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Evaluacion de la reconstruccion del ligamento cruzado
anterior con resonancia magnética*

Dr. MATIAS COSTA PAZ*

RESUMEN

Fueron estudiados 32 pacientes con resonancia magnética (RM) que presentaban una recons
truccion artroscopica del ligamento cruzado anterior (L CA) delarodilla.
El promedio detiempo entrelacirugiay la RM fue de 30 meses.

El autoinjerto de tenddn rotuliano fue clasificado de acuerdo con la continuidad e intensidad
de sefial del mismo en tres grados: |) continuo; I1) lesién parcial; 111) lesédn total. Los resultados
fueron correlacionados con el examen clinico segin la evaluacién del International Knee Documen-
tation Committee (IKDC) y con el artrémetro KT-1000. En s6lo 5 pacientes se tuvo la oportunidad
de realizar una segunda artroscopia para evaluar en forma directa el injerto, con correlacion
positiva en todos los casos. La precisiéon de las imagenes de la RM para establecer un diagndéstico
correcto fue del 84%.

Estos resultados sugieren que la RM es de sumo valor como método no invasivo en la eva-
luacion de lasreconstruccionesdel L CA y laslesiones asociadas.

SUMMARY

Thirty two patients who had arthr oscopic anterior cruciate ligament (ACL; reconstruction us-
ing a bone-patellar tendon-bone autogr aft under went subsequent magnetic resonance imaging (MRI)
of the knee.

The meantime from surgery to MRI was 30 months (range 6-100).

A three level grading system based on the MRI signal intensity and the fiber continuity of the
graft was defined as follows: 1) continue; 11) having a partial tear; I11) having a complete tear.
These results were then correlated with clinical examinations and arthrometry, and in five cases
subsequent arthroscopy (2" l1ook). MRI correlated with clinical findingsin 27 of 32 patients. In addi-
tion, of the five patients who underwent subsequent arthroscopy, MRI correlated in all cases with
arthroscopic findings.

These findings suggested that MRI of the knee can be a useful diagnostic tool in the evaluation of
patients with patellar tendon ACL reconstructions; while also providing ancillary information
about the postoper ative knee.

INTRODUCCION

La resonancia magnética (RM) es € méodo
de eleccion para diagnosticar patologia intray
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periarticular de larodillaen formano invasiva
y no ionizante***%,

La evaluacion de la lesidon del ligamento
cruzado anterior (LCA) se realiza en forma
efectiva con la RM>*>"*%_ E| diagndstico de
lesién del LCA con la RM se basa en signos
primarios que son la discontinuidad y € au-
mento de intensidad de sefial del interior del
LCA, y signos secundarios como € aumento
dela curvatura de concavidad anterior del



ligamento cruzado posterior (LCP), contu-
sion Gsea del compartimiento lateral de la
rodillay e desplazamiento posterior del me-
nisco externo en relacién al platillo tibial ex-
tern023'26'27.

Enlaactualidad € rol preciso dela RM para
la evaluacion de |os pacientes con reconstruc-
ciéon del LCA delarodilla es controvertido.

El objetivo de este trabajo es evaluar a los
pacientes que se les realiz una reconstruccion
artroscopica ded LCA comparando los diagnos-
ticos realizados con RM a los logrados con la
clinicay artrometria.

MATERIAL Y METODO

Entre septiembre de 1986 y agosto de 1995 serea-
lizaron 576 reconstrucciones de LCA artroscopicas
en e Sector de Artroscopia del Servicio de Ortope-
diay Traumatologia del Hospital Italiano de Bue-
nos Aires, utilizando € tercio central del tendon
rotuliano como autoinjerto. Entre marzo de 1993 y
agosto de 1995 se evaluaron 32 pacientes con RM
de esta serie. Ventiocho fueron del sexo masculino
y 4 del sexo femenino, siendo & promedio de edad
de 29 afios con un rango de 18 a 50 afios. En 15 pa-
cientes fueron solicitadas por control y en los 17 res-
tantes se realizaron por presentar sintomas en la
rodilla operada.

FiguralA

El intervalo promedio entre la cirugiay la RM
fue de 30 meses con un rango entre 6 y 100 meses.

Los exémenes de RM fueron realizados con dos
equipos superconductivos sSmilares de 1.0 Teda. El
paciente se colocd en posicion de decubito dorsd,
con la articulacion a examinar centrada en la bobina
de extremidades. Se realizaron en todos |os casos
secuencias sagitales con turbo spin eco con tiempos
de repeticion (TR) que oscilaban entre 2.600 y 2.800
mseg y tiempo de eco (TE) de 17 mseg y 119 mseg
para d primer y segundo ecos, permitiendo ponde-
rar la densidad protonicay T2. En @ plano corona
e redlizaron rutinariamente dos secuencias. Una de
ellas para ponderar Tl con valores TR de 600 mseg y
TE de 15 mseg y otra secuencia para ponderar T2
con secuendas GRE (FISP 2D 650-18 para TR-TE). H
espesor de los cortes oscil 6 entre 3 y 5 mm con espa
do entrecortede 0,1 a0,3 mm, y d fied of view (FOV)
fue de 150 mm. La duracién de los exémenes fue de
20 minutos. La matriz utilizada vari6 entre 192 x 256
pixels a 256 x 256 pixdsy cuando estaban disponi-
bles se utilizaron areas de presaturaci on.

Las RM fueron evaluadas por un radidlogo es-
peciaizado en sistema muscul oesquelético que in-
terpretod las imagenes sin conocer informacion cli-
nicani radiologica previaa estudio.

La imagen del autoinjerto del tenddn rotuliano
en las RM fue clasficada en tresgrados Grado| (Gl)
o continuo: todas lasfibras se muestran intactas, de

FiguralB

Fig. 1. Paciente de 27 afios con reconstruccion de LCA operado en 1988 con rodilla estable (6 afios de seguimiento). El
injerto fue fijado con tornillos AO. A y B: RM. Cortes sagital y frontal que muestran la continuidad y la sefid homogénea

de injerto (Grado 1).
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Paciente de 22 afios con reconstruccion de LCA operado en
1992 con rodilla estable (un afio de seguimiento). El injerto
fue fijado con tornillos interferenciales. Por presentar blo-
gueos articulares se realizé una segunda artroscopia d
afo de operado. A y B: RM. Cortes sagitd y frontal, se
observa el injerto intacto y homogéneo de punto a punto de
fijacion (Grado ). C: Visién artroscopica. Se observa d injerto
continuo (flecha).

punto a punto de fijacion con sefia de baja intensi-
dad (estructura homogéneq) (Figuras 1y 2); Grado
I (GIl) olesidn parcial: entrelasfibras, regionesde
aumento de sefia (estructura heterogénea) (Figura
3); Gradoll1 (Gl11) olesén total: entodo € espesor
del ligamento, aumento de sefiad con anormal distri-
bucién de las fibras (Figura 4)**. Ademés se evalua-
ron: lacurvaturadd LCP, laslesionesasociadas y la
interferencia que provocaba el material de osteosin-
tesis en lainterpretacion de la sefial del injerto.
Clinicamente | os paci entes fueron evaluados por
el sistemade International Knee Documentation

Figura2C

Committee (IKDC)*>#. Se utilizé6 un dispositivo
mecanico que mide € desplazamiento anteropos-
terior de la tibia en milimetros (mm). Se realizo di-
cha medicdon con € artrémetro KT-1000 (MEDmetric
Corp, San Diego, Cdifornia, USA)*™. Las mediciones
seredlizaron a 25 grados de flexion de larodilla con
tres diferentes fuerzas. 15 libras (Ib), 20 Ib, y con
fuerza méxima manual (FMM) aplicada direc-
tamente a la parte proximal de la pantorrilla. Serea
lizé la medicién en forma comparativa con la otra
rodilla
Se consider6 unarodilla estable a aquélla que
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Fig. 3. Paciente de 32 afios con reconstruccion de LCA
operado en 1990 con rodilla inestable (4 afios de segui-
miento). La RM muestra una lesion parcial en la porcion
distal del injerto (Grado I1) (flecha).

presentaba una maniobra de Lachman negativa o
con tope firme (tipo A o B), pivot shift negativo y un
desplazamiento tibial anterior con KT-1000 menor
de 3,5 mm de diferencia comparado con larodilla
contralateral tomadoa 151b, 20 lby FMM.

Se considerd unarodilla inestable a aquella que
presentaba al menos uno de estos parametros:
Lachman francamente positivo (tipo C), pivot shift
positivo y un desplazamiento tibial anterior con KT-
1000 igual o mayor de 3,5 mm de diferencia compa-
rado con larodilla contralateral tomado a 15 Ib, 20
Iby FMM.

El intervalo promedio entre la cirugia y la eva-
luacion clinica fue de 34 meses con rango de 7 a 100
meses.

Se comparé d diagnéstico delaRM con d diag-
nodstico clinico y artrométrico buscando la precision
del método®. Dicho parametro establece € porcen-
taje de diagndsticos correctos, y se establecié me-
diante e célculo de: nimero de positivos verdade-
ros + nimero de negativos verdaderos / nimero
total derodillas por 100.

Una imagen fue considerada positiva verdadera
cuando indicaba unalesidn total del injerto y dicho
diagndstico fue confirmado con inestabilidad dini-
ca. Fue considerada negativa verdadera cuando in-
dicaba continuidad del injerto o unalesién parcid
del mismo y dicho diagnéstico fue confirmado con
unarodilla clinicamente estable.

En 5 pacientes de esta serie seredliz una segun-

da artroscopia, en 3 casos por ruptura del injerto,
en otro por lesién condral y € restante por lesion
meniscal; de esta manera se pudo evaluar en forma
directa el autoinjerto.

Resumen de la técnica quirGrgica

El procedimiento quirdrgico fue realizado me-
diante dos incisones, utilizando como injerto € ter-
cio centra dd tendon rotuliano de larodillaipsila
teral con susdosinserciones entibiay fémur.

El labrado del tund femoral lo realizamos con
una guia femoral retrégrada a través de un abordgje
extraarticular sobre @ condilo externo.

El labrado del tind tibial lo realizamos mediante
unaguiatibial.

Una vez colocado d injerto desde € tind femo-
ral hacia € tinel tibial, se lo fijaa cada uno de sus
tacos Gseos con un tornillo interferencial de alea
cién detitanio, duminio y vanadio.

Los dos Unicos pasos que variaron alo largo de
estos ocho afios fueron: la ubicacion més posterior
dd tunel tibial y lafijacion del injerto, que en los
primeros afios se lo fijaba con tornillo AO en lati-
biay con d botén y/o tornillo AO en d fémur®.

RESULTADOS

De un total de 32 pacientes, 23 (72%) pre-
sentaron rodillas estables y 9 (28%) presenta-
ron rodillas inestables.

La evaluacion del desplazamiento antero-
posterior con € artrémetro KT-1000 fue reali-
zada en 27 pacientes, presentando 22 de ellos
un desplazamiento anterior de la tibia menor
de 3,5 mm (1,5 mm de promedio con FMM) y
en los otros 5 casos con desplazamiento mayor
de 3,5 mm (5,5 mm promedio con FMM). Cin-
co pacientes no fueron evlauados por no tener
una rodilla contralateral "normal” utilizable
como control.

El autoinjerto de LCA fue clasificado por la
RM en Grado | en 18 casos (56%), en Grado 11
en 6 casos (19%) y en Grado Il en 8 casos
(23%0).

Sobre 18 injertos clasificados como Gl en la
RM, 17 de ellos presentaban rodillas estables
clinicamente y con un desplazamiento menor
de 3,5 mm con & KT-1000. Hubo un solo pa-
ciente de este grupo en € cual larodilla era
inestable donde no hubo correlacién con la cli-
nica
Sobre 6 injertos clasificados como Gll en la
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Fig. 4. Paciente de 35 afios con reconstruccion falida de
LCA operado en 1990 con rodilla inestable (4 afios de se-
guimiento). Se realizo una reconverson del LCA en 1995. A
y B: RM. Cortes sagita y fronta que muestran lalesion total
del injerto (Grado I11). C: Vision artroscopica. Se observa
ladiscontinuidad de |as fibras del injerto (flecha). CE: Condi-
lo femora externo.

RM, 4 pacientes presentaban rodillas estables.
S6lo 2 pacientes en los cuales no hubo corrda-
cion con la clinica presentaban sintomas de
inestabilidad clinica pero con valores norma-
les en la artrometria.

Sobre 8 injertos clasificados como Gl en la
RM, 6 de ellos presentaban rodillas inestables.
Los 2 pacientes restantes presentaban rodillas
estables (sin corrdacion clinica).

La precision de las imagenes dela RM para
establecer un diagndstico correcto sobre d LCA
reconstruido fue del 84%.

La curvatura anormal del LCP (abomba-

Figura4C

miento) en las RM estuvo presente en 11 delos
14 pacientes con lesiones en € injerto (Gl o
GlIl) y en sdlo 3 de los 18 pacientes con injerto
continuo (Gl).

En solo 2 casos hubo distorsion de las ima-
genes producidas por € tornillo interferencial
que dificultaron la evaluacion del injerto, solo
en su porcion distal (6% dd total).

Se diagnosticaron en 21 pacientes lesiones
asociadas, entre dlas: 8 con lesion de menisco
interno (5 secuelas de meniscectomias), 2 con
lesién de menisco externo, 5 con sutura menis-
cal, 6 con lesion condral.



De los 5 pacientes en los que serealizd una
segunda artroscopia, en 3 de ellos se diagnos-
tico una lesién completa del injerto (Figura 4C),
realizandose una nueva plasticade LCA, y en
los otros 2 pacientes se observo un injerto de
LCA continuo y con Optima tension (Figura
2C). Las RM moastraron los mismos resultados.
Delos 5 casos reexaminados artroscopicamen-
te, los resultados de las RM fueron confirma-
dos. La precision fue del 100%.

DISCUSION

La RM es un méodo valioso para evaluar
lesiones intraarticulares de la rodilla. En parti-
cular las lesiones de LCA son diagnosticadas
cada vez con mayor eficacia Sin embargo, pu-
blicaciones recientes que evalGan la integridad
del LCA reconstruido dan resultados contro-
vertidos.

Un estudio evalud 17 pacientes con rodillas
estables reconstruidas con fascia lata como
autoinjerto utilizando la técnica de Macintosh
y en laRM sblo 6 se diagnosticaron como con-
tinuos (35%). Concluyeron que los resultados
eran poco confiables por la variabilidad de las
imagenes, considerando a la RM de utilidad
limitade®.

Howell y colaboradores realizaron un estu-
dio con RM seriadas en pacientes a los cuales
se les reconstruyd e LCA con semitendinoso
autélogo y sefialaron que no hubo diferencia
significativa de las RM entre los pacientes con
rodillas estables y aquellos con rodillas ines-
tables’.

Por d contrario, Rak y Maywood, en susres-
pectivos trabajos, evaluaron pacientes opera-
dos de LCA utilizando €l tenddn rotuliano au-
t6logo, interpretando que la RM es un método
preciso que tiene un 92% (Rak) y un 97%
(Maywood) de correlacion con la clinica, y ade-
maés tiene valiosa utilidad para confirmar un
diagnéstico clinico presuntivo o dudoso. Atri-
buyen sus mejores resultados comparando con
otros autores debido al tipo de injerto utiliza-
(cji%)’éaa los cortes de 3 mm de espesor realiza-

Hemos realizado la evaluacion de 32 pacien-
tes con reconstruccién de LCA con tenddn
rotuliano como autoinjerto con similar técnica
quirtrgica y rehabilitacién con la evaluacion
del IKDC y artrometria. Todos ellos con RM

realizadas en el Hospital Italiano de Buenos
Airesy evaluadas por @ mismo médico radio-
logo. La totalidad de los pacientes fueron revi-
sados por  mismo médico ortopedistay pre-
sentaban un seguimiento clinico promedio de
2 anosy 10 meses.

S6lo un paciente presento inestabilidad ar-
ticular en e grupo de 18 pacientes con injerto
continuo (Gl). Correspondi6 a una paciente de
20 afios con gran laxitud ligamentaria; tal vez
este injerto se encontré elongado, con la con-
secuente disfuncion del mismo.

Sobrelos 6 injertos clasficados como Gl en
la RM, 4 de dlos presentaban rodillas estables.
El aumento de sefial en forma parcial puede
corresponder a una reaccion del tgjido sinovial
que reemplaza a injerto, atrofia dd injerto, rup-
tura de sus fibras y/o puede sugerir un sin-
drome de friccion dd injerto (impingement). La
mayoria de las rodillas con impingement son
estables y no todas tienen alteracion en la mo-
vilidad ni pivot shift positivo. La RM en estos
casos podria ser e primer indicador del pro-
blema. Las potenciales consecuencias a largo
plazo (rerrupturas, inestabilidad progresiva) de
las lesiones parciales no tratadas no son cono-
cidas hasta e momento.

Estudios prdiminares en animales sugieren
gue un aumento de sefial del injerto correspon-
de a un aumento de la concentracion de agua
y a una reduccion de la fuerza®. La integridad
dd LCA reconstruido, especialmente en los ca
sos con lesién parcial, debe ser determinada
basicamente con la clinicay no por la aparien-
ciadd injetoenlaRM®®,

Sobre los 8 injertos clasificados como Gll|
hubo 2 pacientes con rodillas estables. Un pa-
ciente de 29 arios que presentaba 6 afios de evo-
lucion con dos cirugias posteriores por presen-
tar artrofibrosis y € otro de 32 afios con 4 afios
de seguimiento, ambaos con signos severos de
desgaste articular. La estabilidad articular en
estos dos casos puede ser explicada por la apa-
ricion de alteraciones degenerativas significa-
tivas que contribuyen a reducir € grado de des-
plazamiento del ge de rotacion. De los 6 pa-
cientes restantes, 3 se reoperaron, confirman-
dose lalesidn, y los otros 3 no se han decidido,
hasta lafecha, arealizarse la reconversion.

El aumento pronunciado de la curvatura de
concavidad anterior (abombamiento) del LCP
se produce debido a una leve subluxacion an-
terior de la tibia con respecto al fémur. Estuvo



presente en el 79% de los injertos con lesion
Gll o Glll y es un dato que podria confirmar
lainsuficienciadd LCAZ,

Ladistorsion de las imagenes se produce por
la composicion metélica de la osteosintesis, la
cantidad de metal usado y la proximidad del
implante a la articulacion. Es de destacar que
en nuestro estudio no hubo distorsion de las
imégenes intraarticulares en & 94% de los ca-
sos. Por esta razon se pudieron evaluar, ade-
més del injerto, otras lesiones asociadas. Cree-
mos que la distorsidn en |os dos casos de nues-
tra serie pudo haber sido causada por la ubica-
cién muy cercana a la articulacion del tornillo
interferencial de latibia. A pesar de quelostor-
nillos AO son de acero inoxidable y producen
mayor distorsion que € tornillo interferencial,
no impidieron la evaluacién del injerto por su
ubicacion més lgjana a la articulacion.

La precision de las imégenes delaRM para
establecer un diagnostico correcto del LCA re-
construido fue dd 84% sobre los 32 casos eva-
luados. En los 5 casos reevaluados artroscopi-
camente hubo un 100% de correlacién con las
iméagenes de RM. En nuestro estudio los injer-
tos continuos (Gl) se correlacionaron en un 94%
con rodillas estables; los injertos con lesion to-
tal (Gl1) en un 75% con rodillas inestables y
aquellos con lesion parcia (GlIl) en un 66%
con rodillas estables, siendo este Ultimo sub-
grupo e més dificil de evaluar clinicamente.
Los resultados obtenidos en este andlisis son
comparables con los de otras series pero se
diferencian en e mayor tiempo de seguimien-
to (promedio 34 meses) que tiene nuestro
grupo.

Los estudios por imégenes son elementos
complementarios que pueden permitir arribar
a un diagndstico presuntivo, pero que siempre
debe corrdacionarse con € cuadro clinico. Con-
sideramos que a combinar las imégenes de RM
con laclinicay las radiografias pueden mejo-
rar estos resultados. Por esta razon el
ortopedista debe saber interpretar correcta-
mente |os estudios y no conformarse con € in-
forme delos mismos™.

Las RM deben ser realizadas por especialis-
tas con experiencia, con unidades adecuadas y
con la técnica correcta; en forma contraria, Si
los estudios son de mala calidad imposibilitan
el diagndstico o pueden llevar a un diagnésti-
co erréneo.

Estos resultados sugieren que la RM es de
sumo valor como método no invasivo en la eva
luacién de las reconstrucciones de LCA y las
|esiones asociadas.
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