Lesiones parciales del LCA evaluacion

clinica, con RMN vy artroscopia.
Dr. Eduardo Zarba

RESUMEN

Entre 19900a 1996, treinta y tres pacienies con dingndstico de lesion parcial del LCA fueron estudiados, el diag-
ndstico se basd en la clinica; ausencia de pivot Shift, Lachman y Cajdn anterior + con punto final firme: R.MUN,
que mostrd tres tipos de imdgenes lesionales: tipo 1; Lesién Intrasustancia, tipo 2: Lesion de la 1/2 posterior
del ligamento, tipo 3: Lesion de las 23 partes posieriores del ligamento: v por Ariroscopia donde encontramos
3 patrones lesionales a: Rupturas intersticiales, vaina integra con sangrado interno, b: Ruptura del haz antero-
medial ¢: Ruptura del haz posterolateral.

En diecisiete pacientes (51.5%) del resultado a la evaluacidn fue excelente o bueno, en dieciseis pacientes
(48.5%) el resultado fue regular o malo.

En relacién con la actividad deportiva solo catorce lesionados (42%) no modificaron ni ¢l nivel ni el tiempo de
participacitn,

La R.M.M. nos brindd informacitn sobre la lesiGn y el prondstico de la misma, las tipo 1 (leves) evolucionaron
excelente o bueno en el 1005 de los casos, las tipo 2 (moderadas) 87% de buenos o excelentes resultados,
finalmente las tipo 3 (graves) 93% de regulares o malos resuliados.

En conclusidn es un grupo lesional que hay que separar de las lesiones totales, ya que pueden evolucionar en
forma lavorable en cerca del 504 de los casos. La R.MUN. con cortes sagitales oblicuos ayuda al diagndstico
y nos informa sobre el prondstico,

ABSTRACT

ACL PARTIAL INJURIES CLINICAL STUDY, ARTHROSCOPY AND M.R.L

Between 1990 and 1996, 33 pacients were studied eith the diagnosis of panial injury. It was, clinical: absence
of pivot shift, Lachman and anterior drawer with firm final point, MLR.1. with three injured tvpe. Type I; intra-
substance injury, Type2: injury 1/2 posterior ligament. Type 3: injury 3/3 posterior ligament, and on anthroscopy
where we found three kinds of injuries: a) intersticial break, complete sheath with internal bleed, b) break with
discontinuity antero-medial band, ¢} break with discontinuity postero-lateral band,

In 17 patients (51.53%) the resulls were excellent or good. In 16 patients (48, 50%:) the resulis were regular or
bad. In connection with the sports activity only 14 injurcd (429%) did not change either the level nor the time
of participation. But the M.R.1. was the one which gave us information regarding the prognosis,

The ones with injury typel 1: 3 patients (9,10%) shouved excellent or good results in 1009 of the cases, the ones
with injuries type 2: 15 patients (45.46%) shouved excelent or good results in 87% of the cases, Ninally the oncs
with type 3 imjury had bad clinical results in 93% of the cases. It is an injured group which has to be separed
from the complete injuries, because they do have a favorable evolution in nearly 50% of the cases.

The M.R.L with sagitales obliques cuts helps in the diagnosis and most of all allows us 1o estimate the prog-
nostcarion,

INTRODUCCION P:.M.N. ¥ !_a conducta a seguir con las lesiones par-
ciales del ligamento cruzado anterior.

La bbliografia habla que alrededor del 100al 28% de
iodas las lesiones del ligamento cruzado anterior serian
parciales, con una evolucién favorable en el 82% con
tratamiento conservador segin algunos autores (11),
mieniras olros opinan que odas las lesiones parciales
Sanatorio Norle (Tucuman) progresan a totales con el tiempo (14).

Pars ppter & mismbrg Nuler s 18 AAA, En este trabajo hicimos un estudio clinico

El motivo de presentacion de este trabajo, es que
existen controversias en la literatura intermacional
sobre la frecuencia, prondstico, imdgenes en la
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artroscdpico, y por R.MUN, en 33 pacientes con
lesiones parciales del LCA con seguimiento minimo
de 1 afio y miximo de 6 afios.

Las lesiones parciales del Ligamento cruzado ante-
rior (LCA) es un tema controvertido en la literaiura
intemacional, especialmente en cuanto a su diag-
ndstico y su posterior tralamicnto,

Se ha descripto su frecuencia enire el 10-28% de
todas las lesiones del LCA.

El motivo de ecsic irabajo es ¢l de evaluar 33
pacientes con lesiones parciales del LCA en forma
clinica, con RM y su posterior artroscopia luego de
un afo como minmao de seguimicnlo,

MATERIALES Y METODO

Enire octubre de 1990 y diciembre de 1996
seguimos 2 36 pacientes con diagndstico de lesidn
parcial del LCA.. de ellos 3 fueron excluidos, a dos
no se los pudo contactar y a uno (el primero) no
tenia R.MLN,

El grupo se compone de 29 hombres v 4 mujeres
con edad promedio de 26 afos. (rango entre 14 y 55
afos).

Con 18 rodillas derechas y 15 izquierdas,

Los deportes involucrados fueron: fithol 15
pacientes, rugby 10 lesionados. y otros como hock-
¢y, anes marciales, motociclismo, danza, voleyball,
en los 8 restanies.

Veintiun pacientes Tueron evaluados en agudo
(menos de tres semanas de producida la lesion) y
doce en forma crénica.

El mecanismo lesional mais frecuente fue el valgo-
Mexidn-rol. extema (20 casos), seguido por el varo-
flexién-rot. interna (6), hiperexiension (4 casos),
rotacion externa pura en (3 casos).

El diagndstico de lesidn parcial se basd en la clini-
ca, R.M.N, y artroscopia,

1.- CLINICA:

Para el diagndsiico clinico se (uvo en cucnia:

a) Mecanismo lesional,

b) Energfa del trauma (en general baja) .

¢) Percepcién de un ruido como rama que s¢ rompe
“Crack™ (18, 19).

d) Presencia de hemartrosis.

¢) Maniobras semiolégicas: Lachman, cajén ante-

rior direcio y con rolaciones inlemas y exiemna,

pivot schift, etc. todas estas prucbas fueron rea-

lizadas con el paciente despierio y bajo anesiesia al

momento de realizar la anroscopfa.

El criterio para considerar una lesidn clinicamente
parcial fue: Lachman y cajon anterior + (Con punto
final firme) definido como una sensacidn que el
desplazamiento anterior tiene un tope franco, lo que
no ocurre en la mayoria de las lesiones totales donde
este desplazamiento anterior no tiene limite o el
mismo es blando.

El otro criterio fue la ausencia de Pivol Schifl, tanto
en las maniobras con pacienies despierio como
anestesiado.

2.-RM.N

Solicitado en todos los pacientes, se efectuaron en el
mismo centro y fueron informados todas por el
mismo especialisia en imédgenes (Dr. Oscar Lopez)
quién estaba al tanto del trabajo, pero no conocia la
clinica del paciente.

Fig. 1 Corte sagital oblicuo paralelo al LCA.

El pedido de estudio indicaba “esguince de rodilla”,
el mismo se realizé en todos los casos anies de la
ariroscopia. Empleamos un resonador superconduc-
tivo de 0,5 Tesla marca Toshiba modelo MRT 50 A
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Fig. 2: Lesidn Tipo | intrasubstancia, secuencia T1.

con bobina cuadratica disefiada para rodilla.

Los pacientes se posicionaron en decdbito dorsal con
la rodilla en rotacidn externa de 10 a 15 grados.

Se obtuvo una secuencia rdpida coronal T1 de tres
cortes. Tomando como inclinacion una tangente al
borde inferior de los condilos femorales, obtuvimos
una segunda secuencia idéntica pero en ¢l plano axial.
Sobre esas imdgenes axiales, se marco el plano sagi-
tal-oblicuo, siguiendo la direccidn del LCA.
Sistematicamenie obluvimos secuencias spin eco
densidad protonica y T2 (plano sagital oblicuo),
spin eco T1 (planos coronal y axial) y, eventual-
mente, T2 segin lo observado, en planos coronal
y/o axial.

Empleamos cores de Smm. y campos de explo-
racion de 15 cm.

Muesiro criterio para diagnosticar las lesiones par-
ciales s¢ baso fundamentalmente en encontrar
lesiones del LCA pero con fibras intactas y que
tuvieran continuidad entre las inserciones tibial y
femoral, independiente de la forma, tensién o laxi-
tud que pueda presentar el mismo. Asf evaluando la

I |

Fig. 4: Lesion Tipo Il, secuencia TT
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Fig. 3: Lesidn Tipo | intrasubstancia, secuencia DR

ubicacidn de la sefial anormal, los bordes del liga-
mento, los haces involucrados y las caracteristicas
de la sefial en las diferentes secuencias, clasificamos
estas lesiones en:

TIPO 1 O LEVES: Lesién intra-sustancia ubicada
en el tercio medio o distal, raras veces ocupa los dos
tercios distales. El LCA presenta sus bordes bien
definidos, esta tenso y con incremento franco de
sefial en el sector central tanto en T2 como en las
imdgenes de densidad protonica; en T1 puede
mostrarse levemente hiperintenso. Interpretamos
que si bien prevalece el componente edematoso, el
leve aumento de sefial en T1 indica la presencia de
hemoglobina en forma de metahemoglobina.

TIPO 11 O MODERADAS:

Lesion que ya muesira alterada la estructura y los
bordes del ligamento; ubicada en los tercios proxi-
mal 0 medio, involucra la mitad posterior del liga-
mento observado en el plano de perfil oblicuo. La
alteracién del borde posterior, por lo lanto es evi-

Fig. 5: Lesion Tipo i, secuencia D.P
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Fig. 8: Lesion Tipo N, secuencia T2,

dente. El sector anterior debe mostrarse indemne,
con su caracteristica hiposefial. En los casos agudos
las imdgenes de R.M.N. muestran las caracteristicas
de las rupturas totales agudas, pero localizadas al
sector comprometido del ligamenio 0 sea
engrosamiento focal e incremento de la sefial de re-
sonancia en todas las secuencias spin eco, mientras
en los crdnicos, la alteracidén se traduce en adel-
gazamiento ligamentario manifiesto con nor-
mosefial en T2,

TIPO I O SEVERA:

Aligual que el tipo 11, esta alterada la estructura y
los bordes, con idénticas caracteristicas de sefial
para los casos agudos y crénicos. La observamos
tanto en ¢l tercio medio como proximal, involucra
mas de la mitad posterior del ligamento o bien la
alteracién se ubica en el sector anterior.
Habitualmente muestra cierta laxitod pero conser-
va la direccién de las fibras hacia su insercion
condflea.

Fig. 9: Lesion Tipo Mli, secuencia D.F.

3 ARTROSCOPIA:

Por este método se realizd un testeo téctil y visual
del LCA, buscando soluciones de continuidad, rup-
turas de la vaina, o vaina integra pero con signos de
sangrado. Definimos lesidn parcial por artroscopfa
al estuche sinovial integro, pero con signos de san-
grado intermno, un ligamento continuo pero laxo que
se tensa en las maniobras de cajén anterior, aguel
con fibras rotas y/o deshilachadas junto con otras
indemnes iensas al lesieo con el gancho y que
resisten la prueba del cajon anterior bajo control
artroscdpico (18-19).

Duranie ¢l mismo procedimiento se traiaron 16
lesiones meniscales 10 en el interno y 6 en el menis-
co extemo eén todos los casos realizamos una
menicectomia parcial. También tratamos 5 lesiones
condrales, 3 en condilo intemo v 2 en el condilo
externo en todos los casos s¢ debridaron y en 2
casos realizamos perforaciones a lo Pridie.

Luego de efectuado el diagndstico de lesidn parcial
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los pacientes con lesiones agudas 21 casos, sc
trataron teniendo en cuenta el estado de sus liga-
mentos laterales y dngulos postero-intemo y pos-
tero-extemo. Diez pacientes fueron inmovilizados
enire tres & cualto semanas con una calza o un brace
en extensitn, el resto se traid con reposo deportivo
y rehabilitacion precoz.

En ambos casos contraindicamos los deportes con
pivot y contacto hasta el tercer mes. Los que nos lle-
garon ¢n estado crénico, 12 pacientes, fueron
puestos en ¢l programa de rehabilitacion y solo se
les permitid la priciica deportiva una vez recupera-
da la movilidad, fuerza muscular, con una rodilla
seca ¢ indolora.

Evaluacidn

Los pacientes fueron evaluados luego de transcurri-
do un afe como minimo de su lesion, se usaron cri-
lerios subjetivos y objetivos del Iniernational Knee
Documentation Comitee ( 14-15).
Se compard el nivel deportivo previo a la lesidn y al
momento de la evaluacion; considerando tres nive-
les:
1.- Alto (futbol, rugby, etc.).
2.- Moderado (deportes con raqueta).
i.- Bajo (carrera, natacidn eic,).
Agregando a esa variable el tiempo de panici-
pacion se los subdividid en:
a) Competilivos {cntrenan durante la semana v juc-
gan los fines de semana).
b) Weck-end (solo participan en los fines de semana),
¢} Activos {practican un deporie en forma imegu-
lar),
d) Sedentarios (no realizan ninguna actividad [si-
ca).
Los pacientes con inestabilidad a los que durante el
transcurso de este estudio se les realizé una recons-
truccién ariroscopica de su ligamenio cruzado anie-
rior, 6 casos, fueron considerados como fracasos del
ratamignio conservador, independieniemente del
resultado quinirgico.
Todos los pacienics fueron evaluados personal-
mente por ¢l autor.

RESULTADOS

En los 33 pacientes seguidos y evaluados se obser-
varon 16 lesiones meniscales (48%). 10 en el menis-
co intemo (309%), 6 en el menisco externo (18%:).
Encontramos 5 lesiones condrales (15%) y 1

paciente con lesion del tendon del popliteo.

En 17 pacientes (51,53%) el resultado fue Excelente
o Bueno, con 5 rodillas normales Excelentes
(15,16%) y 12 casi normales Buenos (36.37%).

En 16 pacientes (48.50%) ¢l resultado fue Regular o
Malo con 6 redillas anormales Regulares (18,199%)
y 10 severamente anormales Malos (30,31%).

El ligamento lateral intermno y el dngulo posterno-
intemo se lesionaron en 13 pacientes, todos con
bostezos de ++ a extension 0, en todos ellos se rea-
lizd tratamiento incruento, de ellos 6 evolucionaron
excelente o bien, los 7 restantes regular o mal.

En tres pacientes s¢ detectd lesion del ligamento lat-
eral extermo y del dngulo posiero-cxiemo todas
lesiones de + 0 ++, aqui también el tratamiento fue
incruento, inmovilizacidn en los casos agudos, dos
de ellas evolucionaron mal con inestabilidad pro-
gresiva y el restante en forma satisfactoria.

Las dos pacienies con hiperlaxitud generalizada
evolucionaron mal, una realiza solo deportes sin
pivol y sufre frecuentes episodios de inestabilidad,
la otra fue operada, se le realizd una pléstica intraar-
ticular con tendén patelar como injeno.

Con respecto a la actividad deportiva: 20 pacientes
(61%) continia paricipando al mismo nivel que
antes de la lesion, aungue 6 de ellos bajaron ¢l tiem-
po de pariicipacidn. Los 13 pacienies restanies
(39%) bajaron ¢l nivel y el tiempo de participacidn.
En resumen solo B lesionados (42%) no modifi-
caron ni ¢l nivel ni el tiempo de participacién. Con
la R.MUN, encontramos que los tres tipos lesionales
descnpios tenfan relacion con el prondstico.

Las lesiones Tipo | leves (Inirasusltancia) en 3
pacientes (9,10%) con 2 excelentes y 1 bueno o sea
(100%) de resultados satisfactorios,

Las Tipo 11 moderadas (Lesién 1/2 post. del liga-
mento) ¢n 15 pacienies (45.46%) de los cuales 13
(87%) tuvieron resultados buenos o excelentes. Los
2 restantes (13%) malos.

Las Tipo Il Severas (Lesion de mas de la 1/2 pos-
terior 0 se encuenira anterior) en 15 pacienies
{45,46%) de los cuales 14 (93%) evolucionaron ¢n
forma regular o mala; el restante (7%) evolu-
cionaron bien.

Podemos concluir que en las lesiones Tipo 1 Leves
el resultado fue entre excelente o bueno en el
{100%) de los casos; en las de Tipo Il Severas el
mismo fue regular o0 malo en el (93%) de los casos:
y en las de Tipo 11 Moderadas el (87%) evoluciond
en forma satisfacioria, excelente o buen resultado.
Las lesiones observadas por arroscopia evolu-
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cionaron de la siguiente forma:

a) Rupturas intersticiales con vaina integra en 18
pacientes (54.5%) de ellos 10 con resultados Minales
entre excelentes o buenos vy 8 con regulares 0 malos,
b) Rupturas con discomtinuidad del haz antero-
medial en 14 rodillas (42,4%) de los cuales 7 evolu-
cionaron en forma excelente o buena y los otros 7
regular o mal.

¢) Rupturas con discontinuidad del haz postero-la-
teral en 1 paciente (3.3%) que tuvo un resultado
final malo, como vemos las lesiones con integridad
de la vaina o rupturas intersticiales tuvieron un
mejor resultado que los otros dos tipos.

DISCUSION

Las rupturas parciales, segidn la literatura, se ven
con una frecuencia de 10 al 28% de las lesiones del
LCA (1-2-4-8-10-18-19). Presentan varias particu-
laridades que hacen a veces dificil decidir la con-
ducta a seguir.

Encontramos que en general son producidas por un
rauma de baja energia, lo que produce desde una
ruptura intersticial subsinovial, descripta por Noyes
(18-19) y que seria mas frecuente de lo pensado,
hasta una ruptura de algunas fibras con elongacién
variable de las otras,

Consideramos con lesidn parcial del LCA a aquellos
pacientes con hemartrosis (solo en la mitad de los
casos) con Lachman y cajon anlerior + con “Punto
final firme™ {11-12) v un pivol schift negativo con
paciente despierto y anestesiado. Generalmentie no
refieren ¢l crack tipico que se produce en este lipo
de lesiones.

Estas consideraciones no son compartidas por todos
los autores. Linter (14) piensa que ¢l “punto final
firme™ se debe a los estabilizadores secundarios, y
(ue la mayoria de las lesiones parciales progresan a
totales con el tiempo. Nosolros pensamos que cs
muy imporante la evaluacidn clinica y por R.M.N,
(de los estabilizadores secundarios ve que de su
condicién y la de los mecanorecepiores depende el
futuro de una lesién parcial).

La R.M.N. en el estudio de estas lesiones es para
noseLros muy importante nos ayvuda con el diagnds-
lico ¥ como vimos nos da una idea del prondstico.
Pero para lograr esas imdgenes es necesario realizar
los cortes sagitales onogonales u oblicuos paralelos
al LCA para de esa forma visualizar todo el liga-
mento en un solo corte, écnica que fue recomenda-
da por Velll G en 1959 (25) quién demostré gue no

se puede diferenciar una lesidn parcial de una total
con el cone sagital comdn.

En nuestro ¢studio los pacientes con lesion tipo 111
lienen 93% de posibilidades de evolucionar mal, por
el contrario aquellos pacientes con lesion tipo 1
tienen 100% de buenos resultados.

Actualmente nuestra conducta cambid, en base a lo
observado, un pacienie con clinica y RMN de lesion
parcial es adventido de las posibilidades que tiene de
acuerdo al tipo de lesiGn y solo se opera si tiene una
lesidn asociada o si presenta en su evolucion inesta-
bilidad.

Duranie el esiudio artroscOpico concordamos con F
Noyes, algunas fibras ticnen que tener lensién al
probarlas con el gancho y resistir la prucba del cajon
anterior bajo control artroscopico (18-19).

R Warren llamd la atencidn sobre dos signos
artroscopicos que hay que lener presenie para no
comeler errores diagndsticos, uno Ia “pared exierna
vacia” nos informa la falta de fibras del L.C.A.
insertdndose en ¢l Emur, dando esie aspecto de
vacio, totalmente diferente de los ligamentos sanos,
este signo serfa sugestivo de lesion total, el otro
“vertical stut™ simula una lesion parcial cuando en
realidad es total, las fibras del ligamento roto se
apoyan sobre ¢l L.C.F. simulando un ligamento con-
tinuo cuando en realidad sus fibras no llegan al
fémur (26).

Las lesiones mas vistas fueron las con vaina integra
v sangrado subsinovial 18/33 lo cual coincide con
los hallazgos de Sandberg (24}, que encontrt esle
tipo lesional en 14,29 casos.

Mo pudimos correlacionar en forma adecuada las
lesiones usando 1a R.MN, v anroscopia como diag-
ndstico, aunque muchas de las lesiones inlersticiales
por ariroscopia se corresponden a un Tipo 1 o 11 de
la clasificacidn imagenologica, pensamos que hacen
falta mas observaciones para poder sacar conclu-
siones mas firmes.

Con respecto al tratamienio no hay consenso y las
opiniones estdn divididas, es asi como Palmer (21),
Liljedal (13} v O'Donoghue recomiendan cirugla
para todas las lesiones parciales. mientras que otros
como McDanicl (16), Sandberg y Balkfors (24),
Noyes (18-19), Odesten (20), Barrak -1- ¥ Kannus
(11-12) observan un curso favorable con tratamien-
to conservador y es lo que recomiendan mientras no
haya signos de inestabilidad.

MNOSOLros oplamos por esle caming y nuestros resul-
tados muestran que la mitad de los pacientes evolu-
cionaron en forma excelente o buena. Estos resulta-
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dos coinciden con la literatura donde vemos que
para Kannus ¢l (66%) de sus pacientes hacen las
mismas actividades que antes de la lesidn, Noyes de
32 pacientes el (38%) inestable al final del
seguimiento, Buckley 25 pacientes de los cuales el
(60%) tuvo excelentes o buenos resultados,
Sandberg (62%) de inestabilidades en su serie de 29
pacientes y Barrack con (529%) de resultados exce-
lentes o buenos sobre una serie de 35,

La clave de la buena o mala evolucién podria estan
en el compromiso o no de los estabilizadores secun-
darios si estos se encuentran indemnes la lesién par-
cial estaria protegida v no sufrirfa clonganciones
con el tiempo segin refiere la bibliografia (11). 5i
los estabilizadores secundarios estdn lesionados,
dejarian desproiegidas biomecanicamente a las rup-
turas parciales por lo que cvolucionarian a totales
(14).

Por eso pensamos que la clinica preoperatoria y la
semiologia dirigida a detectar lesiones parciales o
totales de los estabilizadores secundarios seria la
clave para inducir una conducta mas agresiva en las
lesiones parciales.

Seguimos con mucha atencidn la creciente impor-
tancia que tienen los propioceplores que se encuen-
tran en el L.C.A, por eso pensamos que una lesidn
parcial con inestabilidad que tiene que reconstruirse
tiene que tratarse distinto que una completa, aconse-
jamos dejar el ligamento roto parcialmente pero
insuficiente, realizando una pldstica con semitendi-
noso doble, de esta forma preservamos propiocep-
tores muy importantes para la evolucién de la
lesidn,

CONCLUSIONES

Es un grupo lesional que hay que scparar de las
lesiones totales ya que ticnen una evolucién favo-
rable en aproximadamenic el 50% de los casos.

La R.M.N. con cortes sagitales oblicuos ayuda al
diagnostico y nos da informacion sobre ¢l pronosti-
co.

Mientras no presenten sintomas o signos de inesta-
bilidad aconsejamos el tratamiento ortopédico que
en nuestras manos fue exitoso en el 51% de los
casos.

Pensamos que ¢s muy importanie conocer ¢l estado
de los estabilizadores secundarios ya que de estar
indemnes protegerfan a la lesidn parcial asegurando
una evolucidn lfavorable.
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COMENTARIO: Dr. Costa Paz

El Dr. Zarba presenta una serie de 33 pacientes con
lesidn de LCA evaluacos clinicamente con RM vy a
los cuales se les realizd una evaluacion antroscdpica,
Como sefala el autor este tema es muy controver-
tido en cuanto a su diagndstico y tratamiento. Las
lesiones parciales oscilan entre 10 y 28% de todas
las lesiones del LCA. Esio nos suguiere una reflex-
itn, Todo oropedista esta expuesio a evaluar a
pacientes con este tipo de lesién y encontrarse en la
situacion de decidir su tratamiento, Es importante
destacar la curva de aprendizaje realizada por el
autor al estudiar un tema especifico y luego de afios
de trabajo poder sacar conclusiones vilidas y de esta
manera modificar conductas para el bien de sus
pacientes. Por dltimo considero el tema elegido
original, actual y «til para el antroscopista. El traba-
jo preseniado es interesante ¥ de mucho mérito.




