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Quiste Sinovial en la Tibia luego de la

Reconstruccidn del LCA: Evaluacién de 14 Pacientes
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Hospital Italiano de Buenos Aires

RESUMEN

Introduccion: La aparicién de quiste sinovial pretibial posterior a cirugia de reconstruccion de LCA es una complicacion
poco frecuente, de origen multifactorial que puede suceder incluso afos luego de la cirugia. El objetivo del presente
trabajo fue analizar una serie de pacientes tratados por esta complicacion.

Material y métodos: Se evaluaron retrospectivamente 14 pacientes operados de reseccion de quiste pretibial posterior a
una cirugia de LCA entre el afio 2008 y 2016. Se analiz6 el tipo de injerto, técnica quirdrgica e implante utilizado, la clinica
del paciente y el tiempo de aparicién de los sintomas. Se realizé una evaluacién radiolégica pre y post operatoria. Se
describié la cirugia de reseccién del quiste y la anatomia patolégica. Evaluamos el indice de recidiva.

Resultados: Nueve hombres y 5 mujeres con edad promedio de 38 afios. El seguimiento promedio fue de 35 meses.
Todos operados con isquiotibiales cuadruple y técnica trans-tibial. El tiempo promedio entre la cirugia de LCA y aparicion
del quiste fue de 29 meses. Clinicamente presentaban una tumoracién entre 1.1 y 3 cm sin signos de inestabilidad. A
través de Rx y RM se evidencio ensanchamiento del tunel tibial en todos los casos. Se relleno el tunel tibial con injerto
6seo en 7 casos. La anatomia patoldgica informd: 12 quistes sinoviales (5 asociados a remanentes de sutura) y 2 casos
Unicamente fibrosis. Un paciente evolucioné con recidiva.

Conclusién: Numerosos autores han intentado determinar la etiologia de esta complicacion, pero no hay evidencia

que avale una unica conclusion. Tradicionalmente asociada a una reaccién a cuerpo extrafo, estos quistes de origen
multifactorial podria ser definida como comunicantes y no comunicantes. Un injerto vertical permite cierta friccion y
micromovimiento del injerto en el tunel tibial pudiendo derivar en una menor incorporacion del injerto y aumento del
tamafio del tunel tibial. En pacientes sintomaticos la reseccion es el tratamiento indicado. De sospechar comunicacion

0 agrandamiento significativo del tunel o en el eventual caso de encontrarse con una recidiva, se debe tener en cuenta

el cierre de la comunicacién intra-articular y relleno éseo del quiste. Ninguiin paciente de la serie presenté signos de
inestabilidad.

Tipo de estudio: Serie de casos.
Nivel de Evidencia: IV
Palabras clave: Quiste Pretibial; Reaccion a Tornillo Biodegradable; Reconstruccion LCA

ABSTRACT

Introduction: Among complications following ACL reconstruction, the formation of a pre-tibial cyst in the site of the tibial
tunnel is very rare and might happen even years after surgery. The purpose of this study was to analyze 14 patients with tibial
synovial cyst after ACL reconstruction.

Material and method: We retrospectively evaluated patients operated between 2008 and 2016. We analyzed the graft
selection and surgical technique for ACL reconstruction, the time between primary surgery and the onset of symptoms and
the clinical presentation. A pre and postoperative radiological evaluation was performed for every patient. Surgical technique
for cyst excision, histological analysis and culture results were also analyzed. The recurrence rate was evaluated at final
follow-up

Results: Nine patients were male, with an average age of 38 years. The average follow-up was of 35 months. All ACL
reconstructions were performed using hamstring graft and a trans-tibial technique. The average time between primary ACL
surgery and onset of the cyst was 29 months. All patients presented a palpable tumor at proximal tibia and a stable knee.
The cyst size varied between 1.1 and 3 cm. In all cases, Rx and MRI could appreciate a widening of the tibial tunnel. The
tibial tunnels were filled with cancellous bone in 7 cases. Pathological anatomy reported 12 synovial cysts (5 associated with
remaining suture) and 2 fibrosis. One recurrence was reported.

Conclusion: Although most authors attempt to define an etiology for this complication, there is not enough evidence to
support a unique conclusion. It has been traditionally associated with a foreign-body reaction. Though we believe the etiology
to be multifactorial, cysts can be defined as communicating or non-communicating. Vertical grafts might cause some
micro-movement and friction resulting in tibial tunnel widening. If patients present with an onset of pain, surgical resection

is indicated. When no articular communication is suspected, cyst resection and hardware removal might be sufficient.
Otherwise, treatment must include debridement, hardware removal and local bone grafting. In case of a recurrence,
aggressive curettage and extensive bone grafting is recommended. None of the patients of our series revealed signs of
instability.

Study Design: Case series
Evidence level: IV
Keywords: Pretibial Cyst; Bioabsorbable Screw Reaction; ACL Reconstruction

INTRODUCCION mento cruzado anterior (LCA) se destacan la infeccién,

alteracién neurovascular, inestabilidad, limitacién del ran-

Dentro las complicaciones de la reconstruccién del liga-  go de movilidad, dolor o sindrome de ciclope. La forma-
cién de un quiste sinovial pre tibial es una complicacién
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ro limitado de articulos muestran pacientes diversos, con
diferentes técnicas en cuanto al uso de injertos y tipo de
fijacién.

Si bien en cada autor intenta definir una etiologia, no
hay suficiente evidencia que justifique una unica conclu-
sién. Frecuentemente se asoci6 esta complicacién a una
reaccién a cuerpo extrafio. El exceso de movilidad del in-
jerto en el tunel, particularmente en caso de injertos con
ubicacién vertical, una rehabilitacién acelerada previa a la
incorporacién del injerto en el tdinel o la presencia de ci-
toquinas osteoliticas en el liquido sinovial entre el tinel y
el injerto son factores que podrian estar relacionados con
esta complicacién.

El tipo de injerto podria ser otro factor importante. Ac-
tualmente es mis frecuente con la utilizacién de los ten-
dones isquiotibiales como injerto. La ventaja del tendén
patelar radica en que las pastillas éseas se incorporan de
forma mds precoz, sellando el tinel. Posiblemente este sea
el motivo por el que la incidencia de esta complicacién es
mayor con el uso de isquiotibiales como injerto.

De presentacion habitual entre 1y 5 afios postoperato-
rios, esta complicacién no se ha visto asociada a afloja-
miento del injerto e inestabilidad.>**? La mayoria de los
autores coinciden que en aquellos pacientes sintomdti-
cos, la reseccién quirdrgica otorga buenos resultados. La
cirugfa incluye la escisién del quiste, retiro del material
de fijacién y curetaje de los tineles, siendo el tratamiento
definitivo en la mayoria de los casos.!® Otros autores reco-
miendan agregar hueso autélogo para rellenar del tinel y
lograr un sellado del mismo.™

El objetivo de nuestro trabajo fue analizar una serie de
pacientes operados de quiste sinovial en la tibia luego de la
reconstruccién del LCA.

MATERIALY METODOS

Evaluamos retrospectivamente 14 pacientes con resec-
cién de quistes pretibiales secundarios a una plistica del
LCA con injerto de isquiotibiales y técnica transtibial,
operados entre los afios 2008 y 2016. Las cirugias de re-
seccién de quiste se realizaron en 2 centros especializa-
dos. Se incluyeron pacientes operados de quiste pretibial
posterior a una cirugia de LCA. Para la evaluacién del
indice de recidiva, se excluyeron aquellos con seguimien-
to menor a 1 aflo.

En el preoperatorio evaluamos la sintomatologia clinica,
estabilidad articular y alteracién del laboratorio. Los estu-
dios por imdgenes incluyeron radiografias simples y una
resonancia magnética nuclear pre y postoperatoria

Analizamos el tipo de injerto y técnica utilizada para
la cirugia de LCA, el tiempo entre la cirugia de LCA y
la aparicién de sintomas, la técnica utilizada para la re-

seccién del quiste y el indice de recidiva postoperatorio
al final del seguimiento.

RESULTADOS

Se evaluaron 14 pacientes, nueve masculinos y 5 feme-
ninos, con una edad promedio de 38 afios (rango entre
26 y 55 afios). El seguimiento promedio fue de 35 me-
ses (rango entre 6 y 94 meses). El tiempo promedio en-
tre la cirugia primaria de LCA y la aparicién del quiste
fue de 29 meses (rango entre 13 y 48 meses) (Tabla 1).
Clinicamente todos cursaron con dolor anterior de ro-
dilla a nivel del tinel tibial, con una tumoracién palpa-
ble. En ningin caso se evidenciaba eritema ni signos de
infeccién, con resultados de laboratorio negativos. Nin-
guno presentaba maniobras de Lachmann o Pivot Shift
positivos, ni sensacion subjetiva de inestabilidad. Todas
las RM mostraron un neo-ligamento continuo en to-
dos los pacientes (fig. 1a) y el tamafio de los quistes va-
ri6 entre 1.1 cm a 3 cm (fig. 1b). Si bien todos presen-
taban caracteristicas benignas, en todos los pacientes se
podia apreciar un aumento del didmetro del tinel tibial
con una interfase lineal hiperintensa en T2 correspon-
diente a liquido alrededor del injerto entre el quiste y la
articulacion.

En todos los pacientes se utilizé el mismo tipo de injerto
(isquiotibiales cuddruple autélogo). Los isquiotibiales fue-
ron tomados a través de una incisién longitudinal de 3 cm
a nivel de la insercién de la pata de ganso conservando su
insercién en la tibia en 4 pacientes y liberdndolos de su in-
sercion en 10 pacientes.

En todos los pacientes el tinel femoral se realizé con
técnica transtibial. En cuanto a las fijaciones, en ocho pa-
cientes se utiliz6 una fijacion con pin transversal biodegra-
dable a nivel femoral y un tornillo biodegradable para la
fijacion tibial (aumentando la fijacién con una grapa de ti-
tanio en tres casos). En 4 pacientes a nivel femoral se fij6
con un tornillo biodegradable (Delta-Bio Arthrex) y a ni-
vel tibial se conservé la insercién natural de los isquioti-
biales. En un paciente se fij6 con un tornillo interferencial
biodegradable en fémur y otro en la tibia. En el paciente
restante se f1j6 en fémur con un poste de titanio y con un
tornillo interferencial de titanio en tibia. L.a Tabla 2 mues-
tra los tipos y técnica de reconstruccién, injerto y fijacién
de la cirugfa primaria de LCA.

Tratamiento quirurgico de los quistes

El tratamiento quirdrgico en todos los pacientes com-
prendié la reseccién del quiste sinovial de contenido se-
roso, se extrajo el tornillo biodegradable en aquellos que
presentaban uno, al igual que las grapas y remanentes de
sutura o fibrosis. Se enviaron muestras a anatomia patold-
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TABLA 1: DATOS DEMOGRAFICOS

Paciente Edad Rodilla Tiempo LCA-Quiste (Meses) Recurrencia Seguimiento (meses)
1 31 Derecha 30 No 41
2 55 Derecha 45 No 98
3 40 Derecha 36 No 76
4 53 Izquierda 48 Yes 24
5 34 Derecha 43 Si (x4) 13
6 29 Izquierda 30 No 12
7 41 Izquierda 28 No 2
8 30 lzquierda 23 No 10
9 42 Izquierda 22 No 54
10 33 Izquierda 18 No a7
11 29 Izquierda 17 No 44
12 35 Izquierda 13 No 41
13 44 Izquierda 84 No
14 40 Izquierda 30 No 5
TABLA 2: CIRUGIA PRIMARIA DE RECONSTRUCCION DEL LCA
Paciente Tipo de reconstruccion  Fijacion femoral Fijacion tibial Tipo de injerto
1 Transtibial Tornillo interf. PLLA  Tornillo interf. PLLA STRI
2 Transtibial Transversal - Bio Tornillo interf. PLLA STRI
3 Transtibial Transversal — Bio Tornillo interf. PLLA STRI
4 Transtibial Transversal — Bio Tornillo interf. PLLA + grapa STRI
5 Transtibial Transversal — Bio Tornillo interf. PLLA STRI
6 Transtibial Transversal — Bio Tornillo interf. PLLA + grapa STRI
7 Transtibial Transversal — Bio Tornillo interf. PLLA + grapa STRI
8 Transtibial Transversal - Bio Tornillo interf. PLLA STRI
9 Transtibial Tornillo interf. PLLA Conserva insercion distal + sutura STRI
10 Transtibial Tornillo interf. PLLA Conserva insercion distal + sutura STRI
11 Transtibial Tornillo interf. PLLA Conserva insercion distal + sutura STRI
12 Transtibial Tornillo interf. PLLA Conserva insercion distal + sutura STRI
13 Transtibial Tornillo interf. PLLA Tornillo interf. PLLA STRI
14 Transtibial Transversal — Titanio  Tornillo interf. titanio STRI

gica y cultivo. Ademds, se realizé una artroscopia confir-
mando la indemnidad del neo-ligamento (fig. 2), y la au-
sencia de pasaje de liquido desde la articulacién al tdnel
tibial. Luego esto se realizé un curetaje de las paredes del
tinel y en siete casos se rellené el tanel tibial con injerto
6seo autolSlogo. El injerto se obtuvo en cinco pacientes de
la tibia proximal y en dos del céndilo femoral externo de la
misma rodilla (fig. 3). Para el cierre se utilizé Vicryl® 2/0
para tejido celular subcutdneo y Nylon® 3/0.

En cuanto al manejo del dolor, todos evolucionaron con
dolor 0/10 en la Escala Visual Analoga en el sitio del quis-
te. El retorno al deporte fue el mismo al previo a la apa-
ricién del quiste. Todos los pacientes eran deportistas con
nivel amateur.

La anatomia patolégica informé 12 quistes sinoviales, 2

de ellos asociados a fibrosis y 5 a remanentes de sutura, y

2 casos Gnicamente fibrosis (Tabla 3). Respecto  a
las recidivas, se excluyeron 3 pacientes para el anilisis al
afio de seguimiento. Un paciente (9%) evolucioné con 3
recidivas. El quiste post reconstruccién de LCA fue ope-
rado en otro centro mediante una reseccién simple, sin
relleno 6seo del tanel tibial. La primera recidiva fue a los
2 meses de la reseccidn, y se traté también en otro centro
con aspiracién por puncién del quiste. Nos fue derivado
2 meses posterior a la puncién por una segunda recidi-
va. Se realiz6 entonces una reseccién y relleno del tinel
con 3 cilindros de hueso autélogo obtenido de la meti-
fisis femoral con un sistema de mosaicoplastia. El quiste
presentaba entonces paredes bien definidas, con conteni-

do seroso en su interior (fig. 4a). La histologia confirmé
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Figura 1: A) Neoligamento continuo. B) Quiste 2.5 cm.

Figura 2: Vision artroscopica. Continuidad del neoligamento.

el diagnéstico de quiste sinovial (fig. 4b). Cuatro meses
luego de la cirugia sufrié una nueva recidiva (tercera). En
radiogratias y RM se apreciaba el agrandamiento del td-
nel con el taco 6seo en su interior y la presencia del quis-
te (fig. 5). Se decidi6 en este caso una re-operacién con
un curetaje extenso del tinel, se resecé toda la pared del
mismo que se habia “corticalizado” y luego se rellené de
la cavidad utilizando hueso de banco.

DISCUSION

En nuestro centro se realizan aproximadamente 175 ci-
rugias de reconstruccién del Ligamento Cruzado Ante-
rior por afio. Existen numerosas complicaciones descriptas
para este tipo de cirugia artroscopica. Dentro de las mds

Figura 3: Taco de hueso obtenido del condilo femoral externo.

frecuentes se destacan la infeccién, alteracién neurovascu-
lar, inestabilidad, limitacién del rango de movilidad, dolor
o sindrome de ciclope. La formacién de un quiste ya sea
tibial o femoral es una complicacién de muy baja frecuen-
cia (menos de 3%)." La etiologia del quiste sinovial pre-
tibial es objeto de debate en la bibliografia actual. La gran
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TABLA 3: RESULTADOS DE ANATOMIA PATOLOGICA.

Paciente Histologia

Quiste sinovial + fibrosis
2 Quiste sinovial

3 Fibrosis

4 Quiste sinovial + fibrosis
5 Fibrosis

6 Quiste sinovial

7 Quiste sinovial

8

Quiste sinovial

9 Quiste sinovial + Remanente de sutura
10 Quiste sinovial + Remanente de sutura
11 Quiste sinovial + Remanente de sutura
12 Quiste sinovial + Remanente de sutura
13 Quiste sinovial + Remanente de sutura
14 Quiste sinovial

mayoria de los autores la asocian a una reaccién por cuer-
po extrafio.

Cuando analizamos la etiologia, encontramos diferen-
tes teorias segin los distintos autores. Gonzales-Lo-
mas’ reporté 7 casos con aparicién de quiste pre-tibial
en el afio 2011. El promedio de tiempo entre la cirugia
y la aparicién del quiste fue de 2 afios. En todos ellos
se utilizé como fijacién distal un tornillo biodegradable
de Acido Poli-L-Lactico (PLLA), 4 de ellos con injer-
to de banco y 3 con isquiotibiales. Luego de la reseccién
simple del quiste, en la anatomia patoldgica se encontra-
ron fragmentos del tornillo rodeado de histiocitos, con-
cluyendo que la formacién del quiste fue debido a restos
de PLLA.

Esta complicacién estd mayormente descripta en el tinel
tibial. De todas maneras, Feldmann6 en 2001 describié 1
caso de quiste femoral, 8 meses postoperatorio. El injerto
utilizado fue Hueso-Tendén-Hueso y la fijacién con tor-
nillos de titanio. Tras la reseccién simple, en la histologia
se encontraron restos de sutura no reabsorbible que se ha-
bia utilizado para el pasaje del injerto. En una serie publi-
cada por Ranalletta en el afio 2013" se presentaron 4 ca-
sos en los que se habia utilizado como injerto tendones
isquiotibiales conservando la insercién distal de los mis-
mos y como fljacién proximal un tornillo biodegradable.
Se encontraron restos de hilo no reabsorbible en la anato-
mia patoldgica de los quistes.

Sekiya? presenté en 2004 el reporte de un caso que
present6 2 recidivas. La formacién inicial del quiste fue
5 afios después de la reconstruccién de LCA con fija-
cién distal del injerto de isquiotibiales a un tornillo pos-
te. La reseccién inicial se realizé incluyendo el pediculo
del quiste y se encontré restos de sutura no reabsorbi-
ble. La boca del tunel tibial fue cubierta con el cierre de

la fascia. Al afio present6 la primera recidiva, la cual fue
drenada mediante puncién aspirativa, y 3 meses después
la segunda recidiva con un mayor tamafio a la inicial. En
esa ocasién realizé extraccién de remanentes de sutura
y curetaje de las paredes del tinel. Estos autores encon-
traron como causa del quiste remanentes de sutura no
biodegradables. Para el cierre del tdnel se han descripto

581113 cierre de fascia, uso de cera, Tissu-

varias técnicas:
col, curetaje del tunel y relleno con auto o aloinjerto 6seo.
Todas con el objetivo del sellado del quiste y buenos re-
sultados postoperatorios.

Los quistes se pueden clasificar como comunicantes y
no comunicantes con la articulacién. Los no comunican-
tes estarian mayormente relacionados con una reaccién a
cuerpo extrafio, y los comunicantes a micromovimiento o
necrosis del injerto. Como describié Ghazikhanian,™ la
colocacién de injerto en el tunel seria el tratamiento de
eleccién en aquellos quistes que comunican con la articu-
lacién. #7911

La aparicién de esta complicacién es habitualmente tar-
dia, alrededor de 4 afios posteriores a la cirugia.™' Sin
embargo, Diaz Heredia” reporté 3 casos de aparicién tem-
prana (menos de 1 mes post operatorio), todos con tor-
nillo biodegradable como fijacién distal. Dos de los casos
se presentaron como fistula activa y el otro como tumora-
cién. En los 3 casos el tornillo biodegradable se encontra-
ba a pocos milimetros de protrusién de la tibia. Se realizé
sellado del tinel con Tissucol®, sin extraccién del torni-
llo biodegradable y cierre prolijo de la fascia sin recidiva
del quiste a 2 afios de seguimiento. En nuestra experien-
cia, el tiempo promedio de aparicién de los quistes fue de
29 meses posterior a la cirugia de reconstruccién de LCA.
Ningun caso fue de aparicién temprana ni presenté afloja-
miento del injerto.

Si bien en nuestra serie en 9 de los 14 pacientes se utili-
zaron tornillos biodegradables para la fijacién tibial, en la
anatomia patolégica de los quistes no se encontraron re-
manentes del mismo o granulomas como describen estos
autores. En estos casos es dificil relacionar la etiologia con
una reaccién a cuerpo extrafio.

Aungque se utilizaron isquiotibiales en todos nuestros pa-
cientes, la fijacién tibial no fue siempre la misma. En 4 pa-
cientes se conservé insercién de los tendones, 1 se f1j6 con
un tornillo metélico y 9 con tornillos biodegradables (3
de los cuales ademds tenian una grapa), por lo que la po-
blacién no es homogénea. Esto ademds dificulta proponer
una Unica etiologia como causal. A pesar de que el agran-
damiento de los tineles en algunos pacientes era muy evi-
dente, fue infrecuente observar comunicacién grosera del
quiste con la articulacién. Las imdgenes de RM muestran
en estos casos la presencia de liquido en una interfase en-
tre el hueso y el injerto en casi todo su trayecto tibial. Esto
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Figura 4: A) Pieza quirdrgica. B) Histologia de la pieza.

Figura 5: Ay B) Imagen de RM. Se observa el taco dseo dentro del quiste luego de la 3¢ recidiva.

apoyaria la teoria de que los quistes se producen por una
sinovializacion en el tinel debido a una falla en la integra-
cién entre el injerto y el hueso.

Todos los pacientes de la serie fueron realizados con téc-
nicas transtibiales. En las publicaciones revisadas se ob-
servé frecuentemente esta particularidad. Muchas de las
imdgenes que ilustran los casos, muestran injertos con
orientacién vertical y tineles femorales ubicados en el te-
cho del surco intercondileo. Esto nos plantea el interro-
gante si un conflicto anatémico en la reconstruccién po-
dria tener un rol en la formacién de los quistes.

Como principales limitaciones de nuestro trabajo, con-
sideramos que contamos con una serie de casos pequefia,
aunque al tratarse de una patologia de muy baja frecuen-
cia, la bibliografia al respecto también es escasa, siendo la
mayoria reportes de casos. Ademds el seguimiento en 3

pacientes es menor a 1 afio, aunque se los excluye para el
andlisis de las recidivas

CONCLUSION

La aparicién de quistes posterior a cirugia de reconstruc-
cién de LCA es una complicacién poco frecuente, de pro-
bable origen multifactorial y de presentacién alejada a la
cirugfa de reconstruccién de LCA. La reseccién es el tra-
tamiento indicado en la bibliografia. Es importante eva-
luar el tamafio del tunel tibial y la comunicacién del quiste
con la articulacién. De existir comunicacién o agranda-
miento significativo del tinel, puede ser util rellenar el
mismo con injerto éseo, con el objetivo de evitar recidivas
y cerrar la comunicacién con la articulacion.
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