCA hace 3 anos.
Acude por dolor y tumefaccion medial en la rodilla izquierda y chasquido con la flexion a
3092. En la EF, presenta dolor medial en la zona de realizacion del tunel tibial.

En RM, las fibras de la ligamentoplastia muestran un grosor y senal normal, sin solucion
de continuidad (no mostrada). En la tunelizacion tibial, se identifica una imagen nodular
de aproximadamente 35 x 11 mm de ejes longitudinal y anteroposterior, brillante en
secuencias T2, compatible con quiste sinovial del tunel tibial (flechas).
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3. Roturas del injerto.

* PARCIAL (figura 41): En secuencias T2, se aprecian areas focales de
aumento de senal de la plastia que presenta continuidad de las fibras.
Hay que diferenciarlo de la ligamentizacion normal de la plastia que
puede presentar pequenas areas focales hiperintensas, pero con
afectacion inferior al 25% del injerto.

* COMPLETA (figura 42): ocurren tras trauma recurrente, con ausencia
de las fibras de la ligamentoplastia vy liquido en el defecto del
ligamento. Se puede apreciar solucion de continuidad completa con
horizontalizacion del munon, laxitud y reabsorcion de las fibras.

Fig. 42: Varon de 44 anos con
antecedente de ligamentoplastia de LCA
hace 15 anos. Consulta por inestabilidad
de rodilla derecha en su vida diaria e
imposibilidad de practica deportiva. En
planos sagitales y secuencias T2 de RM,
no se identifican las fibras de Ia
ligamentoplastia en relacion con rotura
completa (flechas).

Fig. 41: Varon de 37
anos, con antecedente
de ligamentoplastia de
LCA y antecedente de
caida. En RM de rodilla
izquierda, se aprecia
imagen de senal liquido
en la porcion proximal
de la plastia (flechas)
por pequena rotura
parcial.
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4. Artrofibrosis focal o generalizada.

e Lesidbn de ciclope: es un tejido fibroso con metaplasia
cartilaginosa (calcificaciones) por delante de la plastia, que
condiciona limitacion de la extension de sus ultimos grados.

e Lesidon ciclopoide: Tejido fibroso por delante de la plastia, sin
interferencia mecanica.

e |a artrofibrosis generalizada es mas frecuente en plastias en la
fase aguda con inflamacion articular y hemartros. Se produce
ocupacion de la almohadilla grasa infrapatelar y extension
periplastia y capsular posterior.

43

Fig. 43: Varon de 40 anos con antecedente de ligamentoplastia de LCA hace 10
anos. Acude por limitacidon a la flexion de rodilla. En RM, los planos sagitales en
secuencias T2 sagital, se observa integridad de la plastia con presencia de tejido
hipointenso en compartimento anterior, region intercondilea anterior a la plastia
v region capsular posterior de rodilla izquierda, en relacidon con artrofibrosis
generalizada.



L ISR MalagalEiia
m R T -,-._ - v -'&'.’9.4.‘ £y

**07::: . ¥
“"gh: T - ©
, , Cambios
Anatomia Imagen normal Patologia c s
postquirurgicos
COMPLICACIONES

5. Complicaciones relacionadas con el hardware: los pines de fijacion y
los tornillos interferenciales pueden sufrir migracion. En la figura 44, se
aprecia prominencia del anclaje distal de la ligamentoplastia del LCA en
tejido celular subcutaneo pretibial (flechas).

44 "=

6. Fractura de rotula y/o tendinosis

del tenddn rotuliano: se relacionan
con la técnica de plastia de hueso- [
tendon rotuliano-hueso, en las zonas
centrales de polo inferior de la rotula y
tendon rotuliano, donde se realiza la
extraccion del tendon donante. En Ia
figura 45 en secuencias DP de RM, sin
y con saturacion grasa, se objetiva
alteracion de la senal y alteracion de |a
morfologia de rotula (flechas naranjas)
v del tendon rotuliano (flechas azules).
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CONCLUSIONES

Las lesiones del LCA constituyen una auténtica epidemia en el
estilo de vida occidental, con el incremento de las cirugias
artroscopicas.

El radiologo debe conocer los hallazgos radiologicos en RM de
las lesiones del LCA, de las técnicas de reparacion y de las
complicaciones derivadas.
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