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RESUMEN: Introduccion: Existen variabilidad en el tamafio del injerto. No hay estudios que evallGen el tamafio
de los tendones semitendinoso (ST) y recto interno (RI) por imagenes de resonancia magnética (IRM) Objetivo:
Determinar si la IRM puede predecir el diametro del injerto de ST-RI antes de ser extraidos. Disefio del estudio:
Estudio transversal. Evidencia diagnéstica nivel I11. Material y Métodos: Se evaluaron en 11 pacientes la relacion
entre el diametro del los injertos en cirugia y en IRM con reconstruccion multiplanar. Se tomé como parametro
en cirugia el didametro del injerto ST-RI cuadruple, el diametro en el sitio méas grueso (DiM) y a nivel de la dis-
tancia medida desde la tenotomia distal hasta la interlinea articular (IA) de cada tend6n; en la IRM se registro
DiM, 1Ay el promedio del eje mayor con el eje menor de cada tendon en el trayecto donde se observé mas ci-
lindrico y libre de adherencias (PE). Resultados: No se obtuvo correlacion estadisticamente significativa para el
tenddn ST. La correlacion mas alta del RI fue DiM (Pearson r= 0,871, I1C= [0,568] - [0,966]). La suma del PE de
cada tenddn no presenté diferencias estadisticamente significativas con la medicién del diametro del injerto ST-
RI (t test, p= 0,1184) con una correlacién de Pearson r= 0,8036 , IC=[0,393] - [0,947]. Conclusion: La IRM nu-
clear es un método predictivo del diametro del injerto ST-RI con potencial utilidad en la planificacion pre-ope-
ratoria de la reconstruccién ligamentaria y en la realizacion de estudios demograficos.

SUMMARY: Introduction; Sizes of tendon grafts varies among individuals, and there are no studies that eval-
uate the sizes of Semitendinosus (ST) and Gracilis (Gr) tendons, by images with MRI. Objective; the purpose of
the present study is to evaluate if the MRI can predict the diameter of the ST and Gr tendons before they are
harvested. Study design; Transversal, Level of evidence |1l Materials; Intraoperative graft diameter and MRI
images with multiplanar reconstruction were evaluated in 11 patients. The diameter of four strand ST-Gr was
measured intra-op as a parameter, the diameter in the widest part (DiM), and at the level of the distance meas-
ured from the distal tenotomy to the intrarticular line (1A), of each tendon harvested. With MRI, DiM, 1A, and
a mean between the long and short axis of the axial view where the tendons were observed the most cylindrical
and free of adhesions (PE) Results; There was no correlation statistically significant for the ST tendon. The high-
est correlation for the Gr tendon was the DiM (Pearson r= 0,871, Cl=[0,568] - [0,966]). The PE of each tendon
didn’t show differences statistically significant when compared to the graft diameter ST-Gr intra-op. (t test, p=
0,1184) with a Pearson correlation: r=0,8036 , IC=[0,393] - [0,947]. Conclusion; MRI can predict St-Gr graft
diameter preoperatively, in order to accurately plan surgical ligament reconstructions, and can be useful for
demographic studies.

0,38 por cada 1000 habitantes anualmente (9).

Una de las principales controversias en la recons-
truccion del ligamento cruzado anterior es el tipo
de injerto. La eleccion depende de varios factores

INTRODUCCION

El ligamento cruzado anterior es el principal limi-
tador de la traslacion anterior de la rodilla (1). Su

ruptura produce sensacion de inestabilidad duran-
te la vida diaria y las actividades deportivas de los
pacientes (2,4). Asi mismo, también puede ocasio-
nar un aumento del riesgo de lesién meniscal (4,5)
y desgaste articular (6,8). Tiene una incidencia de
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como la edad, la actividad diaria y deportiva, dolor
femoropatelar y la preferencia del cirujano.

La utilizacién de los tendones semitendinoso y rec-
to interno no ha mostrado diferencias estadistica-
mente significativas con respecto a otros tipos de
injerto en el retorno a las actividades pre-lesion
(10,12,14), sin embargo posee la ventaja de tener
menor morbilidad del sitio dador. (13,14)

Se recomienda que el injerto semitendinoso-recto
interno debe tener al menos 7mm (15). Si bien no
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hay datos que demuestren que la falla en la recons-
truccion del ligamento cruzado anterior esté rela-
cionada con el tipo de injerto (14) existe variabili-
dad en el tamafio del injerto en el momento de la
toma (16, 17); alcanzando hasta un 15% los injertos
con un didmetro inferior a 7mm (18). En algunas
ocasiones, el cirujano puede no estar conforme y
desear conocer el tamafio preoperatorio.

La imagen por resonancia magnética (IRM) de
rodilla posee una alta precisiéon diagndstica pa-
ra la lesién del ligamento cruzado anterior con
una sensibilidad de 90-95% y una especificidad
de 95-100% (19,22). Sin embargo no hay estu-
dios que evallen la utilidad de la IRM para de-
terminar el tamafio de los tendones recto inter-
no y semitendinoso.

El objetivo de este estudio es determinar si la IRM
puede predecir el didmetro del injerto de semiten-
dinoso y recto interno antes de ser extraidos.

= MATERIAL Y METODO

Se disefid un estudio transversal con evidencia
diagnéstica nivel 111.

Entre Junio de 2008 y Octubre de 2008 se realiza-
ron 62 reconstrucciones de ligamento cruzado
anterior en el departamento de cirugia de rodilla
del Servicio de Ortopedia y Traumatologia del
Sanatorio Allende. Once pacientes que cumplie-
ron los criterios de inclusién y exclusién fueron
evaluadas.

Se incluyeron pacientes entre 18 y 45 afios, a
quienes se le realiz6 una reconstrucciéon de liga-
mento cruzado anterior con injerto semitendino-
so y recto interno, con una IRM pre-operatoria
realizada en Sanatorio Allende, y con la historia
clinica completa. Se excluyeron IRM sin corte
axial en T1.

Se registré de cada paciente datos demogréficos,
mediciones de injerto semitendinoso y recto inter-
no por IRM e intra-operatoria (realizados por un
mismo observador).

Se le realiz6 a todos los pacientes una IRM el mis-
mo dia de la cirugia.

La toma de injerto semitendinoso y recto interno fue
realizada por dos cirujanos artroscopistas. Se realizd
una incisiéon de aproximadamente 3cm en cara antero-
medial de la tibia a nivel de la pata de ganso. Se divul-
siond tejido celular subcutaneo, se abrié fascia de la
pata de ganso, se identificé tendén semitendinoso y
recto interno, se realiz6 un punto jalén a cada tendén,
se liberaron adherencias, se tomo injertos con un
stripper de ojal cerrado. Se midio la distancia desde la
tenotomia distal hasta la interlinea articular con una
regla milimetrada.

Los tendones fueron preparados eliminando restos
de adherencias, masculo y membrana peri-tendén
no unida completamente. Se registré de cada ten-
dén la longitud y el didmetro minimo por el cual
pasé doblandolo a donde macroscépicamente era
mas grueso y a nivel de la distancia medida tenoto-
mia distal-interlinea articular. Se registrd el didme-
tro minimo por el cual pasaron ambos tendones
cruzados longitudinalmente y paralelos formando
un injerto de 4 haces doblados a la mitad del ten-
ddén mas corto en longitud (Fig 1). Todas las medi-
ciones del diametro fueron realizadas con misma
regla milimetrada (Fig 2)

La IRM se generd con un equipo Phillips Intera
de 1,5 T para la realizar cortes de imagenes en se-
cuencia T1 SE y orientacién axial, con supresién
grasa, un tiempo de repeticion de 698ms, un
tiempo de eco de 15ms, con un grosor de corte
de 3mm, un campo de visién de 160 mm y una
matriz de 256x512.

Las mediciones por IRM fueron realizadas con re-
construccion multiplanar volumétrica utilizando el
corte axial tangenial al tendén en todo su longitud
en el plano coronal y sagital (Fig 3 y 4). Se registro
el area transversal méas grande y la ubicada a nivel
de la linea inter-articular. Se registré también el
promedio del eje mayor con el eje menor de cada
tenddn en el trayecto donde se observé maés cilin-
drico y libre de adherencias.

El t-Test fue usado para determinar si la diferen-
cias entre los grupos era significativa (p<0,05) y
el coeficiente de correlacion de Pearson para des-
cribir la asociacion entre las variables. El anélisis
estadistico fue realizado utilizando el programa
WINKS SDA 6.0.5
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Figura 1: Ambos tendones cruzados longitudinalmente y pa-
ralelos formando un injerto de 4 haces doblados a la mitad del

tendén mas corto en longitud

Figura 2: Regla milimetrada con intervalos de 0,5mm
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Figura 3: Medicion del eje mayor y eje menor del tendén recto
interno con programa de reconstruccion multiplanar (MPR)

m RESULTADOS

Nueve pacientes (81 %) fueron de sexo masculino
mientras que los restantes 2 fueron femeninas
(19 %). La edad media de los pacientes fue 29.1
afios (rango 21 a 42 afos). La altura media (ran-
go) fue 172 cm (161 a 178 cm). El peso medio
(rango) de los pacientes fue 73.8 kg (62-95Kg). El
tiempo medio (rango) entre la ruptura del liga-
mento cruzado anterior y la cirugia fue de 27 se-
manas (90 a 5 semanas).

La correlacion entre las mediciones en cirugia y
la resonancia magnética nuclear es resumida en
las Tablas 1y 2.

Medicién tenddn semitendinoso

El promedio del didmetro en cirugia del tendon
semitendinoso fue de 5,13mm (+0,45). El &rea del
tendon en IRM vari6 entre 10,95mm2 vy
14,95mm2 (promedio 12,98 + 1,21mm2), y el area

Figura 4: Medicion del eje mayor y eje menor del tendén semi-
tendinoso con programa de reconstruccion multiplanar (MPR)

en cirugia varié entre 15,90mm2 y 25,90mm?2
(promedio 20,85 + 3,61mm?2). El &rea en la IRM
fue significativamente mas pequefia que el area
medida en cirugia (t test, p < 0,001).

No se obtuvo una correlacion estadisticamente

Tabla 2: Correlacién entre el diametro del injerto semiten-
dinoso — recto interno en cirugia con las mediciones en la
resonancia magnética nuclear
STRI (CX)
RMN Pearson r
(IC 95%)
Inter-linea Articular (1A) 0,236
([-0,424] - [0,732])
Diametro Mayor (DiM) 0.2877
([-0,377] - [0,757])
Promedio IA - DiM (P-IADIM) 0.3279
([-0,339] - [0,775])
Promedio de Eje>y Eje< (PE) 08036
([0,393] - [0,947])

Tabla 1: Correlacion entre el area de cada tendén y la suma de ambos en cirugia con el area de cada tendén y la suma de

ambos en la resonancia magnética nuclear

ST RI STRI
Pearson r Pearson r Pearson r
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Interlinea Articular (I1A) 0,5744 0,6936 0,5544

([-0,039] - [0,873])

([0,160] - [0,913])

([-0,068] - [0,866])

Diametro Mayor (DiM)

0,1363

0,8638

0,2326

([-0,505] - [0,681])

([0,548] - [0,964])

([-0,427] - [0,731])

Promedio IA - DiM (P-IADiM)

0,5947

0,8149

0,5853

([-0,008] - [0,880])

([0,421] - [0,950])

([-0,022] - [0,877])

P-IADiM / EJE* (PE)

0,5334

0,4823

0,5287

([-0,098] - [0,859])

([0,165] - [0,839])

([-0,104] - [0,857])

*Promedio de P-IADIM en cirugia correlacionado con el promedio del eje mayor y menor en corte axial RMN
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Grafico 1: Correlacién Pearson del tendén semitendinoso
entre el area promedio del diametro a nivel intra-articular y a
nivel del mayor diametro en cirugia (ST P-IADIM-CX) con el
de resonancia magnética nuclear (ST P-IADiM-RMN)

Grafico 2: Correlacion Pearson del tendén recto interno entre
el area del diametro mayor en cirugia (Rl DiM-CX) con el de
la resonancia magnética nuclear (Rl DiM-RMN)

Wy

Grafico 3: Correlacién Pearson entre el diametro del injerto
semitendinoso — recto interno (STRI) en cirugia y la suma del
promedio del eje mayor con el eje menor de cada tendén en
la resonancia magnética nuclear (PE)

significativa; la correlacion mas alta fue el prome-
dio del diametro a nivel de la linea inter-articular
y el didmetro mayor (Pearson r= 0,5947, IC= [-
0,008] - [0,880], Gréafico 1)

Medicion tendén recto interno

El promedio del diametro en cirugia del tend6n
recto interno fue de 3,61mm (+0,30). El area del
tend6én en IRM varié entre 5,37mm2 y 8,55mm?2
(promedio 6,76 + 0,82mm?2), y el area en cirugia
vario entre 9,62mm2 y 11,04mm2 (promedio
10,31 + 1,75mm?2). El area en la IRM fue signifi-
cativamente mas pequefia que el area medida en
cirugia (t test, p < 0,001).

AM Page 4

La correlacion mas alta se obtuvo de la medicion
del diametro mayor (Pearson r=0,8638, IC=[0,548]
-[0,964], Grafico 2)

Medicion del injerto semitendinoso-recto interno
La suma del promedio del eje mayor con el eje menor
de cada tendon en la IRM varié entre 6,22mm y
8,30mm (promedio 6,98 + 0,63mm), y el diametro del
injerto en cirugia varié entre 6,00mm y 8,00mm (pro-
medio 7,18 + 0,60mm?). No se observé diferencias en-
tre las mediciones en resonancia magnética nuclear y
las realizadas en cirugia (t test, p= 0,1184).

La correlacion mas alta se obtuvo de la medicion
del promedio del eje mayor y eje menor en las iméa-
genes axiales de IRM con el diametro del injerto se-
mitendinoso-recto interno. (Pearson r= 0,8036,
IC=[0,393] - [0,947], Gréfico 3)

DISCUSION

Este estudio demuestra que la IRM es capaz de
predecir el diametro del injerto semitendinoso-
recto interno antes de ser extraidos para la re-
construccion del ligamento cruzado anterior.

El método mas sencillo y con mayor concordan-
cia fue la suma del promedio del eje mayor con
el eje menor de cada tendén en la IRM. Segun
nuestro conocimiento, este es el primer reporte
gue utiliza este método para predecir el diame-
tro del injerto semitendinoso-recto interno cua-
druple. Este método puede ser atil para contri-
buir en la eleccion del tipo de injerto para la re-
construccion del ligamento cruzado o posterior.
Yasumoto y col (23) evaluaron el area del tenddn
semitendinoso con tomografia axial computada
3D sin obtener concordancia y sin evaluar el ten-
don recto interno. Hamada y col (24) también lo
hicieron solo con el tenddn semitendinoso pero
con IRM obteniendo correlacion con el area me-
dida durante la cirugia. Brent A. y col (18) deter-
minaron que un area transversal del semitendi-
noso en IRM superior a 18mm? se correlaciona-
ba con un 88% de probabilidad de obtener un in-
jerto semitendinoso-recto-interno superior a
7mm. Nuestro estudio no obtuvo correlacion en-
tre las &reas medidas durante la cirugia (1A, DiM
o P-1ADiM) vy las realizadas en la IRM para el
tenddn semitendinoso. Creemos que esto se pue-
de deber a que es un tenddn que posee muchas
adherencias y de ubicacién variable.

No obstante obtuvimos muy buena concordancia
entre las &reas medidas en cirugia (1A, DiM o P-
IADiIM) y las realizadas en la IRM para el tendén
recto interno. Consideramos importante este
método debido a que en nuestras reconstruccio-
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nes de ligamento cruzado anterior previas a la
realizacion de este estudio, existié la impresion
subjetiva de que los injertos cuddruples de un
diametro menor a 7mm se debieron a un escaso
diametro del tendon recto interno. Sin embargo,
no fue el objetivo de este estudio determinar di-
cha relacidon y no existe evidencia hasta la actua-
lidad que lo demuestre.

La utilizacion de un método no invasivo para
determinar el diametro de un tipo de injerto
con una gran concordancia con el tamafo real
puede permitir no solo realizar célculos pre-
operatorios, sino también, hacer estudios demo-
gréaficos evaluando otras variables como el peso,
talla, indice de masa corporal, y edad. Su prin-
cipal objetivo seria la eleccion del paciente
ideal. (25, 27)

En comparacién con la tomografia computada
3D vy la ecografia, la IRM posee la ventaja de ser
mas precisa en el diagnostico de lesiones de par-
tes blandas y de ser un método incluido habi-
tualmente en el algoritmo diagndstico para le-
sidn de ligamento cruzado anterior y de lesiones
asociadas.

Si bien una de las principales limitaciones del es-
tudio fue el numero de pacientes estudiadas, los
resultados alcanzaron diferencias estadistica-
mente significativas. Otro limite del estudio fue
gue no registro el tiempo para la medicién de ca-
da variable en la IRM ni la se determiné la corre-
lacion de la longitud de los tendones.

En resumen, IRM es un método predictivo del
diametro del injerto semitendinoso-recto interno
con potencial utilidad en la planificacién pre-
operatoria de la reconstruccion ligamentaria y
en la realizacion de estudios demogréaficos.
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