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CARACTERIZACIION POR RESONANCIA
MAGNETICA DE LAS LESIONES DEL
LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR.




|- Resumen




INTRODUCCION. -

Las lesiones del ligamento cruzado anterior son causales de incapacidad y dolor en la poblacién de todas
las edades, el ligamento cruzado anterior es uno de los principales estabilizadores de la articulacion de
la rodilla por lo cual su ruptura tiene unas caracteristicas especificas que son evaluables en el examen
clinico

JUSTIFICACION. -

La identificacién de las lesiones del ligamento cruzado anterior en resonancia magnética puede generar
mejoria en la funcionalidad del paciente y en su calidad de vida ya que evitaria dafios irreversibles en la
articulacion si se realiza el diagndstico en estadios tempranos como son las lesiones de tipo 1 (lesién
intrasustancia) y 2 (ruptura parcial) su conocimiento puede ayudar en la intervencion tanto de
rehabilitacion como terapéutica temprana de la rodilla afectada produciendo asi un impacto en preservar
la funcion de rodilla y prevenir dafios articulares posteriores asociados a la lesion de este.

OBJETIVO. -

Identificar y caracterizar la frecuencia de las lesiones del ligamento cruzado anterior, en una poblacién
derechohabiente del ISSSTE, Hospital Regional 1° de Octubre.

MATERIAL Y METODOS. -

Se revisaron estudios de resonancia magnética que incluyeron exploracién de rodilla(s), Posteriormente
se realizé reconstrucciones multiplicares, las ponderaciones revisadas fueron T1 T2 y Fat-sad.

El andlisis se realiz6 con medidas de frecuencia.

RESULTADOS. -

Se encontré que de 203 pacientes 183 (90%) tuvieron algun tipo de lesion, la lesién que mas se encontrd
fue la de tipo | en 77 paciente (37%), y el tipo Il con 34 pacientes (44%). Se identificaron 17 pacientes
con ruptura total de grado Il Asi mismo, se identificd 2 casos de gangliones del LCA.

DISCUSION. -

En esta serie de casos, los tipos de lesion tipo 1, 2 y 3 fueron el hallazgo mas frecuente. Adicionalmente,
se encontraron otros tipos de lesion que han sido descritos en la literatura previamente, se encontrd
ademas que existe una relacién directa de las lesiones del LCA especialmente la de grado 3 con de la
aparicion de gonartrosis de rodilla esta Gltima se vio en la totalidad de pacientes con ruptura completa en
edad mayor de 44 afios. Asi mismo se identific6 mayor frecuencia de lesiones comparativamente con
estudios similares.

1 2 3 4 5
Palabras Clave: Lesiones Ligamento Resonancia Ganglion Gonartrosis
del LCA cruzado | aqnética de rodillal

anterior




Ill- Abreviaturas




LCA - Ligamento cruzado anterior

RM - Resonancia Magnetica

LCP - Ligamento cruzado posteior

LCL - Ligamento colateral lateral

LCM - Ligamento colateral medial

GA - Gonartrosis

PD - Densidad de protones

ES - Eco Spin

FA - Fat-Sat

AM - Anteromedial

PL - Posterolateral



V- Introduccion




El ligamento cruzado anterior es una estructura formada por colageno y tejido fibroconectivo en la que se
agrupan y forman 1-20 um de fibras, estd completamente cubierto por sinovio y por lo tanto este es extrasinovial
pero intraarticular *.

El LCA se origina en el aspecto medial y posterior del condilo femoral lateral (en la regién intercondilea) Donde
se adhiere en forma de un semicirculo y se dirige en direcciéon oblicua hacia el borde anterior de la de la
superficie articular de la tibia sobre la cara medial de la espina tibial lateral. Su insercién tibial es mas grande y
mas fuerte es ancha y abanicada. Ligeramente lateral y anterior a la faceta tibial. En este lugar, es intimamente
asociado con el cuerno anterior del menisco medial.

Las dimensiones promedio del LCA son: 4 cm de largo y 1 cm de grosor, debido a la orientacion de sus uniones
al hueso, el ligamento cruzado anterior gira en si mismo en una espiral exterior a medida que avanza anterior,
medial e inferiormente a través de la articulacion a medida que pasa del fémur a la tibia. Junto con el ligamento
cruzado posterior que tiene un trayecto en direccion opuesta °.

Aunqgue el ligamento cruzado anterior esta compuesto por dos bandas funcionales de fibras, las bandas
anteromedial y posterolateral®-2) estas solo aparecen hacia el tercio medio a distal, sin embargo estas , bandas
no pueden diferenciarse en imagenes sagitales, siendo mas evidentes en cortes coronales que es donde el
ligamento adopta una forma abanicada. Las fibras del ligamento cruzado anterior pueden mostrar una intensidad
de sefial discretamente mas alta que las del ligamento cruzado posterior, y esta diferencia se observa
independientemente del efecto de volumen parcial con el céndilo femoral lateral . Normalmente el ligamento
cruzado anterior se ve en al menos una imagen sagital cuando la rodilla esta colocada correctamente o cuando
se prescriben las imagenes oblicuas sagitales apropiadas. Las estrias del haz de fibras de la son prominentes
en las uniones femorales y tibiales, especialmente cuando se realizan imagenes sagitales oblicuas para mostrar
los sitios de fijacion.

El ligamento cruzado anterior es el principal estabilizador de la rodilla, interviene en prevenir la traslacion anterior
y la rotacion interna de la tibia con respecto al fémur @-3, su lesion provocaria la inestabilidad de la articulacion
de la rodilla, con dafios paulatinos que en ocasiones dados por sensacion de desencajamiento de la rodilla,
tumefaccion, clics, y no necesariamente dolor, por esto no suelen presentar una consulta temprana dado que
eventualmente se puede continuar con la marcha por lo cual es importante determinar las lesiones de mas
frecuente aparicion en nuestro medio, y en el contexto de una mejor busqueda clinica tanto en la anamnesis,
como en el examen fisico y como herramienta para la planeacion terapéutica -9

En las lesiones del LCA se observan hiperitensidades a lo largo del eje del ligamento en las secuencias
sensibles a liquido y engrosamiento de este con pérdida del patrén fibrilar, los grados 1y 2 pueden ser
dificiles de diferenciar, las lesiones mas comunes ocurren en el tercio proximal 7.

El fasciculo AM es la parte estructural mas anterior y mas expuesta a traumatismos. Cuando éste se flexiona,
la rodilla tensa el fasciculo AM y el ligamento rota 90° sobre si mismo. Cuando se extiende la rodilla, se tensa
la banda PL y el ligamento se aplana y ensancha.® La insercion femoral del LCA comienza en la parte mas alta
de la escotadura en la zona de transicion entre el techo de la escotadura y la pared medial del condilo femoral
externo. Luego se extiende ocupando toda la altura de la escotadura lateral para terminar en la parte mas inferior
en el limite entre el hueso y el cartilago, que suele coincidir con el borde medial del condilo externo.®

El mecanismo de la lesion del LCA incluye rotacién interna de la tibia respecto al fémur. Esto cominmente
Ocurre durante las caidas durante el esqui, asi como en contacto por deportes como el fatbol. Con el estrés en
valgo el compartimiento de la articulacion femorotibial se luxa produciendo lesion colateral medial y lesion
meniscal medial (O 'La triada de Donoghue). Otro mecanismo de lesion del LCA es una hiperextension tal como
ocurre durante el salto y dara lugar a una contusién 6sea contrarrestada en la tibia anterior y el condilo femoral,
asi como desgarro del LCA *-9 La lesion del ligamento cruzado anterior puede estar implicado en la generacion
de incremento de las complicaciones de la osteoartrosis ya que aumenta la inestabilidad de la rodilla lo que
exacerba el detrimento de la funcion de la articulacion 12



V-Antecedentes




V.i Anatomia y Biomecénica

El haz anteromedial del LCA se tensiona cuando se flexiona la rodilla, mientras que la mayor parte del ligamento esta relajado.
En extensién, la porcién posterolateral mas grande esta bajo tensién, la insercién en el hueso se produce a través de una
zona de transicion de fibrocartilago y formacion cartilaginosa, esta transicion permite disminuir el estrés sobre los dos
fasciculos del ligamento figura 1

El ligamento cruzado anterior es el principal estabilizador anterior de la tibia, resiste cargas maximas de hasta 200 kg en
flexion de 90°, esto es variable en individuos segun contextura muscular entre otros. Su dafio agudo o ruptura completa
produce hemartrosis en el 70% de los casos.

Se ha registrado alta incidencia en lesiones del ligamento cruzado anterior esto en poblacion activa jovenes quienes practican
algun deporte en especial futbol 8y en pacientes de edades avanzadas, con la misma condicién de deportistas y quienes
presentan algin tipo de actividad fisica regular, riesgo tal que se incrementa en la medida que se practiquen disciplinas
extremas o de alto impacto, dicho hallazgo esta asociado generalmente con traumatismos previos 8.

EI LCA consiste en una serie de fibras que estan tensas en diferentes posiciones de la rodilla. Se ha encontrado que las fibras
mas isométricas son las que pertenecen a la banda AM; la mayor parte del ligamento esta tensa cuando la rodilla esta
extendida y relativamente laxa cuando estd en flexién. Cuando hay una lesién del LCA la tibia se puede subluxar
anteriormente, con los signos clinicos correspondientes, pero también puede haber cambios sutiles de la funcién articular, a
saber: desplazamientos en la localizacién del centro de rotacién instantaneo, o sea, para cada angulo de movimiento,
haciendo que los vectores de velocidad, que normalmente son paralelos a la superficie articular, dejen de serlo; se producen
asi fuerzas compresivas a través de la articulacion que pueden explicar la enfermedad articular degenerativa acelerada que
frecuentemente acompania las lesiones de este ligamento.®

La irrigacion del LCA proviene de las arterias genicular media (ramas ligamentosas y terminales) y geniculares inferior y lateral
(ramas terminales); también del plexo sinovial, que esta conectado con la grasa infrapatelar.

En RM el LCA es relativamente mas hiperintenso que el LCP esto es lo habitual en todas las secuencias y de mayor
predominio en las sensibles a liquido *?

En las lesiones del LCA se observan hiperitensidades a lo largo del ligamento en las secuencias sensibles al liquido y
engrosamiento con pérdida del patrén fibrilar, asociada o no a disrupcién de las fibras. Los grados 1y 2 pueden ser dificiles
de diferenciar 8. Las lesiones mas frecuentes ocurren en el tercio proximal Criterios para el diagnéstico de roturas del LCA
Primarios: - Discontinuidad de las fibras. (No se objetivan fibras normales en el plano sagital y/o coronal, puede ser focal o
difuso) - Intensidad de sefial anémala. Isointenso en T1 e hiperintenso en T2, con alteracién de la sefial en los tejidos
circundantes Alteraciéon en la orientacion del LCA, que deja de ser paralelo a la linea de Blumensaat. Secundarios: -
Contusiones Oseas (condilo femoral externo y vertiente posterior de meseta tibial) - Verticalizacién del LCP - Translacion
anterior de la tibia - Cuerno posterior del menisco lateral descubierto® Figura 2 (tipos de lesiones)

Tipo de lesiones ligamentarias \
Grado 1 Lesion intrasustancia sin cambio en el recorrido del ligamento
Grado 2 Lesion intraligamentosa con aumento en la longitud del ligamento con aumento de
Grado 3 Interrupcién completa de las fibras del ligamento
Tabla 1-
V. iii Ganglion.

Un ganglién es una formacién quistica que se encuentra cercana a las articulaciones o a las uniones tendinosas. Esta contiene
una matriz mixoide delimitada por una pseudomembrana. Tiende a ubicarse dentro de las vainas de los tendones, los espacios
articulares o los musculos, y puede existir como entidades Unicas o multilobuladas. La mayoria de los gangliones aparecen
en el dorso de la mano. Los ganglios en la rodilla no son frecuentes 41516,

La etiologia de los quistes aislados del LCA sigue siendo desconocida, aunque ha habido varias teorias postuladas. Algunos
autores han sugerido que surgen debido a la hernia del tejido sinovial, la degeneracion del tejido conectivo después de un
traumatismo, el deterioro de la mucina del tejido conectivo, la ectopia del tejido sinovial y la proliferacion de células madre
mesenquimales pluripotenciales .



Los gangliones intraarticulares pueden ser sintomaticos, causando molestias crénicas o intermitentes de la rodilla y un
movimiento limitado de la misma. Dependiendo de su ubicacion y tamafio estos ganglionares pueden ser responsables de los
sintomas de bloqueo mecanico, limitacién del movimiento y Malestar en flexion y extension. Los quistes que se ubican eL
fasciculo anteromedial del LCA son mas propensos a restringir la extensién, mientras que los quistes que se ubican en el
fasciculo posterolateral del LCA tienden a limitar la flexion. Estos quistes no presentan un evento incitador claro y son
importantes 56,

En 1924, Caan encontré el primer ganglién en el LCA en la autopsia de un hombre joven. Des- de entonces, gracias a los
avances de la resonancia magnética

Se han publicado varios casos nuevos. Acerca de su origen se tienen muchas teorias sobre él. Segun la literatura, de 38-67%
de estos pacientes con ganglién sintomaético refiere un traumatismo previo al inicio de los mismos

Habitualmente los gangliones son asintomaticos, se ha reportado que tan solo el 10% de los pacientes quienes presenta este
tipo de lesiones pueden cursar con leve dolor, de forma intermitente, que empeoran al cargar peso sobre la rodilla. Ademas,
frecuentemente se asocian con dolor, inflamacion, clics y bloqueos de la rodilla, en extension o flexién, simulando otras
patologias; Esos bloqueos estan influenciados por la localizacion del ganglion, los localizados en la parte anterior del LCA
bloquean la extensién y los localizados en la parte posterior bloquean la flexion.

Usualmente los gangliones suelen ser unilaterales, sin embargo, se han encontrado reportes bibliograficos en esta revision
de gangliones intraauricular bilaterales sintomaticos.

Los gangliones de LCA tendian a causar restriccion a la extensiéon de la rodilla debido a sus ubicaciones anteriores. Sin
embargo es variable en cada paciente y se han reportado casos en los que hay limitacién de predominio en la flexién.

Esta limitacion de la movilidad puede tener otra causa debido a los cambios de longitud y torsion del ligamento, se estimulan
las terminaciones nerviosas de la sinovial adyacente provocando dicha limitacion.

La resonancia magnética es la prueba mas especifica y sensible para detectarlos incluyendo el tamafio y la localizacién;
asimismo, se debe excluir lesiones neoplasicas y otras patologias intraarticulares. En la resonancia magnética los gangliones
son estructuras bien delimitadas con baja intensidad en secuencias T1 e hiperintensos en secuencias sensibles a liquido.

Hay que realizar un diagnéstico diferencial con quistes meniscales, alteraciones sinoviales como la sinovitis vellonodular
pigmentada, condromatosis sinovial, hemangioma sinovial, sarcoma sinovial y tumores de tipo lipoma intraarticular.

No suelen revelar lesiones acompafiantes. De presentarse estarian dadas por alteracién en la intensodad de sefial asociada
a hemorragia o degeneracion célcica del mismo ©

La artroscopia se utiliza tanto para el diagndstico como para el tratamiento de dicha patologia.
El diagnéstico tardio hace que la reseccion por artroscopia sea complicada o imposible, precisando en ocasiones un
desbridamiento extenso del ligamento cruzado anterior.

V.ii Hallazgos Clinicos:

Generalmente el signo del cajon anterior (el cual se realiza a 90° de flexion de la rodilla) requiere ademas el dafio medial
capsular para que sea positivo, Mientras que la prueba de Lachman casi todos los pacientes con ruptura completa del LCA
la tienen positiva la cual se realiza entre 15° a 30° por lo cual es preferido este ultimo en la exploracion fisica al igual que la
prueba de tension y flexion en valgo, sin embargo estas pruebas son dificiles de realizar en cuadros agudos por el dolor y el
espasmo muscular que este produce?.

La mayoria de las lesiones de LCA pueden diagnosticarse a partir de la historia y el examen fisico por un médico con
experiencia. Las RM se realizan generalmente para la confirmacién de la sospecha clinica. De hecho, la RM se utiliza
principalmente para evaluar lesiones asociadas, incluidas las lesiones meniscales y condrales en la rodilla con deficiencia de
LCA. La artroscopia puede estar indicada cuando los resultados del examen son equivocos.



Los desgarros parciales del LCA estan presentes en el 24% a 39% de las lesiones de la LCA y frecuentemente involucran a
la AMB. Estos desgarros suelen progresar de una lesién dentro de 1 afio de la lesion inicial. Los artrometros KT-1000 y
KT2000 (Medmetric, San Diego, CA) y el medidor de laxitud de la rodilla (Ortho System, Hayward, CA) son sistemas de
medicion de instrumentos. que registran el desplazamiento tibial anterior o posterior mediante el seguimiento del tubérculo
tibial en relacién con la rétula 2 Cuando la rodilla se somete a una prueba de carga anterior de 28 a 40 libras, la ruptura del
ligamento ACL se asocia con la traslacion o subluxacion tibial anterior 3 mm mayor en la rodilla afectada que en la rodilla
sana.

V.iii RM de Rodilla

La capacidad de auto reparacion del LCA es limitada debido quiza a la falta de produccién de colageno por este tejido y la
22
abundancia de produccién de fibroblastos en el medio

Para los examenes de rutina de RM, la colocacion de la rodilla en 10° a 15° de rotacién externa (parientar la LCA con el plano
de imagen sagital) se vuelve menos critica a medida que disminuye el grosor de la seccién (<4 mm) (Fig. 3.). La secuencia
sagital total se realiza en un plano sagital oblicuo relativamente paralelo a la orientacion de la LCA segun se determina en
una imagen axial paralela a la pared condilar femoral lateral en el nivel donde los céndilos 6seos se fusionan para unir el
techo intercondilar.

La rotacién externa excesiva de la rodilla da como resultado la elongacion de las dimensiones anterior a posterior de los
céndilos femorales y limita la obtencion de imagenes precisas de los cartilagos del menisco. La rotacién interna excesiva de
la rodilla puede aumentar el efecto de volumen parcial de la unién proximal de LCA con el aspecto medial del céndilo femoral
lateral. Este efecto de volumen parcial puede producir una pseudomasa en la porcion proximal de la ACL. Esta pseudomasa
no aparece en las imagenes coronales o axiales correspondientes y no muestra una intensidad de sefial aumentada en las
imagenes ponderadas en T2.

Usamos rutinariamente imagenes en los planos axial, sagital y coronal para evaluar el LCA (Figs. 4 y 5) Las exploraciones
sagitales demuestran mejor los anexos femorales y tibiales en una o dos imagenes y representan el plano primario para el
analisis de LCA. Las exploraciones axiales y coronales son particularmente Gtiles para demostrar la relacion de la unién
proximal de LCA con el aspecto medial del céndilo femoral lateral. El efecto de volumen parcial se puede minimizar con cortes
delgados. Son tipicas las imagenes sagitales de 3 a 4 mm de grosor. Las imagenes sagitales correctamente oblicuas también
son importantes en la evaluacion postoperatoria de la reconstruccion del LCA.

Las imagenes de eco de espin ponderadas en T1y T2 o las de eco de espin ponderadas en PD y T2 se utilizan con frecuencia
para evaluar los cambios de intensidad de la sefial en las lesiones de LCA agudas y subagudas. Usualmente usamos
imagenes ponderadas en T2 * o imagenes FSE ponderadas por FS PD para demostrar la morfologia y los cambios en la
intensidad de la sefial dentro de la LCA. La secuencia de FSE ponderada de FS PD es excelente para demostrar los contornos
de LCA, especialmente en la interrupcion del ligamiento.

En las imégenes coronal, sagital y axial, el LCA normal se ve como una banda de baja intensidad de sefial con estrias de
fibra separadas visibles cerca de los puntos de insercion. En la extension completa de la rodillael LCA usualmente aparece
como una banda Unica de baja intensidad de sefial de 3 a 4 mm de espesor con un margen anterior recto o tenso. Y el cambio
de la extension a la flexion se asocia con una disminucion en la intensidad de la sefial de los ligamentos cruzados. Estos
hallazgos pueden explicar en parte la mayor intensidad de la sefial que se observa a menudo en la LCA en comparacion con
la LCP, porque las evaluaciones se realizan con la rodilla en extension. EI LCA es paralelo a la orientacion de la linea de baja
intensidad de sefial que representa el techo intercondilar en las imagenes sagitales. Dependiendo de la oblicuidad de las
fibras del LCA, puede no mostrarse en su totalidad en una sola imagen sagital. Esta posibilidad puede minimizarse mediante
una correcta prescripcion gréfica sagital oblicua paralela a la pared condilar femoral externa. Los haces de fibras individuales
de baja intensidad de sefial pueden estar separados por franjas lineales de intensidad de sefial intermedia a brillante en
imagenes ponderadas en T1 22 Se cree que estas franjas representan grasa y sinovio y generalmente se identifican en la
union tibial del LCA .

La artroscopia puede estar indicada cuando los resultados del examen son equivocos. Puede mejorar la visualizacién del
ligamento desgarrado. En un estudio de modelo animal para evaluar ACL parcialmente desgarradas, los hallazgos positivos
en RM para la patologia de ACL combinados con una artroscopia normal no representaron necesariamente un resultado de
MR falso positivo. En cambio, el examen de RM puede revelar roturas intrasustanciales no detectadas en la inspeccion general
y el examen de la ACL durante la artroscopia



V.iv Lesiones asociadas a la ruptura del LCA

Cuando hay una lesion del LCA la tibia se puede subluxar anteriormente, con los signos clinicos correspondientes, pero
también puede haber cambios sutiles de la funcién articular, a saber: desplazamientos en la localizacién del centro de rotacion
instantaneo, o sea, para cada angulo de movimiento, haciendo que los vectores de velocidad, que normalmente son paralelos
a la superficie articular, dejen de serlo; se producen asi fuerzas compresivas a través de la articulaciéon que pueden explicar
la enfermedad articular degenerativa acelerada que frecuentemente acompafa las lesiones de este ligamento.

Noyes, mediante evaluacién artroscépica de pacientes con hemartrosis traumatica aguda de la rodilla, demostré una
incidencia del 60-70% de lesiones del LCA. Ademas, la mitad de dichas lesiones se asocian a lesiones meniscales. 11 En un
metaanalisis reciente se hallé que las mujeres tienen una incidencia tres veces mayor que los hombres de desgarros del LCA
en futbol y baloncesto; Se ha avanzado mucho en el conocimiento de los factores de riesgo para las lesiones del LCA pero
ninguno de ellos se ha asociado con certeza a las mismas, ni se ha podido definir claramente el mecanismo de produccion.
Sin embargo, esta claro que la mayoria de estas lesiones ocurren en situaciones de no contacto. Para el desarrollo de los
programas de prevencion se ha investigado mas a fondo el riesgo que representan los factores biomecanicos. De hecho, los
programas publicados de prevencion de lesiones del LCA se han basado en alterar los factores neuromusculares de riesgo
mediante la mejoria del control neuromuscular, de la propiocepcién por la instruccion repetitiva de equilibrio y de agilidad, y
de la incorporacion de ejercicios pliométricos tanto antes de la temporada como durante la misma?”.

Un factor que parece estar asociado con un mayor riesgo de lesién del LCA, especialmente en situaciones de no traumaticas,
es la variacién en la anatomia del surco intercondileo del fémur distal. Varios autores reportaron independientemente que el
surco intercondileo, medido tanto en radiografias simples como en tomografias, es mas estrecho en pacientes con rupturas
agudas del LCA y la diferencia fue estadisticamente significativa.14 Se us6 el método de medir la proporcion entre la amplitud
del surco y la del fémur distal completo; si resulta menor de 0,2 se concluye que el surco es estrecho y que hay riesgo de
lesién del LCA. Otros factores potenciales de riesgo para las lesiones del LCA se pueden clasificar en intrinsecos y
extrinsecos: entre los primeros estan la mala alineacion de la extremidad, laxitud anteroposterior de la rodilla y pronacion de
la articulacion subastragalina. Los segundos incluyen: la interaccion del zapato con el terreno, la superficie de juego y las
estrategias alteradas del control neuromuscular.15 Recientemente se hizo una reclasificacion de los factores potenciales de
riesgo en las siguientes categorias. 25-2°

V.v Lesiones asociadas al cartilgo articular

Luego del trauma agudo que produce la lesion del LCA se han reportado lesiones del cartilago articular en 6- 22% de los
casos, frecuencia que es alin mayor en los casos cronicos. Con la RM se han detectado contusiones éseas subcondrales en
48-90% de los pacientes con lesiones del LCA.24 Fracturas osteocondrales Se asocian raramente con la lesion del LCA y
pueden ser fuente de fragmentos libres en la articulacion 2”28 Luxacion patelar Pese a su rareza (ocurre en menos del 1% de
los pacientes con lesiones del LCA), es importante detectarla porque puede resultar en fracturas condrales y osteocondrales.

V. vi Tatamiento

La decision acerca del tratamiento que se va a hacer en un paciente con lesién del LCA depende de varios factores: grado
de la lesion, presencia de lesiones asociadas, edad, nivel de actividad, ocupacion, participacion deportiva (expectativas del
paciente), frecuencia y gravedad de los episodios de inestabilidad y compromiso con la rehabilitacion posoperatoria. Solo
mediante la artroscopia se logra identificar las lesiones parciales del LCA y aun con este recurso es muy dificil graduar la
magnitud del dafo. La apariencia macroscoépica de una ruptura parcial puede no representar acertadamente el grado real de
las lesiones microscopica e intrasustancial o de la pérdida funcional. También la deformacién plastica del ligamento lesionado
0 su cobertura por tejido sinovial pueden no ser evidentes al examen artroscopico y llevar a un error de evaluacion. Noyes
reportd que el porcentaje de ruptura del ligamento se puede usar para predecir cuales pacientes con ruptura parcial podran
desarrollar una lesién completa; en su serie, los pacientes con ruptura parcial del ligamento (25% o0 menos) raramente
progresaron a lesion completa; la mitad de los que tenian rupturas del 50% progresaron a insuficiencia del LCA y el 75%
presentaron una nueva lesién.27 El método de tratamiento de los pacientes con rupturas parciales del LCA depende del
porcentaje de afectacion y del grado de laxitud patoldgica. Si en el examen artroscopico, una ruptura parcial parece afectar
menos de la mitad del ligamento y el test Pivot-Shift es negativo, se recomienda el tratamiento conservador; pero si el Pivot-
Shift es fuertemente positivo o si la ruptura implica mas del 50% del ligamento, se debe tratar al paciente como si tuviera una
ruptura completa.



VI. Planteamiento
del problema




Si bien la clinica y la anamnesis son determinantes en el diagnostico de lesiones del LCA 23

La imagen de resonancia magnética es el apoyo diagnostico definitivo 345

Una causa frecuente de complicaciones de rodilla es la inestabilidad de la misma en relacion a la lesion del
ligamento cruzado anterior y dado que la lesion del mismo esta implicada en la patogenia y la progresién de la
gonartrosis >’ asi como de su dificil manejo, el diagndstico que se hace tempranamente por RM es fundamental
para prevenir dicha progresién ya que los hallazgos por radiografia son inespecificos, indirectos y solo se
presentan en estadios avanzados e irreversibles de la patologia articular de rodilla, por ello es pertinente la
cuantificacion y andlisis en nuestro medio de las lesiones de esta estructura.

Los pacientes con artralgia de rodilla remitidos para efectuarles RMN se les identificara lesiones de ligamento

cruzado anterior

Los factores de riesgo mas importantes para los pacientes con ruptura completa del LCA son la participacion
en actividades de alto riesgo y la inestabilidad recurrente. En la mayoria de los casos, cuando estan presentes
estos factores de riesgo, no esta indicado el tratamiento conservador. Los candidatos para el tratamiento
quirargico con reconstruccion del ligamento son los siguientes: pacientes que experimentan inestabilidad en las
actividades de la vida diaria; pacientes que desean seguir participando en actividades deportivas que dependen
del LCA tales como el futbol, baloncesto, voleibol; pacientes con lesiones reparables asociadas de los meniscos,
aun siendo menos activos (la tasa de curacion meniscal es mas alta en rodillas a las que se les hacen
simultaneamente la sutura meniscal y la reconstruccion del LCA); y pacientes con una ruptura ligamentosa
asociada tal como la lesion de las estructuras posterolaterales. Todo paciente seleccionado para una
reconstruccién quirdrgica del LCA debe estar comprometido con el programa extenso de rehabilitacién para
obtener un resultado exitoso.



VII- justificacion




Actualmente mediante el uso de resonancia magnética en la evaluacion de las diferentes
estructuras que conforman la articulacion de la rodilla es la mejor metodologia diagnostica, La
presencia de alteracién en los pardmetros a evaluar en la lesion en este caso de los ligamentos
son de agrupacion especificas y Utiles en el adecuado diagnostico y por tanto en la planeacién

terapéutica.

Dado que el LCA es el principal estabilizador de la rodilla y que una causa frecuente de
degeneracion articular de rodilla es la inestabilidad de la misma en relacién a la lesiéon del LCA
la falla en esta estructura esta implicada en la patogenia y la progresion de la gonartrosis
(osteoartrosis de rodilla) &7 asi como de su dificil manejo, el diagnéstico que se hace
tempranamente por RM es fundamental para prevenir dicha progresion ya que los hallazgos en
por radiografia son indirectos y en estadios avanzados e irreversibles de la patologia articular
de rodilla, Es pertinente la cuantificacion y andlisis en nuestro medio de las lesiones de esta
estructura (LCA) por lo que el diagnostico temprano incurre en la preservacion de la funcién de

la articulacion de la rodilla.

Esto nos permite diagnosticar los tipos de lesion que pudieran impactar en la poblacion
derechohabiente mejorando asi las condiciones clinicas del paciente, evitando ausencias por
incapacidad, impactando en la productividad vitando ausentismo laboral, perdidas econémicas

con la mejoraria en la rehabilitacion.



VIlI- Objetivos




- VIl i- Especifico:

1- Caracterizar por resonancia magnética las lesiones del ligamento cruzado anterior

- VIl ii- Generales:

1- Evaluar las lesiones del LCA de tipo 1, 2 y 3 vy calcular su frecuencia en la poblacion
derechohabiente.

2- Agruparlas las lesiones y hacer correlacion con las diferentes variables edad sexo y
artrosis de rodilla.

3- Analizar los datos resultantes mediante graficas de frecuencia y dispersién.

4- Correlacionar y analizar los datos encontrados.



|IX = Material y método




Mediante la revision de los expedientes de imagenes, se revisaron 203 Resonancias magnéticas
de rodilla(s), en el sistema PACS RIS de la institucion se llevaron a cavo la cuantificacion de las
resonancias de rodilla realizadas entre un periodo de enero del 2018 a enero del 2019,
posteriormente mediante la utilizacion de programas estadisticos para la cuantificacion y el
calculo de los datos se llevo a cavo el analisis de los mismos se utilizaron graficas de frecuencia

y de dispersion en exel y se analizaron los datos cruzando las diferentes variables.

Se realiz6 el analisis mediante medidas de frecuencia de las variables cuantitativas del estudio.

Dentro de los aspectos éticos el proyecto fue aprobado por el comité de ética en
investigacion del Hospital Regional 1° de Octubre, ISSSTE, fundamentando la
inclusion de los principios de la declaracion de Helsinki y de Belmont, bajos de

los preceptos de autonomia, beneficiencia y no maleficiencia.



X- Resultados




Del total de los estudios revisados hubo fue mas la poblacién de mujeres 128 y 75 hombres, también
fue mas frecuente las resonancias de rodilla derecha en numero de 121 y de izquierda 81, de estos
fueron normales 40 estudios en contraste con la lesion mas encontrada que fue la de tipo 1 tanto
en hombres como mujeres con un total de 77 casos; Con respecto al grado 3 (ruptura) que es del
gue mas existen publicaciones por ser de relevancia quirdrgica, encontramos que similar a lo
encontrado por Ayala-Mejias JD y Garcia-Estrada®®existe en nuestro medio una frecuencia de 7-8%

La distribucién de las lesiones tanto de tipo 1 como de tipo 2 tiende a presentarse con similar
frecuencia tanto en hombres como en mujeres siendo de 40% y 37% en hombres y mujeres
respectivamente, y la de tipo 2 de 31% y 34% en hombres y mujeres respectivamente.

En hombres la lesion mas frecuente es la de tipo 1 con una probabilidad del 40% vs a que tenga una
RM normal que es de apenas el 17%, le sigue la lesidn grado 2 con un 31% de probabilidad y es la
poblaciéon que mas probabilidad presenta de tener una ruptura (grado 3) 12% con una alta
frecuencia de rodilla derecha 62.7% de probabilidad.

En mujeres la lesion de grado 1 es la mas frecuente sin embargo la de grado 2 es también alto con
similares frecuencias de 57% y 54 % respectivamente. En mujeres hay igual probabilidad en rodilla
izquierda o derecha y la lesién de tipo 3 es menos frecuente que en hombres con apenas 8 casos
que traducen 6% de probabilidad.

En la grafica de dispersion edad y grado de lesién se concentra la mayor cantidad de puntos en las
edades de 40 a 60 afios con presencia de lesiones grado 1y 2.

El ganglion es relativamente raro La literatura ha revelado que la prevalencia de ganglios
relacionados con la ACL informada en el rango de imagenes de resonancia magnética (MRI) de 0.12
a 0.44% 16 en otros casos se han encontrado con frecuencia de 1% la cual se acerca mucho a lo
encontrado por nosotros. con una frecuencia del 1% en mujeres, no se encontré en la muestra
gangliones en hombres. En las grafica de distribucién de edad encontramos una edad prevalente
entre los 20 y 60 afios donde las lesiones encontradas son 1y 2.

Una gran cantidad de estudios sobre el tema han revelado que no todos los pacientes con lesiones
del LCA presentan fallo articular o inestabilidad. El objetivo fundamental del tratamiento es evitar
que se prolonguen o presenten sintomas relacionados con la inestabilidad 12021,

Sin embargo, si se noto una clara asociacién de la ruptura total del LCA y artrosis en la poblacién
mayor de 40 afios en especial los mayores de 45 afios que presentaron en su totalidad datos
imagenologicos de artrosis temprana por lo cual se admite una asociacidn causal de la lesién del
LCA. Grafica. 1



XI-Discusion




Hasta el momento, las lesiones del LCA siguen siendo estratificadas segun las variables usadas en el
estudio que corresponden a tres grados como toda lesidn ligamentaria, de abundante documentaciony
uso el cual se evalla mediante resonancia magnética, en nuestro estudio se observo una poblacion
femenina mas frecuente con estudios de resonancia magnética de rodilla y de estos la lesidn mas
frecuente fue la tipo |, de igual manera mas frecuente en mujeres pero por que la muestra femenina es
mas grande y la probabilidad en mujeres se acerca a la de los hombres 37% y 40% respectivamente, con
respecto la segunda variable mas frecuente la cual fue la lesién de tipo 2 se presento con una
probabilidad de 31% y 34% en hombres y mujeres respectivamente. La diferencia entre ambos sexos se
presento en la ruptura total (o grado 3) donde se observa mas probabilidad en hombres del 12% vs 6%

en las mujeres, lo que se correlaciona con los estudios bibliograficos consultados 2324

Del total de la muestra se presentaron mas rodillas derechas con un 59.6% y 39.9% para la izquierda.
En la muestra fueron excluidos y/o eliminados muchos de ellos por estar incompletos o por ser pos
operados respectivamente, la aparicién de artrosis prematura asociada a la lesién de grado 3 es evidente
y mas pronunciada a edades mas avanzadas, lo que sugiere que la edad y la duracidon de la enfermedad
podrian afectar la funcién de la articulacidn de la rodilla. De todos los pacientes incluidos > de 40 afios,
todos menos 3 entre los 40 y los 45 afios no presentaron artrosis de rodilla . Es importante sefalar que
todos los pacientes > de 45 afios presentaron algln dato de gonartrosis, Grafica 2.



|- Perspectivas




La funcion de la articulacion de rodilla es una prioridad en la atencion de clinicos y cirujanos y
como apoyo diagnostico el area de imagenologia es brindar diagnésticos acertados e

idealmente tempranos que apoyen a los médicos tratantes con el énfasis terapéutico adecuado.

El conocimiento de los recursos de imagen por parte de quienes iniciaran la intervencion
terapéutica sera de apoyo fundamental en la optimizacion del manejo de estas patologias, las
lesiones ligamentarias estan descritas en imagenes de resonancia magnética ampliamente, y
como estudio a largo plazo es interesante la correlacion de los hallazgos encontrados en este
estudio y seguimiento de los pacientes para evaluar la siguiente capacidad funcional de los
pacientes tratados, bien sea por rehabilitacion o intervencion quirdrgica, esto en beneficio del

paciente.

La difusién del estudio en revistas clinicas, quirdrgicas y de imagen contribuird en la mejoria del

conocimiento de la patologia, y por ende de su adecuado tratamiento.

Es relevante la complementacion a largo plazo con el seguimiento de los pacientes y la eventual
correlacion con la evolucién de las patologias diagnosticadas, asi como la una eventual
correlacion clinica con antecedentes especificos de cada paciente, en el momento que se

presenten a consultas de control.
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XIV- Anhexos




Figura 1. La pieza anatdmica muestra la trayectoria del LCA de la
rodilla izquierda, a la derecha en flexion, a la izquierda en extensién
donde se aprecia la insercion abanicada de los dos fasciculos AM y PL

Figura 2. Imagen de resonancia magnética en ponderacion
T2 Fat- Sat cortes finos sobre el eje del LCA, se apresia
interrupcion completa del trayecto de las fibras, asi como
incremento en la intensidad de sefial, en relacidn a lesion
grado 3 del LCA




Figura 3. Imagen en ponderacion T2 Fat Sat
DP en corte sagital de la rodilla donde se
observa, lesion del enisco lateral, cuerno

posterior y edema oseo tibial en relacién a

Figura 4. Imagenes de resonancia magnética a la derecha sagital
ponderada en T1 donde se observa pérdida parcial de la continuidad de
las fibras del LCA hacia su insercidn en relacion a lesion grado 2. Derecha

imagen sagital en T2 que presenta engrosamiento y aumento de la
intensidad de sefial en el LAC en relacién a lesion intrasustancia o grado
3.

40




Gonartrosis en pacientes
con lesién de ligamento
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Grafica2. La lesién que encontramos con mas frecuencia fue la de tipo | lesion
intrasustancia con una muestra que fue notablemente mas grande de mujeres
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