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Introduccion

La lesion del LCA es frecuente en atletas
jovenes, siendo una de las estructuras que mas
se reconstruye en la articulacion de la rodilla. El
tratamiento quirurgico esta indicado en estos de
pacientes. La RM en alto campo es un método
que ayuda en la evaluacion integral de Ia
reconstruccion del LCA, ya que es posible
valorar los cambios en la intensidad de senal del
Injerto asi como también evalua la posicion del
tunel y otras alteraciones asociadas.



Objetivo

El proposito de este trabajo es realizar una
descripcion de los hallazgos por resonancia
magnetica (RM) de las complicaciones que se
pueden observar en los pacientes sometidos a
reconstruccion mediante injerto del ligamento
cruzado anterior (LCA).



Materiales y metodos

Se evaluaron retrospectivamente 175 estudios
de RM en pacientes con antecedentes de
reconstruccion mediante injerto del LCA (figura
1) que presentaron alguno de los siguientes
sintomas: gonalgia, bloqueo articular,
tumoracion palpable, rubor o calor, realizadas
entre diciembre de 2010 y febrero de 2012. Los
estudios fueron realizados en resonador de 1.5T

y 3T, con secuencias ponderadas en T1, T2 y
STIR.



Resultados

Del total de pacientes evaluados por RM el 30%
(n=52) presentaron algun tipo de complicacion,
siendo la mas frecuente la rotura del
neoligamento en un 50% (n=26), (figura 2).
Seguida por el quiste del tunel tibial en un 21%
(figura 3). Pinzamiento del neoligamento en el

13% (figura 4). Rotura del material de fijacion

en un 6% (figura 5). Lesion de “ciclope” en un 6%
(figura 6). Infarto 6seo e infeccion en un 2% cada
uno (figura 7 y 8).



Configuracion normal del injerto
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Figura 1. Paciente masculino con reconstruccion del LCA. a. Sagital T2DP
donde se observa una correcta orientacion y posicion del tunel tibial
coincidiendo su borde anterior (flechas finas) con la direccion de la linea de
Blumensaat (flecha gruesa), como asi también la continuidad de las fibras del
injerto. b. Sagital T2DP donde se identifica una correcta alineacion de la tibia
con respecto al fémur.




Desgarro del injerto

Figura 2. Paciente masculino de 36 afos de edad con desgarro completo del injerto.
a. Coronal STIR donde se observa pérdida de continuidad de las fibras del
neoligamento (flecha) y b. Sagital T2 donde se identifica desplazamiento posterior de
las fibras del neoligamento (flecha).



Quiste del tunel tibial

Figura 3. Paciente masculino de
30 anos de edad con quiste del
tunel tibial. a y b. Coronal T2 y
sagital STIR respectivamente,
donde se observa imagen
quistica dentro del tunel tibial
(flechas). ¢ y d. Axial STIR vy
sagital T2DP respectivamente
que muestran la extension del
quiste hacia el tejido celular
subcutaneo pretibial (flechas).




Pinzamiento del injerto

Figura 4. Paciente masculino de 38 anos de edad con pinzamiento del injerto. a.
Sagital T2 donde observamos ondulacion del injerto en su tercio distal (flecha). b.
Sagital T2DP identificamos una traslacion anterior de la tibia con respecto al fémur
mayor de 7 mm (cabeza de flecha), observandose el cuerno posterior del menisco
externo descubierto en relacién a la superficie articular tibial.




Fragmentacion del material de
fijacion

Figura 5. Paciente masculino de 28 afios de edad con rotura del material de fijacion. a, b.
Sagital T2 y axial STIR respectivamente, donde se observa un fragmento del elemento de
fijacion por fuera de la capsula articular, en la region posterior de la rodilla (flechas).



Lesion de “ciclope”

Figura 6. Paciente masculino de
17 afos de edad con lesion de
ciclope. a, b, c y d. Sagital T2DP,
T2 y STIR respectivamente, donde
se observa un ndédulo de
artrofibrosis (flechas blancas en a
y ¢) a nivel intercondileo anterior
en contacto con el injerto (cabeza
de flecha en b). c. Axial STIR
donde se identifica la lesion
(flecha).



Infarto oseo
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Figura 7. Paciente masculino de 46 afios de edad con infartos 6seos en sus tuneles. a y b.
coronal STIR y sagital T2DP respectivamente, donde se observa imagen de bordes
geograficos en continuidad/contiguidad a los tuneles tibial y femoral (flechas), compatible con

infartos 0seos.



Infeccion

Figura 8. Paciente masculino de 35 afios de edad con proceso infeccioso articular. a. Sagital T2 donde se
observa coleccion a nivel de la insercion proximal del neoligamento (flecha) b. y c. Coronal y axial STIR
respectivamente donde se identifica coleccion dentro del tunel femoral (flecha en b) asociado a edema 6seo
(asteriscos en c).



Conclusion

La RM es el metodo de eleccion para evaluar
pacientes sintomaticos sometidos a
reconstruccion mediante injerto del LCA, ya
gque permite caracterizar sus complicaciones
post-quirurgicas. En nuestra experiencia la
complicacion mas frecuente fue la ruptura del

neoligamento.
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