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Objetivo: Se ha utilizado la RMN para medir las distan-
cias entre las inserciones del LCA y el LCP, tanto en el
fémur como en la tibia. Se ha determinado la capacidad
diagnostica de estas mediciones.

Materiales y métodos: Se ha realizado una valoracién
clinica, artrométrica y de RMN a 49 pacientes sometidos
a reconstruccion del LCA. Asimismo, se han medido las
distancias entre la insercién del LCA y la del LCP, tanto
en el fémur como en la tibia, en los 49 pacientes interve-
nidos y en 32 sujetos sanos control. Se han comparado
las distancias medidas entre 3 subgrupos: el de las plas-
tias integras (n = 26), el de los casos de plastia fraca-
sada (n = 13) y el de los sujetos sanos control (n = 32).
Se han hallado las propiedades diagnésticas de dichas
mediciones mediante la curva ROC.

Resultados: En el grupo con la plastia rota, la distancia
entre las inserciones femorales fue menor (p < 0,001), y
en la tibia fue mayor (p < 0,001), que en el grupo con la
plastia integra.

El cociente de las distancias entre las inserciones de
cada hueso tiene una elevada capacidad diagnostica
(sensibilidad: 92,3%; especificidad: 96,8%) para el diag-
nostico de una plastia rota.

Conclusiones: La RMN proporciona informacion objeti-
va Util para la localizacion de los tlineles tras la cirugia
reconstructiva del LCA.

Palabras clave: Ligamento cruzado anterior. Cirugia de
revision. Localizacion de tuneles.
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Magnetic resonance imaging for locating graft
placement after anterior cruciate ligament
reconstruction

Objective: Magnetic resonance imaging (MRI) has been
used for measuring the distance between the insertions
of the anterior and posterior cruciate ligaments (ACL and
PCL, respectively) both on the femur and on the tibia. The
diagnostic yield of these measurements is assessed.
Material and methods: Clinical, arthrometric and MRI
assessments were carried out on 49 patients undergo-
ing ACL reconstruction. Also, the distances between the
femoral and tibial insertions of both the ACL and the PCL
were measured in the 49 operated patients and in 32
healthy control subjects. The measured distances were
compared between 3 subgroups: successful plasties
(n = 26), failed plasties (n = 13) and healthy controls
(n = 32). The diagnostic properties of these measure-
ments were assessed by means or ROC curves.

Results: In the group with failed (broken) plasties, the
distance between the insertions was smaller in the
femur (p < 0.001), and greater in the tibia (p < 0.001),
than in the successful plasty group. The ratio of the
distance between insertions on each bone has a high di-
agnostic capacity (sensitivity: 92.3%; specificity: 96.8%)
for the diagnosis of a broken plasty.

Conclusions: MRI provides useful objective information for
the location of the tunnels after reconstructive ACL surgery.

Key words: Anterior cruciate ligament (ACL). Review sur-
gery. Tunnel location.
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La cirugia sustitutiva del ligamento cru- /1] ‘\

zado anterior (LCA) se realiza mediante SN

tuneles guiados por referencias anato- (
micas (tomando como patron las inser- ||
ciones del LCA original), con lo que se
espera un resultado funcional que re- "‘-\
produzca el comportamiento isométri-
co del LCA original. Un fallo en la selec-
cion del punto de anclaje de la plastia
conducird a su fracaso por dos meca-
nismos. El primero es el rozamiento de
la plastia contra los rebordes condileos,
y el sequndo, su estiramiento por en-
cima de sus propiedades plasticas‘'2.
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Este deterioro de la plastia sera lento
y progresivo, y puede verse encubierto
por un diagnostico de artrofibrosis en
un paciente con una rehabilitacion cos-
tosa que refiera dolor y dificultad para doblar o
estirar del todo la rodilla®4.

La bibliografia apunta a que el error en la
eleccion de los puntos de anclaje es la causa
mas frecuente de fallo de la plastia®®. Ademas,
anade que la identificacion del fallo en la ciru-
gia primaria es fundamental para que el ciru-
jano pueda planificar una estrategia adecuada
para la cirugia de revision de la plastia”.

En estas situaciones, clasicamente recurrimos
a criterios radiogréficos o de resonancia mag-
nética nuclear (RMN) para orientarnos en el
diagnostico de la causa del fracaso de la cirugia
primaria sobre el LCA. En las radiografias bus-
camos informacion cuantitativa sobre la locali-
zacion de los tuneles, y en la RMN, informacion
cualitativa del estado de la plastia (integro o no
integro)®19,

Nuestro grupo de trabajo propone una nue-
va visiéon del problema a partir de una vieja ob-
servacion. El LCA original es parte de una es-
tructura central de estabilizacion de la rodilla
compuesta por ambos ligamentos cruzados (Fi-
gura 1). La anatomia conjunta de los estabili-
zadores centrales en la rodilla tiene la aparien-
cia tridimensional de un dispositivo cruzado de
cuatro barras (DCCB). Las barras superior e in-
ferior del DCCB representan las distancias rea-
les entre las inserciones de ambos ligamentos
cruzados. La barra superior es la distancia entre
las inserciones en el fémur (DIFE), y la barra in-
ferior, la distancia entre las inserciones en la ti-
bia (DITI).

Figura 1.
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Recreacion del dispositivo cruzado de cuatro barras que

vincula las inserciones de ambos ligamentos cruzados.

EI'LCA original es parte de esta estructura cen-
tral tridimensional de estabilizacion de la rodilla,
y nuestra plastia, en realidad, se ensambla al li-
gamento cruzado posterior (LCP) para recons-
truir esta unidad anatémica y funcional. Por
tanto, y ésta serfa nuestra hipdtesis conceptual
de trabajo, la coexistencia anatémica y funcio-
nal de ambos ligamentos cruzados dispuestos
en el DCCB es una caracteristica antropométri-
ca constante en la especie humana que nuestras
plastias de LCA deben reproducir. Nuestra hipo-
tesis operativa es medir esta realidad anatémica
mediante la utilizacién de la RMN.

MATERIAL Y METODOS

Entre septiembre de 1999 y junio de 2004 un
cirujano de nuestro centro practicé 119 plastias
de LCA en pacientes diagnosticados de inesta-
bilidad anterior de la rodilla. La técnica utilizada
en todos los pacientes fue una reconstruccion
artroscépica monotunel utilizando el tercio cen-
tral del tenddn rotuliano. La fijacion de la plas-
tia se realizo con tornillos interferenciales reab-
sorbibles en todos los casos.

Finalmente, 49 (41%) de estos pacientes pu-
dieron ser reclutados y completaron el examen
médico presencial y la posterior RMN objeto de
este estudio. Un segundo observador (el mis-
mo en todos los casos) revisd a estos pacientes.
Ninguno habia sufrido un nuevo traumatismo
en su rodilla operada. Los pacientes respondie-
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ron a la encuesta de Lysholm sobre su valora-
cion subjetiva del resultado funcional. Fueron
explorados clinicamente utilizando el test de La-
chman, el cajon anterior (CA) y el test del piv-
ot-shift. También fueron explorados artromé-
tricamente utilizando el artrometro KT-1000,
midiéndose la diferencia “lado a lado” al maxi-
mo manual y el indice de complianza (diferen-
cia entre 67 y 89 N) en la rodilla operada.

Un radidlogo (el mismo en todos los casos)
analizé en un primer tiempo y de manera ruti-
naria mediante RMN la rodilla operada a todos
los pacientes explorados, de los cuales desco-
nocia la valoracion clinica. En segundo lugar, y
como se expondra mas adelante, se realizaron
las mediciones propias de este estudio.

En base al informe inicial rutinario, los pacien-
tes fueron distribuidos en tres grupos de acuer-
do con los siguientes criterios:

e Grupo de plastias integras (Gl): grupo de 26
pacientes cuyo informe radiolégico explicita la
integridad de la plastia.

e Grupo de plastias rotas (GR): grupo de 13
pacientes cuyo informe radiolégico explicita la
rotura de la plastia.

e Grupo mixto (GM): grupo de 10 pacientes
acerca de los que se apunta la integridad de la
plastia pero se afladen consideraciones como la
presencia de cambios en la senal de las fibras
sugerentes de tejido inflamatorio, cambios en
la direccion de las fibras o discontinuidad par-
cial de la mismas.

FUNDAMENTO TEORICO
DE LAS MEDICIONES

Las inserciones de ambos ligamentos cruzados
son los cuatro puntos de articulacion del DCCB
tridimensional que representa a los estabilizado-
res de posiciéon central de la rodilla. Nuestro ob-
jetivo es recoger informacién para reproducir en
tres dimensiones, a escala real y de manera per-
sonalizada el DCCB de cada sujeto observado.
El radidlogo selecciona entre los cortes sagita-
les el que mejor expone el punto medio de cada
una de las cuatro inserciones (Figura 2). La
programacion informatica del iman permite tra-
zar una linea desde ese punto hasta el vértice
anterior e inferior de ese corte anatémico y me-
dir esa distancia (DIS). A su vez, permite medir
el angulo (AN) entre esa linea y el lado inferior
de ese mismo corte. Una informacion afadida
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Figura 2. Datos ofrecidos por el iman referidos al centro
de la insercion tibial de la plastia.

de los imanes es la posicion de ese corte selec-
cionado respecto al centro del campo magnéti-
co explorado. En nuestro equipo ese punto vie-
ne identificado mediante el acrénimo POS.

Los datos obtenidos fueron procesados me-
diante un programa informatico desarrollado
para este trabajo de investigacion que hemos
denominado CRULIANT. Este programa integra
las matematicas necesarias para la sectorizacion
de los datos (DIS, AN y POS). Ello nos permite
obtener las distancias reales entre las inserciones
de ambos ligamentos cruzados sin que se afec-
ten por el grado de rotacion de la rodilla duran-
te la exploracion.

Tabla 1

VARIABLES DISENADAS

Variables de insercion femoral:
e DIFE: distancia en el fémur entre ambos
ligamentos cruzados
e DIFE/LCP: cociente entre DIFE y la distancia
del vector LCP

Variables de insercion tibial:
¢ DITI: distancia en la tibia entre las inserciones
de ambos ligamentos cruzados
e DITI/LCP: cociente entre DITl y la distancia
del vector LCP

Variables de unidad funcional:
e DITI/DIFE
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Figura 3. El eje del cuerpo del ligamento se encuentra
2 mm retrasado respecto al centro de la huella tibial del
LCA en la tibia.

En la Tabla 1 se expone el conjunto de medi-
ciones disefiadas. Estan agrupadas como varia-
bles de insercion femoral y de insercion tibial (las
gue aportan informacion en exclusiva del tunel
femoral y tibial, respectivamente). La variable de
unidad funcional (DITI/DIFE) expresa la relacion
matematica que existe entre la distancia de los
tuneles en cada hueso, y se altera con la varia-
cion aislada o simultanea de cualquiera de los
dos tuneles. Para escalar los datos, haciéndolos
independientes de la talla del sujeto explorado,
se ha dividido cada medida real por la del vector
que representa el LCP en esa rodilla.

Se han comparado los DCCB de los pacientes
con plastia integra, con los de plastia rota y con
un conjunto de 32 rodillas sanas (RMN sin ha-
llazgos significativos) que se han tomado como
referencia de la poblaciéon sana (grupo control).
Siguiendo las observaciones de Howell"? sobre
la excentracion del eje del cuerpo del LCA res-
pecto al centro de la insercion tibial, se ha retra-
sado 3 mm el centro de la insercién tibial en el
grupo de rodillas sanas (Figura 3).

DISENO ESTADISTICO
En la revision clinica se ha comparado el grupo

de pacientes con plastia integra (Gl) frente al
grupo de pacientes con plastia rota (GR). En las
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mediciones radiologicas, se han comparado Gl,
GRy el grupo control.

Para la comparaciéon de las variables cualita-
tivas se ha utilizado el test de la %? y el analisis
de la varianza para la comparacién de las varia-
bles cuantitativas. En todos los casos el valor de
p < 0,05 se ha considerado el limite para la sig-
nificacion estadistica.

Posteriormente y buscando la capacidad diag-
néstica de nuestras mediciones, se ha analizado
la curva ROV 'y se ha buscado el mejor punto de
corte para discriminar las plastias integras de las
rotas. Se han obtenido los correspondientes pa-
rametros para un test diagndéstico: sensibilidad,
especificidad y valores predictivos positivo y ne-
gativo (VPP y VPN).

RESULTADOS

Se incluyeron 49 pacientes (33 hombres y 16
mujeres) con una edad media de 31 afios (ran-
go: 18-54) con afectacion de la rodilla derecha
en 29 casos y de la rodilla izquierda en los 20
casos restantes. El intervalo medio entre la ciru-
gia y la inclusion en el estudio fue de 29 meses
(rango: 4-78).

Revision clinica

En la revision clinica de los pacientes operados, los
valores obtenidos mediante la escala de Lysholm
mostraron una tendencia decreciente entre los
valores mas altos del grupo Gl 'y los menores del
GR (Tabla 2). En cualquier caso, estas diferencias
no muestran una significacion estadistica. Esta
misma tendencia se repitié al analizar el rango de
movimiento. Entre las maniobras de exploracion
clinica, aunque ninguna mostré valores con sig-
nificacion estadistica, el test de Lachman fue el
mas sensible para caracterizar a los pacientes con
la plastia rota (Tabla 2). Entre las mediciones ar-
trométricas, Unicamente el indice de complianza
de los pacientes del grupo GR mostré valores con
significacion estadistica (Tabla 3).

Mediciones radiolégicas

Variables de insercion femoral

La DIFE del grupo de pacientes Gl y la del gru-
po control fueron similares (Tabla 4), y en am-
bos casos fue mayor con significacion estadis-
tica frente a la que presentaron los pacientes
con la plastia rota. El valor de p para esta com-
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VALORACION CLINICA
GRUPO
Plastia integra Mixto Plastia rota p valor
Lysholm 90,9 (81-100) 89 (75-100) 86,1 (63-99) 0,24
Rango de movimiento:
Flexion 131 (120-140) 134 (130-140) 134 (132-140) 0,35
Extension 1,4 (0-3) 1,1 (0-4) 1,1 (0-4) 0,37
Maniobras clinicas:
Lachman+ 7,7% 16,7% 30,8% 0,182
CA+ 11,5% 8,3% 15,4% 0,695
Pivot-shift+ 3,8% 15,4% 8,3% 0,919
ExPLORACION ARTROMETRICA (KT-1000)
GRUPO
Plastia integra Mixto Plastia rota
Media DE Media DE Media DE p valor
Diferencia “lado a lado”
gl maximo manual 1,76 (-<1a5)| 2,62 1,80 (0-5) 1,61 [3,07(-2a8)| 0,92 0,683
Indice de complianza 1,88 (0-6)° 1,27 | 2,12 (2-4)° | 0,83 3 (2-4)p 0,83 0,013

Los valores con letra superindice son significativamente diferentes; los valores con la misma letra superindice no
tienen diferencias estadisticamente significativas entre si.

Tabla 4
Mepiciones RMN
GRUPO
Plastia integra Mixto Plastia rota
Media DE Media DE Media DE | Ppvalor

DIFE (mm) [ 20,32 (13-26) 3,3 | 18,442 (11-29) 3,6 |15,07°(11-19) 2,7 < 0,001
DIFE/LCP [ 0,562 (0,42-0,73) | 0,07 | 0,542(0,34-0,71) |0,1 |[0,45(0,37-0,72) | 0,09 |0,001
DITI (mm) [27,25%(21-34) |3,9 |25,48%(20-35) 3,19 | 29,44 (25-36) 2,73 |0,008
DITI/LCP [ 0,752 (0,65-0,98) | 0,07 |0,752(0,62-0,86) |0,07 | 0,88(0,75-1,1) |0,1 < 0,001
DITI/DIFE | 1,35(1,02-1,87) |0,17 | 1,42 (0,97-2) 0,28 [ 1,98(1,56-2,42) [0,25 |<0,001

Los valores con letra superindice son significativamente diferentes; los valores con la misma letra superindice no tienen
diferencias estadisticamente significativas entre si.

paraciéon es < 0,001 al aislar los datos del gru- tre el grupo control y el Gl (Tabla 4), quedando
po GR. El valor escalado de esta distancia (DIFE/ aislados los del grupo GR con una clara signifi-
LCP) mostro valores aln mas homogéneos en- cacion estadistica (< 0,001).
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Tabla 5

VARIABLES DE INSERCION FEMORAL
Sensibilidad Especificidad VPP VPN
DIFE (< 18 mm) 84,6 81,2 64,7 92,8
DIFE/LCP (< 0,45) 84,6 90,6 78,5 93,5
DIFE y DIFE/LCP 72,6 93,7 80 90,9

Tabla 6

VARIABLES DE INSERCION TIBIAL
Sensibilidad Especificidad VPP VPN
DITI (< 28 mm) 63,6 62,5 36,8 83,3
DITI/LCP (< 0,82) 76,9 90,6 76,9 90,6
DITly DITI/LCP 63,6 90,6 70 87,8

En base a la curva ROC, se seleccioné el valor
de 18 mm como distancia minima normal entre
los anclajes femorales. Este punto tiene un alto
VPN (Tabla 5), dado que Unicamente 2 pacien-
tes del GR (15,3%) presentaban una distancia
mayor que esa cifra.

La eleccion mediante la curva ROC de 0,45
como valor inferior del rango de la normalidad
de DIFE/LCP también tuvo un alto VPN para el
diagnostico de la normalidad (Tabla 5).

Tomar conjuntamente los criterios citados
para DIFE y DIFE/LCP (Tabla 5) present6é una
alta especificidad y VPN para el diagnostico
de la normalidad. Aunque 6 sujetos del grupo
control (18%) presentaron valores de DIFE me-
nores de 18 mm, soélo 2 de ellos (6,2%) presen-
taron un valor de DIFE/LCP < 0,45.

Variables de insercion tibial

La variable DITI, que mide la distancia en la ti-
bia entre las inserciones de ambos ligamentos
cruzados, presentd en el grupo de pacientes Gl
valores claramente menores (Tabla 4) que los
del GR, siendo esta diferencia estadisticamen-
te significativa. Los valores del grupo control
quedaron en una situacién intermedia. Unica-
mente 3 pacientes (11,5%) con plastia integra
tuvieron un valor de DITl > 28 mm frente a los
7 pacientes (53,9%) con plastia rota que cum-
plieron dicha condiciéon. Al realizar la escala de
estos valores absolutos, mediante el parametro
DITI/LCP, los resultados del grupo control son
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similares a los del grupo Gl vy, junto con ellos,
mantienen una diferencia estadisticamente sig-
nificativa frente a los valores del grupo GR, con
un valor de p < 0,001.

En base a la curva ROC, se selecciond el va-
lor de 28 mm como distancia maxima normal
entre los anclajes tibiales (DITI). Este criterio
aislado presentd valores pobres tanto de sen-
sibilidad como de especificidad. Al tomar con-
juntamente la citada referencia de normalidad
con la obtenida mediante la curva ROC para su
version de escalada (0,82 como valor maximo
de DITI/LCP), la especificidad y el VPN aumen-
tan (Tabla 6) y ello resulta en unos valores de
90,6 y 87,8, respectivamente.

Variables de unidad funcional

Se ha definido el cociente de la distancia entre
los anclajes en cada hueso (DITI/DIFE). Este co-
ciente, en los pacientes con plastia rota, pre-
sentd valores diferenciados significativamente
(p < 0,001) con respecto a los del Gl y los suje-
tos control (Tabla 4).

Mediante la curva ROC, se tomo como pun-
to de corte para la normalidad el valor de 1,75.
So6lo uno de los controles (3,1%) tiene un va-
lor superior al citado en comparacion con los
12 casos del GR (92,3), que presentaron valores
superiores al citado limite. Esta variable presen-
t6 los mejores indices (> 90%) de sensibilidad,
especificidad y predictivos (Tabla 7) cuando se
utilizé como test diagndstico.
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Tabla 7

VARIABLES DE UNIDAD FUNCIONAL

Sensibilidad

Especificidad VPP VPN

DITI/DIFE 92,3

96,8 92,3 96,8

DISCUSION

La revision de los resultados quirtrgicos de la
cirugia reconstructiva del LCA nos lleva a dos
conclusiones. En primer lugar, la existencia de
un porcentaje de plastias que fracasan sin que
medie un nuevo traumatismo®'3. En segundo
lugar, que, a pesar de las aportaciones de los
anatomistas y la tutorizacién mediante gufas
cada vez mas especializadas en el acto quirurgi-
co®, existe en la mayoria de las series publica-
das un porcentaje de tuneles incorrectamente
ubicados a los que se puede atribuir el fracaso
de la plastia. Por otro lado, actualmente existe
un renovado y creciente interés por la ubicacién
de los tuneles, que se ha traducido en un inten-
to de recurrir a la reconstrucciéon en doble ban-
da‘*", abriéndose la puerta a una reconstruc-
cidbn mas cercana a la anatomia y funcionalidad
primarias del ligamento, pero también a la po-
sibilidad de que el cirujano se exponga a come-
ter mas errores®.

El error en la ubicacién de un tunel puede
provocar un conflicto de espacio con los marge-
nes 6seos condileos y generar un deterioro que
atenta contra las propiedades fisicas de la plas-
tia*'. Pero ademas de este deterioro por fric-
cion, existe otra via de deterioro de la plastia.
Numerosos estudios funcionales demuestran la
relacion de los puntos de anclaje de la plastia
con su comportamiento isométrico. Un error en
la ubicacion de un tunel puede, en consecuen-
cia, provocar elongaciones de la plastia por en-
cima de sus propiedades fisioldgicas y ocasionar
su deterioro®'?. Con mucha frecuencia, la fase
clinica inicial de este deterioro puede interpre-
tarse como una artrofibrosis??, y la intensifica-
cion secundaria de los programas de rehabilita-
cion podria acelerar este deterioro.

En la evolucién clinica de los pacientes, el ci-
rujano ortopédico puede, mediante maniobras
clinicas, valorar la situacién de estado (laxo o no
laxo) de la rodilla®'??, pero valorar las situacio-
nes intermedias resulta mas dificultoso.

En la practica clinica, la valoracién de los tu-
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neles se intenta cuantificar mediante proyec-
ciones radiograficas, y el estado de la plastia,
mediante RMN. La validez de las mediciones ra-
diograficas ha sido cuestionada tanto en la ci-
rugfa del LCA® como en la del LCP?¥, y su ca-
pacidad podria haberse sobrevalorado al no
valorar la posible subluxacién femorotibial en
el caso del fracaso de la plastia. La RMN resulta
muy Util cuando la informacion es explicita res-
pecto a la integridad de la plastia, pero crea du-
das en la interpretaciéon de las alteraciones de
sefal propias de los primeros meses en condi-
ciones normales tras la cirugia.

Nuestro objetivo es aportar de manera con-
junta la informacién cuantitativa de las medi-
ciones que referencian la ubicacién de los an-
clajes de la plastia con la informacion cualitativa
habitual de la exploracién de RMN.

Nuestra serie de sujetos sanos control sugie-
re que la distancia entre las inserciones de am-
bos ligamentos cruzados en cada hueso (DITI/
DIFE) guarda entre si una relacién constante
(Figura 4). La homogeneidad del valor de esta
variable entre los sujetos sanos control y los
pacientes con plastia integra sugiere que la re-
construcciéon del LCA debe reproducir a su vez

@D LCAsano ([ )Plastia integra (I Plastia rota

Figura 4. El grupo con la plastia rota presenta una des-
proporcion entre la DIFE y la DITI.

Cuadernos de Artroscopia. Vol. 16, fasc. 1, n.° 38, abril 2009



. Mediavilla et al.

~ ) Plastia integra

@D Fisstia ota

DITI

@ Lchsio

Plastia integra

@) Fiastiarota

Figura 5. Como el anclaje femoral del LCP es un punto
fijo, una barra DIFE corta significa un anclaje femoral
anterior.

esta caracteristica antropométrica, aunque con
enfoques diferentes y tamafios muestrales pe-
quenos parece deducirse, en otros trabajos,
una relacion constante entre ambos ligamen-
tos cruzados'4?>29_ E| valor medio superior de
DITI/DIFE, con diferencia significativa, que pre-
sentan los pacientes con la plastia rota, refleja
la pérdida de este equilibrio anatémico natural
entre las inserciones de ambos ligamentos cru-
zados, siendo la especificidad y el VPN de esta
afirmacion diagnoéstica de un 96,8% segun el
test diagnostico propuesto. Cualquiera de los
dos errores de ubicacién de los tuneles mas fre-
cuentes (anterior tanto en fémur como en ti-
bia) se reflejan en este cociente, de manera ais-
lada o sumandose en sus efectos, aumentando
el valor del mismo.

En el fémur, y de acuerdo con nuestros da-
tos, los pacientes con la plastia rota presenta-
ron una distancia entre las inserciones femora-
les (DIFE) de ambos ligamentos cruzados menor
que la de los otros dos grupos (Figura 5). Nin-
gun paciente con plastia fallida tuvo una DIFE
mayor de 18 mm, dato este que aporta una
gran especificidad. Si se asume que la insercion
en el fémur del LCP nativo de cada rodilla es un
punto de referencia original (no modificado por
la cirugfa), estos datos parecen registrar la ubi-
cacion anteriormente fallida de los tuneles fe-
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Figura 6. Como el anclaje tibial del LCP es un punto fijo,
una barra DITI larga significa un anclaje tibial anterior.

morales sin los inconvenientes de las proyeccio-
nes radiograficas destinadas al mismo fin®©27.
Desde el punto de vista de la isometria, los erro-
res cometidos en el fémur tienen mayor reper-
cusion sobre la elongacion de la plastia que los
cometidos en la tibia®®.

De manera analoga, en lo que se refiere a
la tibia, los datos de nuestro estudio reflejan
que los pacientes con la plastia rota presenta-
ban una localizacion anterior del tunel tibial
(Figura 6), un error ya recogido en la litera-
tura como potencial factor de deterioro de la
plastia®®. El valor absoluto de la DITI es el que
de manera aislada posee menos fuerza como
criterio diagnostico. Es facil y deducible pen-
sar que este hecho guarda relacién con la ta-
lla del paciente. Pero tanto su valor escala-
do (DITI/LCP) como la consideracion conjunta
de DITI y DITI/LCP serian buenos parametros
(tanto de especificidad como de VPN) usados
como test diagnostico.

Se ha observado que las mediciones radiolo-
gicas destinadas a valorar el conflicto de espa-
cio con la escotadura no tienen en cuenta las
posibles subluxaciones tibiofemorales®.Y aun-
que se recurre a la RMN para valorar la integri-
dad de la plastia —a pesar de las dificultades de
interpretacion durante el primer afio tras la ci-
rugia®?®— no se ha promulgado su uso para la
valoracién de los tuneles®?. La informaciéon que
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aportan nuestras mediciones podria, como mi-
nimo, equipararse a la aportada por la radiolo-
gia simple.

Nuestra serie incluye un alto indice de plastias
fallidas, pero asf lo ha determinado el riguroso cri-
terio radiologico de inclusion. La mayoria de los
autores, cuando publican sus series, utiliza crite-
rios artrométricos estandarizados para clasificar
las plastias como fallidas. Si usamos dichos crite-
rios como referencia, nuestra tasa de fallos (5,8 %)
serfa similar al de otras series publicadas®.

Actualmente, la toma de decisiones en pacien-
tes sintomaticos tras la sustituciéon del LCA supo-
ne un reto clinico. Si el cirujano ortopédico re-
curre a una RMN en este momento evolutivo,
recibe del radidlogo una informacién casi exclu-
sivamente descriptiva y de dificil interpretacion
fisiopatoldgica. No hay que olvidar que el éxito
de una eventual cirugia de revisiéon depende en
parte de la correcta y precoz identificacion de la
etiologfa del error en la cirugfa primaria. Los ciru-
janos ortopedas sélo somos imitadores de la na-
turaleza y creemos dificil reproducir, con nuestras
plastias cilindricas, tanto la huella de la insercion
del LCA original como el contacto intimo entre
éste y la escotadura intercondilea. Nuestro gru-
po de trabajo comparte la idea de Amis et al.”
de que nuestros sustitutos en linea recta del LCA
son una transigencia de la biomecanica.
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