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GLOSARIO

ARTROSCOPIA: es un procedimiento minimamente invasivo utilizado para el
diagnostico y la intervencion de patologias, se realiza por medio de puertos,
fuente de luz y un monitor que permite la visualizacion de la cavidad a revisar y
de ser necesario la insercion de instrumental especializado necesario para el
procedimiento (1).

DESGARRO: es el estiramiento o rasgadura de un musculo o tejido que conecta
al musculo con el hueso o entre los huesos (tenddn). Los desgarros suelen ocurrir
por un evento traumatico Los sintomas incluyen dolor, hinchazon, espasmos
musculares y capacidad limitada para mover el musculo (2).

INJERTO DE LIGAMENTO: es un tejido, cuya funcionalidad es sustituir o
reforzar un componente de estructura muscular, su naturaleza puede ser
sintética o biologica, del mismo paciente o de un donante externo de la misma
especie y su principal objetivo es devolver la movilidad articular al paciente (3).

LIGAMENTOS CRUZADOS: son membranas que se cruzan entre si con forma
de “X", con el ligamento cruzado anterior adelante y el ligamento cruzado
posterior detras, su objetivo es garantizar el movimiento de su rodilla hacia atras
y hacia adelante (4).

LIGAMENTOS COLATERALES: Como su nombre lo indica son estructuras
laterales ubicadas en la superficie interna y en la superficie externa de la
articulacion, son los responsables del movimiento hacia los lados de su rodilla y
otorgan proteccién a la rétula (4).
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RESUMEN

Cabra Guatibonza, Andrés Fernando
Manejo quirurgico actual para lesion de ligamento cruzado anterior. Revision
narrativa / Andrés Fernando Cabra Guatibonza. - - Tunja : Universidad de
Boyaca, Facultad de Ciencias de la Salud, 2022.
108 h. : il. + 1 CD ROM. - - (Monografias de Grado UB, Instrumentacion
Quirdrgica ; n°. )

Monografias de Grado (Profesional en Instrumentacién Quirdrgica). - -
Universidad de Boyaca, 2022.

En la presente investigacion tedrica se busca documentar las técnicas
quirurgicas actuales para el manejo de la lesion de ligamento cruzado anterior,
vista no solo como una lesién deportiva sino como una lesion habitual, que por
lo general requiere de intervencion quirurgica y terapéutica sujeta al historial
clinico del paciente. Partiendo de esta premisa, el lector encontrara informacién
relacionada con las indicaciones quirurgicas de la lesidn, técnicas quirurgicas y
posibles complicaciones asociadas a la cirugia organizada en 3 capitulos.

El objetivo general de la presente revision bibliografica es describir de manera
general y con una base netamente tedrica el tratamiento quirdrgico de la lesidn
de ligamento cruzado anterior, siendo un tema de gran importancia para la
ortopedia y medicina deportiva teniendo en cuenta criterios generales de
indicacion y abordaje quirurgico.

Como metodologia de investigacion tedrica, se realizd revision de literatura
cientifica publicada y disponible en las bases de datos Science Direct PubMed,
Scielo, EBSCO host, Google académico. La seleccion de la informacion se
realizé teniendo en cuenta los criterios de inclusion definidos para este estudio.

La lesion de ligamento cruzado anterior por su naturaleza, riesgos asociados y
alto grado de ocurrencia, por lo general suele tener un abordaje quirurgico, que
se recomienda sea lo menos invasivo posible, motivo por el cual la técnica mas
utilizada es la de doble haz, que simula la anatomia normal del ligamento cruzado
anterior, tiene un mayor control rotacional y busca devolver la funcionalidad de la
rodilla. Sin embargo, independientemente de la técnica empleada una de las
complicaciones mas frecuentes es la lesion meniscal producida a partir de una
lesion primaria del ligamento cruzado anterior. Gracias al estudio e investigacion
de esta lesién las técnicas han venido presentado una evolucion parmente que
busca darle un manejo efectivo en el mediano plazo.

Palabras claves: Artroscopia, lesion de ligamento cruzado anterior, cirugia
ortopédica
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ABSTRACT

Cabra Guatibonza, Andres Fernando
Current surgical management for anterior cruciate ligament injury. Narrative
review / Andrés Fernando Cabra Guatibonza. - - Tunja : University of Boyaca,
Faculty of Health Sciences, 2022.
108 h. :il. + 1 CD-ROM. - - (Degree Monographs UB, Surgical Instrumentation:
ne. )

Degree Monographs (Professional in Surgical Instrumentation). - - University
of Boyaca, 2022.

This theoretical investigation seeks to document the current surgical techniques
for the management of the anterior cruciate ligament injury, seen not only as a
sports injury but as a common injury, which generally requires surgical
intervention and therapy subject to clinical history. of the patient. Starting from
this premise, the reader will find information related to the surgical indications of
the lesion, surgical techniques and possible complications associated with the
surgery organized in 3 chapters.

The general objective of this bibliographic review is to describe in a general way
and with a purely theoretical basis the surgical treatment of the anterior cruciate
ligament injury, being a subject of great importance for orthopedics and sports
medicine taking into account general criteria of indication and surgical approach.

As a theoretical research methodology, a review of the scientific literature
published and available in the Science Direct PubMed, Scielo, EBSCO host,
Google academic databases was carried out. The selection of the information
was carried out taking into account the inclusion criteria defined for this study.

The anterior cruciate ligament injury, due to its nature, associated risks and high
degree of occurrence, usually has a surgical approach, which is recommended to
be as least invasive as possible, which is why the most used technique is the
double-bundle technique. which simulates the normal anatomy of the anterior
cruciate ligament, has greater rotational control and seeks to return the
functionality of the knee. However, regardless of the technique used, one of the
most frequent complications is a meniscal injury caused by a primary injury to the
anterior cruciate ligament. Thanks to the study and investigation of this injury, the
techniques have been presenting an evolution that seeks to give it effective
management in the medium term.

Keywords: arthroscopy, anterior curved ligament, orthopedic surgery

14



INTRODUCCION

A continuacion, se presenta una revision bibliografica, cuyo objeto es describir el
tratamiento quirdrgico actual para lesidén de ligamento cruzado anterior, mediante
la revision de casos clinicos y publicaciones cientificas en revistas indexadas. La
presente revision aborda unicamente las indicaciones quirurgicas, la descripcion
de las principales técnicas de cirugia y las complicaciones generadas a partir de
la intervencion quirdrgica.

Con el fin de obtener una visién actualizada del manejo de esta lesion y su
abordaje basado en técnicas quirurgicas actuales, se parte de la premisa de que
la lesion del ligamento cruzado anterior no es exclusiva de los deportistas, sin
embrago al ser muy recurrente en esta area se encuentra plenamente
identificada y estudiada permitiendo describir avances constantes en el
tratamiento quirurgico y recuperacion, y de esta manera lograr que los pacientes
que padecieron esta lesidn puedan reincorporarse paulatinamente a sus
actividades convencionales.

En este documento se encuentra informacion relevante frente a las principales
indicaciones quirurgicas para realizar la reconstruccion de ligamento cruzado
anterior, teniendo en cuenta el historial clinico del paciente, tipo de injerto,
manejo clinico segun la tipologia de la lesion e indicaciones quirurgicas propias
de cada edad y condiciones asociadas, de igual manera se documentan las
principales técnicas quirurgicas desde el plano inter y extra articular,
mencionando su metodologia, fortalezas y debilidades, finalmente se incluyen
las principales complicas partir del tratamiento quirurgico y derivadas de la lesion
inicial.
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1. ASPECTOS METODOLOGICOS

Como principal fuente de informaciéon se emplearon publicaciones cientificas,
realizadas por distintos autores del ambito nacional e internacional durante el
periodo comprendido entre el afio 2012 y el 2022, el acceso a este tipo de
informacion se realizé mediante una consulta en las bases de datos Science
Direct PubMed, Scielo, EBSCO host, Google académico que al contener
informacion técnica de caracter cientifico e investigativo facilitaron la busqueda
de la informacién, inicialmente el numero total de publicaciones fue de 2.877
haciendo necesaria una depuracion y seleccidon de la informacion mediante la
aplicaciéon de filtros por titulo, resumen y texto completo. Luego de realizar la
revision se selecciona un total de 50 articulos incluidos en el documento.

Como estrategia de depuracion y seleccion de la informacion se utilizé una matriz
que permite comparar el numero general de publicaciones por bases de datos
cuya tematica es global y la cantidad de filtros aplicados hasta reducir el numero
de resultados relevantes para el estudio como se observa en el cuadro 1
Seleccion de informacion bibliografica.

Cuadro 1. Seleccion general de la informacién bibliografica

Resultados de filtro Resultados
general después de
Base de | fecha de |seleccién Result?dos de§canar POT | Resultados
. después de [resumenes (en .
datos busqueda | por fecha d . seleccionados
(2012- e§canar por| numero y con
2022) titulos (en referencia
nuamero) bibliografica)
sci 11/9/2021 341 139 11 8
cience
Direct 20/10/2021 341 129 20 11
7/11/2021 416 190 36 2
Google
Académico | 19/11/2021| 9% 951 30 5
Pubmed |20/12/2021 655 236 17 14
EBSCO host| 21/1/2022 102 95 16 3
Sei 7/2/2022 13 10 9 3
cielo
13/2/2022 11 7 13 4
Namero total de 2.877 1757 152 50
publicaciones

Fuente: autor
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Posterior a la revisién de cada uno de los articulos seleccionados, se identifico la
tematica correspondiente a cada uno de los objetivos, de esta manera se realizé
su inclusién dentro del texto, para ello y con el fin de garantizar que la informacién
relevante a cada aspecto fuese incluida se presenta el Anexo 2 Matriz de revision
bibliografica por objetivos.

A continuacion, en la figura 1, mecanismos de seleccion y depuracion de la
informacion se ilustra la estrategia empleada para la escogencia de las
publicaciones académicas a revisar e incluir en la presente investigacion teorica.

17



Figura 1. Mecanismos de seleccion y depuracion de la informacion

Identificados

Articulos cuya revision inicial por fecha
corresponde a la tematica (n= 2.877)

l

=

Revisados

Articulos después de descartar por titulos(1.757)

Estudios
excluidos en la
etapa preliminar
(n=1120)

No corresponden
a los criterios de
seleccion
iniciales, por su
antigiiedad
tematica o poca
relacion con el
objeto de
investigacion

l

Seleccionados

Articulos incluidos para andlisis lectura por la revision

del contenido del resumen (n=152)

{

Incluidos

Estudios seleccionados en la revisién narrativa
completa (n=64)
Se registran en el texto del informe final (n=50), los

restantes (n=14), aportaron al contexto y conocimiento

del tema de los autores.

Fuente: autor
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2. INDICACIONES QUIRURGICAS DE LA LESION DE LIGAMENTO
CRUZADO ANTERIOR

El objeto principal en el manejo de una lesion de ligamento cruzado anterior es
restaurar la funcién articular y en la medida de lo posible minimizar el riesgo de
futuras, lesiones u otras patologias derivadas de la reconstruccion del ligamento.
Sin embargo, es fundamental aclarar que las indicaciones son propias Yy
particulares de cada caso, dependeran de factores como inestabilidad del
paciente, edad, expectativas funcionales laborales y deportivas, y la prescripcion
de las mismas se realiza con un soporte a través de estudios e imagenes
diagnosticas (5-6).

Dependiendo de la complejidad de la lesion, el criterio clinico del ortopedista
tratante y las condiciones de salud del paciente, existen dos formas de abordaje
clinico, la primera de ellas a través de una cirugia, en Estados Unidos este tipo
de lesion se presenta entre 80.000 y 250.000 pacientes al afio de los cuales cerca
de 100.000 son operados con éxito (7). La segunda alternativa de abordaje de la
lesion y menos empleada la rehabilitacion fisioterapéutica que se da en casos
aislados cuando la lesién ser presenta de manera accidental en pacientes
esqueléticamente inmaduros o de edad avanzada, la cual no abordara en la
presente revision bibliografica (8).

2.1INDICACIONES QUIRURGICAS PRIMARIAS DE LA LESION DE LCA

Toda reconstruccion exitosa de ligamento cruzado anterior, es aquella en la que
el paciente recupera la capacidad motora para realizar actividades
convencionales y deportivas de alto impacto, en todos los casos amerita de una
intervencion quirdrgica que permita al cirujano emplear técnicas de
reconstruccion del ligamento; segun los resultados de la investigacién tedrica y
su evolucion histérica. La forma de tratar esta lesion ha variado
considerablemente gracias a la innovacion constante y el desarrollo técnicas
quirurgicas cada vez menos invasivas, es fundamental establecer que estas
obedecen al criterio del cirujano con base a cada caso especifico, si bien las
técnicas empleadas para la reconstruccion pueden ser utilizadas de manera
general a escogencia del profesional tratante, factores como la gravedad, forma
de la lesion, edad del paciente y expectativas deportivas, son cruciales a la hora
de establecer el manejo de la lesion o tipo de intervencion requerida. Por lo tanto,
para establecer las indicaciones quirurgicas, el médico tratante parte de un
diagnostico previamente establecido en el que se evalua el grado de compromiso
del ligamento y con base en imagenes diagndsticas, se otorga un panorama claro
que le permite identificar la mejor forma de intervenir (9).
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Existe un principio en la ortopedia relacionado con la no cicatrizacion de los
ligamentos, sin embargo, algunas de las lesiones muy bien seleccionadas han
cicatrizado poniendo en duda esta premisa, esto se asocia directamente a una
intervencion quirurgica temprana, siendo clave para mantener las propiedades
biomecanicas y bioldgicas del ligamento cruzado anterior reparados las
indicaciones de intervencion seleccionadas, el tipo de lesion y el grado de
compromiso (11).

2.1.1 Historial clinico del paciente. Pese a que la lesion del ligamento cruzado
anterior tiene una tipologia definida y una forma de ocurrencia, que permite
establecer su abordaje clinico general, cada caso es unico y debe ser tratado de
una manera particular ajustandose a las condiciones propias de cada paciente,
sus necesidades de movilidad, predisposiciones, antecedentes quirurgicos, edad
y complejidades propias de cada caso (8).

2.1.2 Edad del paciente como indicacion de abordaje de la lesién. La lesion
del ligamento cruzado anterior puede llegar a ser repetitiva, por lo general en
deportistas y adultos joévenes. Su reincidencia y manejo quirurgico esta
determinado en funcion de las necesidades de movilidad del paciente, profesion
y antecedentes clinicos, es por ello que una de las principales recomendaciones
a tener en cuenta a la hora de definir la técnica quirurgica de intervencion y con
ella garantizar un éxito en la reconstruccion del ligamento cruzado anterior es la
edad del paciente. Sin embargo, las indicaciones quirurgicas varian mucho en
funcién de la edad, puesto que existen variables como el crecimiento y el
desgaste 6seo que son determinantes en el manejo clinico de la lesién, por otra
parte, al tener un antecedente previo de una lesion de ligamento cruzado anterior
en una edad temprana hace al paciente susceptible a padecer nuevamente este
tipo de lesién o complicaciones derivadas de la misma (8).

2.1.3 Nifnos y adolescentes. Esta es una lesion poco comun en nifios de edades
tempranas que no son deportistas activos, sin embargo, teniendo en cuenta, que
hoy en dia la iniciacion temprana en los deportes es una tendencia y que, en las
ultimas décadas, deportes como el patinaje, la gimnasia y el futbol involucran
ninos cada vez mas jovenes, la lesion de ligamento cruzado anterior suele
presentarse con mayor frecuencia entre los 10 y 19 afios de edad (10).

Segun las indicaciones de abordaje un desgarro del ligamento cruzado anterior

en un paciente pediatrico no es considerado como una emergencia quirurgica,

dado que su edad hace que sea esqueléticamente inmaduro y su desarrollo 6seo

y muscular continua, por ello el profesional tratante debe discutir seriamente con

los padres y el paciente las diferentes técnicas de manejo de la lesion acorde al
20



caso clinico, es fundamental que reconozcan que la cirugia no es un proceso
absoluto, que incluye incapacidad para para practicar el deporte elegido,
inestabilidad que puede afectar la cotidianidad y posibles reintervenciones
asociadas a la lesion inicial. En caso de optar por una cirugia temprana es
fundamental que el paciente este consciente de que la cirugia implica una serie
de perforaciones que atraviesan las fisis abiertas y que pueden causar
alteraciones en el crecimiento como acortamiento de la angulaciéon de la
extremidad del paciente, por o que no existe un conceso acerca de cual es el
mejor método de intervencion en pacientes pediatricos motivo por el cual la
técnica indicada debe propender a la preservacion de la fisis que reduzca el
riesgo de complicaciones futuras y retazo en el desarrollo del paciente (10-11).

En la actualidad debido a un aumento significativos en la demanda de deportes
de alto contacto como futbol, rugby, gimnasia y patinaje cuya iniciacion se da
cada vez en edades mas tempranas y sin distincion marcada de género, se ha
presentado un aumento de incidencia de la lesion cercano al 97% en los casos
de pacientes esqueléticamente inmaduros, siendo un incremento
considerablemente en las ultimas dos décadas, asociado a que en la actualidad
el numero de nifios y adolescentes que participan en deportes organizados con
fines profesionales es mayor. Los nifios y jévenes por su proceso de crecimiento
tienen mayor riesgo de sufrir este tipo de lesiones entre los 12 y 13 afios en las
nifas y los 14 y 15 afios en los nifios (10).

21.4 Genero. Acorde al historial clinico algunas condiciones previas
generalmente relacionadas con ortopedia suelen ser determinantes a la hora de
impartir indicaciones para la reconstruccion del ligamento cruzado anterior, por
lo general son los hombres de edad avanzada, quienes luego de someterse a un
procedimiento quirurgico reflejan algun tipo de dolencia o complicacién asociada
a la lesion inicial esto se debe a un desgaste en la biomecanica propia de a rodilla
ocasionada por patologias anteriores, que pueden tener incidencia directa sobre
el paciente que presenta este tipo de lesion y su comportamiento en términos de
demanda de movilidad (12).

En caso del género femenino, se presenta de manera mas recurrente este tipo
de lesiones, en edades tempranas por lo general al practicar deportes como la
gimnasia y el patinaje, en adultos esta es una lesion mas recurrente en el género
masculino y su incidencia en las indicaciones quirurgicas varia en funcion de la
recuperacion biomecanica y articular que permita el desempefio apropiado del
paciente en practicas deportivas y actividades cotidianas (13).
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2.1.5 Morfologia de la lesiéon. Para poder definir con claridad que indicaciéon
quirurgica impartir, es necesario partir del hecho de que la lesion de ligamento
cruzado anterior no es de una unica tipologia, esta se puede presentar de
diferentes maneras y acorde a la morfologia de la misma, gracias al estudio de
la lesiébn Sherman (13), se establecieron 4 tipologias, todas requieren de
intervencion quirurgica y se diferencian por posicionamiento, el objetivo de
identificar esta tipologia es precisamente conservar la naturaleza biolégica del
ligamento. La lesion de tipo 1 consisten en verdaderas avulsiones de tejidos
blandos con un minimo de tejido de ligamentos en el fémur, la lesién de tipo 2 se
da a manera de desgarro donde, la separacién del ligamento se presentd hasta
un 20% del tejido en el fémur, por su parte la lesién de tipo 3 es aquella en la que
el paciente tiene hasta un 33% del tejido del ligamento en el fémur y finalmente
la lesidn de tipo 4 es aquella que es considerada como verdadero desgarro de
sustancia media con hasta un 50% del tejido del ligamento que queda en el fémur

(11).

Esta lesion en pacientes jovenes suele darse de 3 formas, sin contacto
representado el 70 % de los casos es decir no es producto de un encuentro
jugador, sino que se debe a la posicion corporal del joven durante la practica
deportiva que por lo general cuando el centro de masa del cuerpo esta detras y
lejos de la base de apoyo o del area de contacto entre el pie y el suelo. Se
denomina por contacto cuando ocurrié por un choque o golpe directo en la rodilla
con otro jugador; cuando la lesion se presenta por un contacto con otro jugador,
pero sin golpe directo en la rodilla se llama "lesion del ligamento cruzado anterior
sin contacto con perturbacion®(13).

2.1.6 Inestabilidad objetiva. Una de las principales indicaciones quirurgicas a la
hora de evaluar y tratar la lesién de ligamento cruzado anterior es el grado de
inestabilidad de la articulacion comprometida, este se determina gracias a una
serie de pruebas diagndsticas que permiten establecer el compromiso del
ligamento en la lesion. El tratamiento de la lesion de ligamento cruzado anterior,
suele tener un costo representativo para el sistema de salud, por lo que
generalmente el médico tratante en primera instancia emplea técnicas fisicas de
diagndstico para evaluar la gravedad de la lesion y en funciéon a su criterio,
practicar una seria de imagenes diagnosticas que le permiten confirmar el grado
de compromiso de la lesion y su morfologia (1).

En el diagndstico de lesiones de ligamento cruzado anterior se practican

diferentes pruebas para definir el grado de inestabilidad de la rodilla, la indicacién

de la prueba a practicar dependera del grado de inflamacion y dolor referidos por

el paciente al momento de la valoracion. Una de las pruebas practicas que se

indica con mayor frecuencia es La Prueba De Lachman considerada como la
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prueba fisica, mas valida para determinar una lesion de LCA mostrando una
excelente sensibilidad ademas tiene un rendimiento favorable en especificidad,
la posicién de la rodilla durante esta prueba (20-30 ° de flexién) es menos
dolorosa que la posicion de la rodilla durante la prueba del cajon anterior; por lo
tanto, reduce la posible accidén de los musculos para proteger la rodilla durante
la prueba (1).

Otra de las pruebas diagndsticas para determinar la lesion es la prueba de
cambio de pivote, la cual evalua la rotacion interna tibia femoral combinada y la
traslacion tibial anterior que se produce cuando el LCA esta lesionado o
deficiente, es una maniobra multiplanar compleja (14), pese a ser una prueba
muy especifica cuenta con una sensibilidad muy baja es muy dificil de realizar
teniendo en cuenta que el dolor asociado al proceso inflamatorio que por lo
general refiere el paciente.

Finalmente, la ultima y menos empleada de las pruebas diagndsticas fisicas es
la prueba del cajon anterior, esta técnica presenta como limitantes la hemartrosis
y sinovitis reactivas, factores que pueden impedir la flexion de la rodilla a 90°,
generando dolor por la accidon muscular protectora de los isquiotibiales que no
permite una evaluacion asertiva (14).

2.1.7 Indicaciéon de temporalidad del procedimiento quirurgico. Antes de
realizar cualquier procedimiento quirargico, es fundamental tener claro el
momento idoneo de la cirugia, si bien no existe un consenso con respecto a la
temporalidad para la realizacion del procedimiento quirurgico, la principal
indicacion para la reconstruccion quirdrgica es una inestabilidad persistente o
sintomas repetitivos de inestabilidad de la rodilla (14).

Para definir el momento idéneo de la cirugia es necesario tener en cuenta el
edema, el arco de movimiento y la induracion capsular. Asi pues, el momento
clave para realizar la cirugia es cuando el tejido esté blando y suave, el arco de
movimiento sea normal y se haya restaurado la coordinacién neuromuscular en
toda la extremidad. Partiendo del hecho de que los procedimientos de
recuperacion pueden variar de un paciente a otro, se estima que estos factores
se cumplen de 6 a 8 semanas posteriores a la lesion, cuando no se tienen en
cuenta estas consideraciones mencionadas y la rodilla presenta rigidez se asume
que en el post operatorio presentara la misma tension por ende tendra una
influencia negativa en el ligamento cruzado anterior, de igual manera se
recomienda no realizar tratamiento quiruargico en las primeras semanas hasta no
tener un diagndstico claro de la lesion (1).
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2.1.8 Lesiones meniscales asociadas a la reconstruccion del ligamento
cruzado anterior. En primera instancia a la hora de evaluar una lesion de rodilla
en la que se sospecha, existe ruptura del ligamento cruzado anterior, por lo
general no se contempla la posibilidad de lesidon asociadas a esta ruptura, como
lo son las lesiones meniscales que deben ser tratadas con el mismo grado de
importancia si se desea que el paciente recupere la movilidad articular y pueda
realizar un proceso de rehabilitacion exitoso. Cuando un paciente que presenta
este tipo de lesiones se encuentra entre la segunda y tercera década de vida, se
le debe indicar un diagnostico radiolégico completo en el que se recurre a la
resonancia magneética nuclear (RMN) para descartar el grado de compromiso de
otros elementos articulares. En caso de sospechar mediante las imagenes
diagnosticas que existe una lesion se debera indicar la realizacién de una revision
artroscépica completa (15, 9).
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3. TECNICAS QUIRl:JRGICAS ACTUALES PARA EL TRATAMIENTO DE LA
LESION DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

Para el tratamiento de este tipo de lesion existen dos tipos de intervencion
quirurgica: mediante técnicas intra articulares y técnicas extra articulares, sin
embargo, la dificultad inicial de reconstruir el ligamento cruzado anterior ha
permitido generar alternativas para tratar la inestabilidad sin necesidad de
exponer completamente la articulacidn. Las técnicas intraarticulares sustituyen el
ligamento lesionado por un injerto el cual se fija a través de puertos o incisiones
minimas garantizando una recuperacion mas rapida del paciente, mientras que
las técnicas extra articulares por lo general son invasivas y suelen requerir de
insercion del propio del ligamento cruzado anterior (16-17).

Histéricamente este tipo de lesion se trataba mediante procedimientos abiertos
en los que las reconstrucciones primarias del ligamento cruzado anterior tenian
éxito solo en un tercio de los pacientes, por lo que la mayoria de la técnicas
evolucionaron a procedimientos menos invasivos con tasa de éxito mayores y
menores riesgos para el paciente; haciendo que en la actualidad solo un
pequeio grupo sea candidato idoneo a procedimientos abiertos , motivo por el
cual la mayoria de los procedimientos documentados académica vy
cientificamente son de tipo intraarticular, sin embargo la presente revision incluye
técnicas de los dos tipos de intervencion (18-19).

Las técnicas quirurgicas actuales empleadas para el tratamiento de la lesion de
ligamento cruzado anterior implican una combinacidn de secuencias como
incision en la piel, diseccidn de tejidos, separacion de musculos, perforacion de
huesos y fijacidon de injertos, por ello pese a los avances en cirugia se consideran
invasivas, y pueden causar dafio neuroldgico (20).

Pese a que la seleccion de técnicas de intervencién obedece unicamente a la
necesidad explicita de cada caso clinico cabe resaltar que con los avances en
las técnicas de reconstruccion, se encontr6 que las reconstrucciones
combinadas son efectivas para mejorar la estabilidad rotacional y conducir a
buenos mejoras funcionales postoperatorias, pese a ello es importante resaltar
que la técnica de reconstruccion combinada consume mas tiempo y requiere
una incisién adicional, por lo que sugiere definir cuidadamente que pacientes
son candidatos a este tipo de procedimiento (21).

25



3.1 TECNICAS INTRA ARTICULARES

Desde el punto de vista histérico son las técnicas mas recientes en el ambito
quirurgico, buscan una recuperacion rapida del paciente, mediante procesos
minimamente invasivos en los cuales el pos operatorio y la rehabilitacion del
ligamento pueden llevarse a cabo en el menor tiempo posible. No existe una
metodologia universal para la reconstruccion del ligamento cruzado anterior
puesto que cada técnica ha evolucionado acorde a las indicaciones de cada
paciente y el éxito o fracaso identificados en el pos operatorio.

3.1.1 Técnicas intraarticulares empleadas en pediatria. Teniendo en cuenta
que el tratamiento de cualquier tipo de lesidn ortopédica en pediatria, representa
un riesgo adicional para el paciente dado que su organismo se encuentra en
crecimiento, es fundamental reconocer que el procedimiento de reconstruccién
del ligamento cruzado anterior representa un desafio para el cirujano tratante,
por ello la mayoria de los casos se selecciona la opcion de tratamiento
quirurgicos acorde a la edad esquelética del paciente, se consideran pacientes
de alto riesgo aquellos mas inmaduros desde el punto de vista esquelético como
lo son nifias menores de 11 afos y nifios menores de 13 afos. En las diferentes
técnicas de intervencion disehadas para estos casos se busca la preservacion
de la fisis para garantizar el crecimiento continuo el hueso y reducir riesgos
adicionales (10).

3.1.2 Técnica transepifisaria o todo epifisaria (all epiphyseal). Esta indicada
para pacientes con alto riesgo de lesion fisiaria y retraso en el crecimiento éseo
como nifias menores de 11 afos y nifos menores de 13 afos, busca evitar el
dafio o intervencion directa de la fisis por parte de los tuneles, utilizando injerto
isquiotibial, los cuales son anclados en el fémur mediante un sistema de
tenosuspension cortical y en la tibia con un tornillo interferencial distal a la fisis.
Como ventajas presenta menor dafo a nivel fisiario y ubicacion anatémica del
injerto en relacién al ligamento lesionado. Como complicacion puede presentarse
deformidad angular relacionada con una epifisiodesis secundaria por sobre
tensionado de la plastia (11).

3.1.3 Técnica transfisiaria. Por lo general se utiliza en pacientes al final de la
madurez esquelética entre los 17 y los 19 afos, quirdrgicamente se recomienda
tener en cuenta los siguientes principios generales: los tuneles deben ser
perpendiculares al cartilago de crecimiento, en la fijacion del injerto evitar la
colocacion de tornillos interferenciales o pastillas 6seas en el tunel y la diseccion
periostica cerca del anillo peri condral de Lacroix (11). En relacion al uso y
aplicacidon de esta técnica un estudio experimental, demostré que el tamafio y la
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inclinacién del tunel, asi como la forma de brocado, son factores que influyen en
la superficie del area total fisiaria intervenida, por lo tanto, existe un riesgo de
dano que repercute en la alteracion del crecimiento de la extremidad debido al
dafio fisiario producido por los tuneles éseos, otro de los riesgos asociados puede
ser una deformidad leve en valgo de la rodilla (20).

3.1.4 Técnicas intra articulares en pacientes adultos.

Técnica de preservacion del LCA primario con anclaje de sutura
artroscépica para pacientes con desgarros del LCA por avulsion proximal.
A lo largo de los afos las técnicas de reconstruccion del ligamento cruzado
anterior han sido bastantes prometedoras, pese a ello presentan riesgos
asociados con la reconstruccion, como la pérdida de las propiedades
propioceptivas ligamento cruzado anterior, la rotura de la fisis, la morbilidad del
sitio donante y las infecciones asociadas, al injerto lo que sugiere la
implementacion de procedimientos de mejora. Esta técnica quirurgica se realiza
mediante artroscopia, de rodilla, por medio de dos portales uno anterolateral y
otro antero medial, se identifica el punto de la lesion, posteriormente se introduce
un pasador de la sutura el cual facilita, el manejo y la reparacién del ligamento;
este procedimiento cuenta con la ventaja de una rapida recuperacion, basada en
la intervenciéon minima de conjunto osteomuscular y los mecanismos de sutura
empleados, buscan garantizar una fijacion del ligamento en 4 puntos ubicados
aproximadamente en las fibras posterolaterales del haz del LCA remanente (21-
22).

3.1.5 Técnica transtibial (TT). Esta técnica consiste en la construccion de un
canal transtibial que permita el paso del injerto través de un tunel femoral, cerca
del centro anatomico del ligamento cruzado anterior con el fin de recuperar la
funcionalidad de esta estructura, lo ideal es que dicho canal cicatrice de manera
horizontal para garantizar éxito en el proceso. Una de las complicaciones de esta
técnica es la fijacion femoral, siendo una de las causas mas importantes de falla
del injerto, el tunel femoral creado con un abordaje transtibial conduce a la caida
de los sitios de union natural del Ligamento cruzado anterior y no proporciona
suficiente resistencia a las fuerzas de rotacién y traslacién haciendo que en el
mediano plazo falle el procedimiento. Esta técnica refiere una mejor estabilidad
rotacional anteroposterior e interna en el plano coronal (23).

3.1.6 Técnica anatémica de haz unico (AT). Es una técnica recomendada en

pacientes jovenes y activos, su procedimiento quirurgico debe practicarse en un

tiempo 3 a 6 meses de posteriores a la lesidon obteniendo resultados

satisfactorios, esta técnica ha demostrado que la reconstruccion del LCA de un
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solo haz anatdémico proporciona una mejor estabilidad inicial con las fuerzas de
rotacion anterior e interna combinadas (22-23).

La ubicacion de un tunel por encima del portal medial evita errores de altura en
el posicionamiento del tunel femoral. A diferencia de la técnica transtibial, la
ubicacién de los canales de perforacion es independiente entre si, de este modo
se reduce el riesgo de ensanchamientos de tunel primario. La representaciéon
artroscopica de los puntos de referencia (linea inter-condilea) resulta de ayuda a
la hora de posicionar los alambres para la realizacién del tunel 6seo. También se
dispone de dispositivos guia especiales (guias de portal), los cuales permiten
una colocacion segura de los alambres para la realizacion de los canales 6seos
y la visibilidad sobre el portal medial permite controlar la posicion del alambre con
mayor seguridad durante la realizacion del tunel femoral (24).

3.1.7 Técnica de doble haz. Esta técnica es una modificacién de la técnica de
unico haz, los haces AM y PL son reconstruidos con aloinjertos por separado
para simular mejor la anatomia normal del LCA, en ella se evidencia un mayor
control rotacional y funcionalidad total de la rodilla. Su desventaja es que
consume una cantidad de tiempo significativa, es de mayor costo y con mayor
grado de dificultad en comparacion con la de un haz. Utiliza un aloinjerto que se
espera solucione los problemas de inestabilidad y aumento de rotacion externa,
evitando la degeneracion temprana de la articulacion (25-26).

3.1.8 Técnica U-DOS. Esta técnica surgié de la modificacién de la técnica de
doble haz, se realiza por medio de artroscopia, se colocan dos clavos guia en el
fémur y tibia para después perforar los tuneles con la broca. Por dichos tuneles
se pasan los clavos guia que ayudan a trasladar las suturas que se encuentran
unidas a los extremos del aloinjerto, en sentido distal a proximal, quedando los
extremos dentro de los tuneles femorales, Se fija el injerto en su haz anterior a
60° de flexion y el haz posterior a 110° de flexion, esto por medio de dos tornillos
biocompuestos en ambos tuneles femorales, mientras la fijacién a nivel tibial se
dara por el puente 6seo, sobre el cual se coloca la «U» del aloinjerto (27-28).

Dentro de sus ventajas se encuentran: restablecer una posicion anatomica de los
haces, utilizar sélo dos tornillos, reducir costos en comparacién con la técnica de
doble haz convencional, ademas de representar menos tiempo intraoperatorio
(23).
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3.1.9 Técnica todo-adentro.

Método GraftLink. Esta técnica es una de las mas modernas y surgio bajo la
evolucion de la intervencion de reconstruccion de ligamento cruzado anterior
mediante un procedimiento extraarticular, surge como una ramificacién de la
llamada técnica de dos incisiones, en la que se realiza un tunel femoral de afuera
hacia adentro, a través de una incision en la superficie lateral del muslo. La
técnica siguid evolucionando y se comenzo6 a utilizar nueva tecnologia, que
permite por medio de nuevas brocas retrogradas y nuevas guias, hacer un tunel
femoral anatdmico con la rodilla flexionada a 90° y el uso de nuevos implantes
de fijacion cortical (29).

El concepto basico de la técnica quirurgica es realizar pequefas incisiones en
lugar de tuneles, de esta manera la cortical tibial y femoral permanecen intactas.
Considerando esto, es de suma importancia la preparacion y la medicion de la
longitud del injerto puesto que no se tiene un tunel que permita acomodar y
tensionar un injerto largo. En esta técnica un injerto largo tendra como resultado,
después de la fijacion, una rodilla laxa; y un injerto demasiado corto tendra el
problema de fijacion al interior de la incision. El implante consta de un botén de
fijacion cortical y un sistema de izado del injerto que se auto bloquea en cuatro
puntos para finalizar el procedimiento al ser una técnica fundamentada en
artroscopia (29).

Método All-Inside. Esta técnica permite obtener buenos resultados en el
seguimiento a corto plazo de pacientes postoperados. Se considera una opcién
terapéutica adecuada para pacientes con presencia de lesion del ligamento
cruzado anterior. Es una técnica intraarticular realizada mediante artroscopia,
que consiste en la fijjacion mecanica directa o indirecta de un injerto que puede
ser del tipo autoinjertos y aloinjertos, “La fijacion directa requiere de la
compresion del tejido blando para permitir contacto directo entre el injerto y la
superficie 6sea, requiere elementos como con tornillos interferenciales, grapas,
por otro lado la fijacion indirecta suspende al injerto en el tunel éseo y puede ser
dividida en suspension cortical, esponjosa o cortical-esponjosa, los sistemas de
suspension cortical suspenden el injerto utilizando un dispositivo localizado en la
cortical anterior y lateral del fémur distal; se emplea también un sistema de
suspension cortical-esponjosa que utiliza un pin de suspension transcondilar
introducido perpendicular al injerto”. Finalmente, para la fijacion tibial se utilizan
dispositivos como el tornillo interferencial o botones de fijacion cortical, siendo el
tornillo interferencial el mas utilizado (30).
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3.1.10 Técnica de osteotomia tibial alta (HTO). La reduccion de las pendientes
tibiales posteriores puede tener un efecto protector sobre el injerto de LCA,
minimizando asi la tasa de re-rotura, ademas cuando se emplea para tratar
lesiones de LCA puede mejorar la biomecanica de la rodilla, la osteotomia tibial
alta puede retrasar la progresion de la osteoartritis al controlar la traslacion tibial
anterior y descargar el compartimento medial de la rodilla. Es un procedimiento,
que por lo general se utiliza como complemento del reemplazo del ligamento
cruzado ya que puede mejorar los resultados pendientes patologicas de la tibia
posterior o deformidad en varo haciendo de ella una técnica idénea en pacientes
de la tercera edad (31).

La reconstruccidn en lesiones menores puede darse en pacientes sanos, que no
presenten lesiones adicionales o patologias congénitas de tipo meniscal y
articular, en los cuales la lesion no se dio en un ambito deportivo (32), por lo
general se suele indicar técnicas como monotunel transtibial recomendada
destinadas a prevenir el impingement o pellizcamiento del injerto contra el techo
de la escotadura intercondilea y a preservar la longitud del tunel tibial (31).

A continuacion, en la figura 2, técnicas de reconstruccion del LCA mediante
intervencion intra articular se compilan las técnicas documentadas en la presente
investigacion bibliografica.
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Figura 2. Técnicas de reconstruccion del LCA mediante intervencion intra
articular

Técnica de preservacion del LCA primario con anclaje
e sutura artroscopica para pacientes con desgarros del
LCA por avulsion proximal (32)

Técnica Transtibial (TT) (33)

Técnica Anatémica De Haz Unico (AT).(33)

Técnica de doble haz (35)

Técnica U-DOS (35)

Tecnicas de intervencion intra articular

Técnica Todo-Adentro. (38,41)

Técnica de osteotomia tibial alta (HTO) (40)

Fuente: Autor
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3.2 TECNICAS EXTRAARTICULARES

Las técnicas de intervencidén quirurgica extra articular se aplicaron con mayor
frecuencia entre la década de los 70 y los 90 , y con los avances tecnoldgicos en
biomedicina, han sido redisefiadas e incluso desplazadas por técnicas menos
invasivas, dieron partida a los primeros implantes de ligamento y en la actualidad
se utilizan como apoyo en los casos en los que no fue posible realizar una
intervencion intraarticular con éxito, o la gravedad de la lesidn no lo permitio, a
continuacién se describen de manera general algunas de las técnicas
extraarticulares empleadas hoy en dia (33-34).

3.21 Técnica de reemplazo del ligamento cruzado anterior con
conservacion de la capsula articular. Es un procedimiento preciso, rapido y
minimamente invasivo pero abierto para la reconstruccion del LCA roto, esta
técnica es recomendada en pacientes jovenes fisicamente activos y practicantes
moviles que padecieron un desgarros del LCA traumaticos o degenerativos
algunas de sus contraindicaciones suelen ser una capacidad limitada para
participar en un programa de rehabilitacion, fractura tibial o femoral
correspondiente a la insercién planificada tunel y ejes mal posicionados de fémur
y tibia. Se considera una técnica sencilla de manejar y ventajosa porque todos
los pasos se realizan bajo una vista directa, lo que mejora la precision general y
el control funcional intraoperatorio. En el procedimiento quirurgico el ligamento
cruzado anterior desgarrado se sustituye por un auto injerto de tenddn rotuliano
de hueso mejor conocido como injerto hueso tendon hueso con sus siglas en
ingles BPTB; posterior a ello, el cirujano tiene una vista libre de los restos del
LCA desgarrado, que deben eliminarse por completo a través de las huellas tibial
y femoral del LCA, se perfora un tunel bajo una vista directa, asegurando asi un
posicionamiento anatdmico 6ptimo del injerto (21).

3.2.2 Técnica de reparacion directa y tenodesis extraarticular. La técnica ha
ido evolucionando gracias al sistema BEAR (bridge-enancad anterior cruciate
ligament repair), ya que permite realizar la reparacion directa mediante la
insercion de membranas envolviendo al ligamento suturado e inyectando plasma
rico en plaquetas (PRP) en su interior con resultados favorecedores (35).

3.2.3 Técnica de Marcel Lemaire. El autor basado en la idea de que la funcion

del ligamento cruzado anterior es principalmente mantener la estabilidad

rotatoria, disefio una técnica en la que separé una tira de fascia lata y la paso por

debajo del ligamento lateral externo (LLE) para introducirla por un tunel, en la

parte posterior del céndilo externo, la sacaba de nuevo para suturarla en su

origen en el tubérculo de Gerdy, esta técnica se considerd un procedimiento con
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intervencién extraarticular que posteriormente fue modificada por Nicholas y
Minkoff (36), quienes reorientaron la cintilla iliotibial des insertada distalmente
con un bloque éseo a través de la capsula posterior a la porcién antero interna
de la tibia, por delante de la espina tibial (1).

3.2.4 Técnica “cinco en uno”. Busca corregir la inestabilidad rotacional
anteromedial e incluye una meniscectomia total interna, realiza un avance
posterior e interno de la insercidn del musculo vasto medial, y transferencia de la
pata de ganso. Se considera que el angulo postero interno es la llave para
obtener buenos resultados, sin embargo, una de las complicaciones de esta
técnica es el adelantamiento del musculo biceps femoral para dar mayor
estabilidad (37).

A continuacion, en la figura 3 Técnicas de reconstruccion del LCA mediante
intervencion extra articular

33



Figura 3. Técnicas de reconstrucciéon del LCA mediante intervencion extra
articular

Técnica de Reemplazo del ligamento
cruzado anterior con Conservacion de la
capsula articular (39)

Técnica de Reparacion directa y tenodesis
extraarticular (29)

Técnica de Marcel Lemaire (42)

Tecnicas extra articulares

Técnica “cinco en uno” (44)

Fuente: Autor

3.3TECNICAS COMBINADAS

3.3.1 Técnica de “cintilla iliotibial”. También conocida como la técnica “cintilla
iliotibial” evita la agresion directa de la placa fisaria, es una técnica no anatomica,
extra-intraarticular que usa una cintilla iliotibial como autoinjerto, que se pasa
alrededor y por detras del condilo femoral externo, en la posicidén over-the-top, a
través de la escotadura y, posteriormente, por debajo del ligamento Inter
meniscal para, finalmente, fijarlo en el periostio de la tibia distal a la fisis. Desde
el punto de vista biomecanico, este procedimiento se caracteriza por que
proporciona una mejor estabilidad anteroposterior y rotacional, obteniendo
resultados funcionales y una baja tasa de revisiones, en comparacién con otras
técnicas, aunque se ha observado que puede aumentar la constriccion del
compartimento externo con la rotacion en ciertos grados de flexion (38).
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4. COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA INTERVENCION QUIRURGICA DE
LA LESION DE LCA

4.1 INFECCION DEL SITIO OPERATORIO

La infeccidon del sitio quirurgico después de la reconstruccion del ligamento
cruzado anterior es poco comun, sin embargo, es un marcador importante a
considerar dadas las posibles complicaciones a largo plazo que resultan de un
posoperatorio temprano, que incluyen falla del injerto, artrofibrosis y pérdida del
cartilago articular (35).

Claramunt y compafiia en su estudio titulado “Infecciones después de la
reconstruccion del ligamento cruzado anterior: etiologia y prevencion” expone
que las infecciones que se pueden presentar luego de la intervencién son poco
frecuentes alcanzando un margen del 1.5%, sin embargo, el 90% de estas son
debidas a microorganismos que se presentan en la piel como son
Staphylococcus o Propionibacterium. Durante el procedimiento quirurgico donde
se realiza la extraccidn del injerto del paciente, su manipulacion e insercion
puede generar infeccidon, ante esto se ha tomado como referencia la aplicacion
de vancomicina para reducir dichas infecciones (3).

4.2 CICATRIZACION DEL INJERTO

El mayor riesgo de re operacion después de la reconstruccion inicial del LCA
puede deberse al cambio en el proceso de cicatrizacion que ocurre con el
envejecimiento. Las células madre mesenquimales brindan apoyo vascular y
hematopoyético al LCA ademas de ayudar con la formacion del cartilago; con el
tiempo, el numero de estas células disminuye, lo que puede afectar
negativamente a la curacion posoperatoria, en tal caso puede generar un fallo en
la funcionalidad del ligamento, teniendo necrosis y generando una ruptura (35).

4.3 LESIONES DE CARTILAGO Y MENISCOS

Las lesiones de cartilago y menisco suelen asociarse a un retraso en la

reconstruccion del ligamento cruzado anterior mayor a 12 meses y podrian

disminuirse si la intervencion quirurgica se llevara en un tiempo no superior a

esos meses. Por parte del género masculino se aumenta la posibilidad de

lesiones de menisco medial y lateral sobre la edad de los 30 afios al no llevar
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acabo la cirugia con un retraso superior a los 6 meses aumentando la
probabilidad de tener laxitud anormal antes de la cirugia. Un estudio realizado
por Centro de Investigacion de Trauma Deportivo de Estocolmo, Instituto
Karolinska, Estocolmo, Suecia revelo que un retraso en la reconstruccién del
ligamento cruzado anterior de 6 a 12 meses aumenta el riesgo de lesiones del
cartilago menisco medial y presentando laxitud anormal. Por el contrario, un
tiempo de espera de 3 meses redujo el riesgo de tener lesiones en el menisco
(39-40).

4.4 RERRUPTURA DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

La re ruptura del ligamento cruzado anterior esta asociada a los fracasos en las
técnicas realizadas, posibles traumas y no reconocimiento por parte del paciente
al tipo de injerto. Las causas técnicas alcanzan hasta 59.3% y se presenta por la
posicion incorrecta de los tuneles dseos, trocleoplastia inadecuada, tensién
insuficiente, fijacidn escasa y el uso de injertos con pobre resistencia, por su parte
las casusas traumaticas de la ruptura del injerto esta entre 5 y 10% dada por la
presencia de inestabilidad periférica no corregida, teniendo tiempos desde los
primeros seis meses y las causas bioldgicas representando el 4% ocasionadas
por el retardo o interrupcion del proceso de "ligamentizacion", infeccion,
artrofibrosis, dolor persistente, sindrome de contractura infra patelar vy
complicaciones en la zona donadora del injerto, relacionados con el ambiente
mecanico y bioquimico articular (41).

Un estudio realizado en la Clinica El Rosario de Medellin donde se intervinieron
498 pacientes revelo que la rotura del injerto es del 1,9 % y el tipo de injerto que
presenta mayor numero de complicaciones es el tibial anterior o posterior
teniendo un 44.5% con la rotura del injerto, generando re intervencion quirurgica
(42).

Kandhari V y compafia en su estudio titulado “Resultados clinicos de la
reparacion primaria artroscopica del ligamento cruzado anterior: una revision
sistematica del grupo de estudio internacional de la red cientifica del ligamento
cruzado anterior “ expone los ultimos resultados clinicos de la reparacion de
ligamento cruzado anterior revelando que, en 2019, la reconstruccidén primaria
del LCA se asocia con tasas de rotura del injerto del 18% al 28%, tasas de
reparacion no relacionadas con la rotura del injerto de aproximadamente el 7%
al 15% y el retorno a los niveles de participacion deportiva previos a la lesiéon en
solo 50% a 65% (32, 43).
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4.5 FRAGMENTACION Y RECHAZO DE LOS MATERIALES DE INSERCION

El desplazamiento, la mala posicidén y fragmentacidn de los materiales de fijacion
son otras posibles complicaciones del material utilizado, estos materiales pueden
ocasionar fracturas en el hueso subyacente, desplazarse hacia la articulacion o
hacia los tejidos blandos extraarticulares, lo que causaria dolor y pinzamiento
con estructuras adyacentes, incluyendo dano cartilaginoso, vascular y/o
nervioso. El rechazo y la reaccién inflamatoria ocurren al existir una produccion
excesiva de citocinas locales, que puede avanzar a la formacion de un granuloma
que luego aumentara el riesgo de fractura, los materiales mas propensos a
realizar esta complicacion son los biodegradables (44-45).

4.6 COMPLICACIONES RELACIONADAS A LA TOMA DE INJERTO

La toma de injerto es esencial en la reconstruccion del ligamento cruzado
anterior, sin embargo, puede presentar complicaciones como la contaminacion
de este en el momento de extraerlo, también que el diametro del injerto sea muy
corto o muy largo prediciendo ruptura o elongacién perdiendo la funcionalidad de
la protesis. En el caso del autoinjerto puede presentar dafio del nervio safeno en
la extraccion (42).

4.6.1 Uso de injerto rotuliano. El injerto con tendon rotuliano ha sido uno de los
mas utilizados para la reconstruccion del ligamento cruzado anterior ya que
proporciona una resistencia de 168% mayor que la de un LCA normal; sin
embargo, este tipo de injerto suele producir sintomas como el dolor anterior de
rodilla en la zona donante y la sensibilidad en la cara anterior de la rodilla (1).

Se han explorado las consecuencias neuromusculares en el autoinjerto de
tenddn rotuliano ya que no desempena un papel significativo en las adaptaciones
generalizadas del sistema nervioso central o en la capacidad muscular voluntaria
produciendo dolor. Estas consecuencias neuromusculares influyen también en el
reemplazo del ligamento cruzado anterior, al extraer el ligamento dafiado y no
permitiendo sensibilidad, nutricion y conexion neuromuscular (46).

4.6.2 Uso de autoinjerto y homoinjerto. Los injertos autdlogos son muy

utilizados ya que cuentan con diferentes técnicas para la extraccion y utilizacion

en el procedimiento, sin embargo, la estructura de donde se toman puede

danarse. Por su parte los autoinjertos dada su naturaleza tienen mayor similitud

en el patréon de lesion con el ligamento original, ya que tienen menor tiempo de
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incorporacion comparados con los homoinjertos. Estudios investigativos han
determinado una tasa de ruptura menor con injertos autdlogos, pero una
estabilidad mayor en injertos cadavéricos (41).

4.6.3 Uso de injerto sintético. Se utilizaron los ligamentos sintéticos en el inicio
de la década de los 80 para la reconstruccion del ligamento cruzado anterior, sin
embargo, los resultados no fueron favorables ya que presentaban alta tasa de
fallo y frecuentes complicaciones, entre ellas el dafo de los tendones, sinovitis y
poca resistencia a las cargas fisiologicas. Estos injertos fueron esenciales para
la evolucion de las diferentes técnicas (41).

4.7 COMPLICACIONES RELACIONADAS A LA FIJACION Y REALIZACION
DE TUNELES OSEOS

Durante el procedimiento se realiza una perforacion del hueso para la posterior
fijacion del injerto, existen complicaciones que se pueden presentar como la
perforacion de tunel de mayor tamafno, el dafio de los platillos tibiales, la mala
posicion del tunel produciendo inestabilidad en la rodilla. En cuestion a los
tornillos de fijacion se puede presentar la reabsorcion temprana de este material
o la colocacion de una medida diferente produciendo una mala posicién del
injerto y evitando su adecuada funcionalidad. Un estudio en la Clinica El Rosario
de Medellin en donde se realizaron 498 reconstrucciones de ligamento cruzado
anterior entre 2012 y 2015 presento complicaciones relacionadas del tunel tibial
del 0.4% vy la alteracién del rango del movimiento del 1% esto expone que son
complicaciones muy poco comunes (42).

4.8 COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA INTERVENCION QUIRURGICA EN
NINOS Y ADOLESCENTES

Teniendo en cuenta los riesgos asociados a esta lesion a temprana edad, la
demora en el tratamiento quirdrgico es muy comun puesto que los cirujanos
ortopédicos recomendan un tratamiento no quirudrgico que incluye la colocacion
de un aparato ortopédico, la rehabilitacion y restriccion deportiva durante el
tiempo que se alcance la madurez esquelética, para asi poder realizar el
procedimiento quirdrgico de una manera segura (4).

Independientes del tratamiento, los pacientes con este tipo de lesion tienen hasta
10 veces mas probabilidades de desarrollar osteoartritis degenerativa de rodilla,
una diferencia longitudinal en las piernas y artrofribosis (1).
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4.9 COMPLICACIONES POS OPERATORIAS DE LA INTERVENCION
QUIRURGICA DE LA LESION DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

4.9.1 Déficits neurofisiolégicos con posibles implicaciones clinica. El
manejo quirurgico actual para el tratamiento de la lesidén del ligamento cruzado
anterior tiene como objetivo la estabilidad mecanica, sin embargo, el
procedimiento desde la incisidn en la piel, diseccién de tejidos hasta la
perforacion y fijacion de los injertos causa dafo neurolégico. Se considera una
combinacion del traumatismo al lesionarse y una estimulacion aferente
interarticular al realizar el procedimiento generando respuestas de estrés
hipotalamico- pituitario contribuyendo a respuestas periféricas como atrofia
muscular, estudios han encontrado déficits posoperatorios en la activacion
voluntaria del cuadriceps (43, 48).

Este dano neurosensorial puede permitir un cambio compensatorio permitiendo
que el gluteo mayor y los musculos isquiotibiales sustituyan la funcion del
cuadriceps femoral a través de la rodilla para la extensién compuesta de las
extremidades inferiores durante los ejercicios y movimientos de cadena cinética
cerrada (49,14).

4.9.2 Artrofibrosis. Una de las complicaciones mas comunes de la
reconstruccion del LCA es la alta posibilidad de generar una artrofibrosis, que
involucra el desarrollo de un tejido de cicatrizacion fibroso dentro y alrededor de
la sinovial al interior de la rodilla. Esta complicacion, tiene como factor
determinante el periodo de intervencion generandose en la mayoria de los casos
en los pacientes operados en las primeras cuatro semanas de la lesion y en
aquéllos con signos de inflamaciéon activa durante la cirugia. Presentando
formacion de quistes en los tunes de fijacion generando necrosis alrededor del
injerto, lo cual conlleva a acumulacion de liquido sinovial, produciendo dolor y
posible dafio del injerto (24, 43).

4.9.3 Osteoartritis femororrotuliana. La osteoartritis femororrotuliana suele ser
una patologia convencional después de la reconstruccion del ligamento cruzado
anterior, produciendo una alteracion de la biomecanica de la articulacion de la
rodilla, con un patrén de marcha postoperatorio que consta de angulos de flexion
de la rodilla mas bajos y compensaciones de la rotacion tibial. Estas variaciones
dan como resultado un cambio en la carga en un area de la articulacion
femororrotuliana que no estada acostumbrada a soportar peso. Esto puede
contrastar los factores biomecanicos conocidos que conducen a una osteoartritis
femororrotuliana idiopatica, que se centra principalmente en la mala alineacion,
la debilidad del abductor de la cadera y del cuadriceps y la biomecanica anormal.
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Suele ser una enfermedad silenciosa y sus primeros sintomas aparecen por lo
general entre los 14 y 19 afnos posteriores a la reconstruccion del ligamento
cruzado anterior (36, 50).

4.9.4 Dolor anterior de rodilla. La reconstruccion del ligamento cruzado anterior
interrumpe el mecanismo extensor a través de la recoleccion del auto injerto
rotuliano. Esta intervencion quirurgica altera la alineacion femororrotuliana y la
cinematica, y da como resultado prevalencia de dolor en la rodilla en adultos,
debido a la incision quirdrgica y al traumatismo del mecanismo extensor,
produciendo una perdida marcada de la fuerza del cuadriceps (35).

4.9.5. Adiccién a opioides. El uso de opioides esta aumentando en los adultos
mayores debido a la prevalencia del dolor crénico durante la lesion y una vez
finalizado el procedimiento. El alto nivel de dolor crénico experimentado por esta
poblacion de pacientes los coloca en riesgo de uso prolongado de opiaceos que
pueden convertirse en dependencia o posiblemente abuso de ellos, afectando el
proceso de rehabilitacion del procedimiento. Por su parte los cambios fisioldgicos
que ocurren naturalmente durante el envejecimiento, como el metabolismo
alterado, la excrecion y la reserva fisica, pueden conducir a una mayor ocurrencia
de efectos secundarios dafiinos como depresion respiratoria, lo que resalta la
necesidad de minimizar el uso de narcéticos en pacientes mayores de 30 afos
(36).
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5. CONCLUSIONES

Acorde a la revision bibliografica realizada es importante mencionar que para
establecer una indicacion quirurgica de la lesion del ligamento cruzado anterior
acertada es fundamental tener en cuenta cada caso individual mediante una
revision del historial clinico del paciente, donde se analicen factores como la
expectativa de movilidad, morfologia de la lesion, edad del paciente y las
patologias que puedan estar asociadas segun el trauma que ocasiono la lesion,
asi pues es fundamental aclarar que no existen indicaciones quirurgicas
universales y que dependen propiamente de cada caso.

A lo largo de la historia las técnicas quirurgicas para la reconstruccion del
ligamento cruzado anterior, han evolucionado en funciéon de mejorar la calidad
de vida del paciente y garantizar una mayor expectativa en términos de
movilidad, estabilidad y dolor, por este motivo se realizan técnicas de manera
intraarticular las cuales son minimamente invasivas y generan unos mejores
resultados posoperatorios, sin embargo al presentar un trauma se emplean
técnicas extraarticulares que permitan intervenir el ligamento cruzado anterior y
dar un tratamiento asertivo a otras patologias asociadas

En todo procedimiento quirurgico existe un riesgo asociado a la intervencion, que
puede derivarse ya sea de complicaciones quirurgicas como la infeccién en el
sitio operatorio, re ruptura del ligamento, mala cicatrizacidn, lesiones asociadas
a cartilagos y meniscos y el rechazo de los materiales implantados. Asi mismo
en el periodo pos operatorio en el que se pueden llegar a presentar
complicaciones como déficits neurofisioldgicos, artrofibrosis, osteoartritis,
adiccion a opioides y el dolor anterior de la rodilla; en ambos casos pueden llegar
a presentarse este tipo de complicaciones indistintamente del historial clinico del
paciente.
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6. RECOMENDACIONES

La técnica de intervencion quirurgica debe estar estrechamente relacionada con
el diagnostico inicial de la lesion, asi como el tipo de la misma, puesto que la
lesion de ligamento cruzado anterior cuenta con multiples tipologias y
dependiendo de su identificacion se han disefiado técnicas de intervencion para
minimizar el riesgo del paciente.

A la hora de tratar a un paciente con madurez esquelética incompleta se
recomienda emplear técnicas intra articulares poco invasivas que no cusen
dafios fisurares y no intervengan en posibles complicaciones de crecimiento 6seo
en los pacientes.

Es fundamental concientizar y dar cumplimiento adecuado a los protocolos de
manejo quirurgico en este tipo de intervenciones, salvar guando las politicas de
seguridad del paciente donde podremos evitar complicaciones desde su
diagndstico, manejo preoperatorio, intraquirurgico y posoperatorio, asi no
causando una patologia articular en el futuro y realizando un procedimiento
exitoso.
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