Lesion del ligamento cruzado anterior
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diferentes tépicos intimamente relacionados
con el ACL, en los que se incluyen bases
anatémicas, factores de riesgo, mecanismos
de lesion, lesiones concomitantes, cuadro
clinico, diagnéstico, tratamiento y prevencion
con el objetivo de conocer y realizar correc-
tamente tanto el diagnostico como el trata-
miento de lesiones de ACL, facilitando asi su
correcto manejo y evitando errores médicos.
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SUMMARY

ou O a ere op alely elaleq O
ACL, including anatomical bases, risk factors,
mechanisms of injury, concomitant lesions,
clinical picture, diagnosis, treatment and
prevention, with the objective of knowing and
correctly carrying out both the diagnosis and
the treatment of ACL lesions, thus facilitating
their correct management and avoiding
medical errors.
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INTRODUCCION

Los ligamentos son bandas de tejido conectivo fibroso que unen superficies articulares
Oseas, son flexibles y resistentes. El examen histolégico muestra una cantidad consi-
derable de tejido conjuntivo denso regular compuesto principalmente por fibroblastos y
colagenal, V, Vly XVI con poca matriz extracelular. En las areas centrales de la porcién
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inferior del ligamento cruzado anterior se observan abundantes fibras elasticas." A su
vez se encuentran dos tipos predominantes de mecanorreceptores (corpusculos de
Ruffini y Pacini) y en menor grado nociceptores (fibras nerviosas libres amielinicas)?
asi como escasas células del sistema fagocitico mononuclear y granulocitos.®

El ligamento cruzado anterior es uno de los cuatro ligamentos principales que
estabilizan la articulacion de la rodilla,* es completamente intracapsular y descan-
sa sobre la muesca intercondilar distal del fémur, se extiende caudalmente de la
superficie posteromedial del condilio lateral del fémur a la parte anterior del area
del condilio intercondilar tibial® y esta compuesto también por dos haces, el ante-
romedial y el posterolateral que obtienen su nombre con base en sus respectivas
inserciones en la tibia. Los haces trabajan juntos para mantener la estabilidad de
la rodilla, otorgando gran estabilidad anteroposterior y rotatoria,® evitando que la
tibia se deslice hacia adelante con relacion al fémur (Figuras 1y 2).4

EPIDEMIOLOGIA

En Estados Unidos la incidencia de lesion de ligamento cruzado anterior oscila entre
80,000y 250,000 casos por afo, de los cuales aproximadamente 100,000 son sometidos
a una cirugia reconstructiva de rodilla y se estima que genera un gasto de 1,000 millo-
nes de dolares al afio.” Se presenta

en diferentes grupos de edad de Ligamento
entre ocho y 63 afos, de los cuales ~ Region /7 \ cruzado
70.68% son pacientes masculinos y intercondiled '” posterior
29.32% femeninos, 14.05% atletas Menisco ﬁ.§%“j L

de alto rendimiento. Con respecto al lateral i.&““_-y gameno
mecanismo de trauma en la ruptura Ligamento mt ) £/  anterior
de ligamento cruzado anterior alre- colateral [

Ligamento
colateral
tibial

dedor de 35.82% de los casos son peroneo

lesiones de rodilla en valgo seguidas
de 11.21% provocadas por lesion
de rodilla en varo,? la causa principal
de ruptura de ésta son las lesiones Figura 1. Anatomia del ligamento cruzado anterior.
deportivas. Aproximadamente 7.92%
de las lesiones estan asociadas a

otras lesiones de ligamentos, de ~ Grasa hfﬁggpgg
las cuales 2.69% son rupturas del infrarrotuliana

ligamento cruzado posterior, 5.81% Ligamento Menisco
lesiones de ligamento colateral me- cruzado medial

dial y 0.57% lesiones de ligamento anterior

colateral lateral .8

FACTORES DE RIESGO Ligamento
cruzado

posterior

Menisco lateral

Se han estudiado factores de ries-
go que pueden predisponer a una Figura 2. Ligamento cruzado anterior y posterior.
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ruptura del ligamento cruzado anterior, factores externos, anatémicos, hormona-
les, neuromusculares, posturales y algunos movimientos especificos (Cuadro 1).

Externos: la friccion y la resistencia aumentada entre el calzado y el suelo in-
crementan el riesgo de lesiones; sucede del mismo modo en lugares con pasto
alto o pasto artificial.

Anatomicos: el indice de masa corporal es el unico riesgo anatomico modifi-
cable. En las mujeres las proporciones comparadas con los hombres son meno-
res, lo que provoca menor cantidad de fibrillas de colageno, que a su vez induce
menor rigidez, esto las predispone a mayor incidencia de lesion.+59:10

Hormonales: las fluctuaciones hormonales del ciclo menstrual pueden afectar
las propiedades mecanicas del ligamento cruzado anterior. En la fase preovu-
latoria aumenta el riesgo de sufrir una lesién del ligamento, ya que las células
de éste contienen receptores de hormonas, los cuales afectan la tension del
ligamento. Se ha demostrado que las hormonas sexuales pueden disminuir la
coordinacion provocando efectos desfavorables.®

Neuromusculares: en el control neuromuscular normal existen restricciones
dindmicas que responden a un estimulo sensorial y las lesiones de ligamento
cruzado anterior provocan una disminucion del mismo.®

Posturales: las posiciones especificas del cuerpo pueden provocar lesiones
de ligamento cruzado anterior.*"!

Movimiento: cuando se superan los angulos normales de movimiento de la
rodilla se aumenta el riesgo de sufrir una lesion de ligamento cruzado anterior.® '

FISIOPATOLOGIA

La ruptura del ligamento cruzado anterior puede conducir a una falta de aferencia
sensorial de mecanoreceptores al sistema nervioso central y depende directa-
mente del tiempo que ha pasado tras la lesidon, mientras mas tiempo trascurra
mayor dafio se provocara; sin embargo, no existe diferencia entre la fuerza o la
estabilidad postural entre los casos agudos y crénicos de esta lesion,'? pero es
importante resaltar que la propiocepcion aguda de la rodilla no esta influenciada
directamente por el dafio al ligamento, debido a que los husos musculares, la
capsula, tendones y articulaciones adyacentes pueden compensar la pérdida

Cuadro l. Factores de riesgo de lesiones en ligamentos.*%%1

Externos Friccion y resistencia torsional entre el calzado y el suelo

Anatémicos indice de masa corporal (Gnico modificable), longitud, volumen, masa y
laxitud del ligamento

Hormonales Las fluctuaciones ciclicas de las hormonas durante los estadios folicular y

ovulatorio del ciclo menstrual y las hormonas sexuales
Neuromusculares  Disminucion del control neuromuscular

Posturales Cadera rotada internamente, la rodilla cerca de la extension completa, el pie
plantado y una rotacion interna o externa de la rodilla
Movimientos El aterrizaje del pie con los dedos en rotacién medial y la abduccién durante

el aterrizaje del pie y una pronacion prolongada del pie
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sensorial causada directamente por el ligamento cruzado anterior. En un estudio
realizado en 20 pacientes se comprobd que pacientes con ruptura de ligamento
cruzado anterior padecian de sentido errado de la posicion en comparacion con
su rodilla sana.'™ También se sabe que la lesién puede ocasionar que se desa-
rrolle regulacion compensatoria en la cadera y en el musculo extensor del tobillo
y que disminuya la funcién de los musculos extensores de la rodilla,' posterior
a la lesién y cirugia de rodilla el cuadriceps femoral se inhibe y el extensor de la
cadera, incluyendo el musculo isquiotibial y el extensor plantar del tobillo aumen-
tan su actividad para compensar la debilitada funcién extensora de la rodilla.™

CUADRO CLINICO

Al consultorio acude un paciente que presenta de manera tipica dolor general
en la rodilla localizado en la parte posterior de la misma con posible derrame de
liquido sinovial, inflamacion y reduccion del movimiento de la articulacion.*1®
Deben distinguirse las diferentes complicaciones posibles dependiendo del me-
canismo y consecuencias de la lesion, la existencia de contusién dsea se asocia
a menor riesgo de ruptura de menisco medio, pero a mayor riesgo de ruptura de
ligamento cruzado anterior y la existencia de fractura se relaciona con menor riesgo
de ruptura de ligamento cruzado anterior y menisco medio debido a que la fuerza
del traumatismo es absorbida completamente por el hueso y reduce la absorcion del
impacto por parte de la articulacion, disminuyendo asi la intensidad de rotacién de la
articulacion.'® El desarrollo de derrame sinovial en la rodilla esta significativamente
relacionado con ruptura de ligamento cruzado anterior, pues la inflamacion intracap-
sular posterior a la lesién puede afectar directamente el ligamento cruzado anterior.!”
La examinacion fisica desempefia un papel muy importante en el diagndstico
oportuno y se utilizan diferentes examenes fisicos para llevarla a cabo, en pacientes
con derrame agudo de rodilla el fest de Lachman y el test de cambio de pivote'®1°
pueden llegar al diagndstico clinico de una ruptura de ligamento cruzado anterior'®
(Cuadro II). La exactitud de la examinacion fisica es de 90.27%, mientras que la de
la resonancia magnética es de 83.33%, ¢ la ruta diagndstica se resume en la figura 3.

TRATAMIENTO
Tratamiento no quirdrgico

Este tratamiento es no invasivo y consiste principalmente en terapia fisica,
dependera del pronodstico y de las capacidades del paciente.’®2° Los pacientes
con ruptura cronica de ligamento cruzado anterior sufren una osteoartritis mas
avanzada que los pacientes con reconstruccion de ligamento cruzado anterior.?!

Tratamiento quirdrgico
Fundamentos

La cirugia artroscopica es actualmente el tratamiento para la reconstruccion de
ligamento cruzado anterior, ya que es un procedimiento minimamente invasivo.? La
decision de este tratamiento esta basada en la presencia de lesiones concomitantes,
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el objetivo del paciente y la sensacion de inestabilidad. La reconstruccion de los dos
haces solo se aplica cuando el paciente tiene un sitio extenso de insercion > 14 mm,
una larga fosa intercondilar y no presenta lesiones mayores, mientras que la opera-
cién de un solo haz esta indicada en inserciones tibiales pequefias < 14 mm, fosa
intercondilar poco profunda, una severa contusion ésea. La operacion tradicional de
reconstruccion se realiza anatomicamente colocando injertos fuera de la insercién
nativa del ligamento cruzado anterior, siguiendo cuatro fundamentos principales.®

1) Restaurar las dos partes del ACL (anteromedial y posterolateral).
2) Restaurar las dos partes nativas funcionales del ACL mediante la colocacion de
tuneles en posiciones anatémicas especificas y del correcto tamafio del injerto.

Cuadro Il. Test de Lachman y test de pivote.'®1°

Testde En decubito supino, con la rodilla flexionada 30° se sujeta el muslo con una mano

Lachman mientras que con la otra se intenta desplazar la tibia hacia delante. En los casos de
rotura del ligamento cruzado anterior no existe tope y se produce una subluxacién
de la tibia hacia delante

Test de Se realiza con el paciente en posicién supina y la rodilla extendida, se sujeta

pivote el tobillo con la mano ipisilateral girando internamente la rodilla y flexionandola

desde la extension completa, mientras se aplica estrés valgo con la mano
contraria en el lado lateral de la tibia proximal

| + Dolor + Derrame + Reduccién de movimiento

L)

Paciente con

sospecha de lesion

Buscar signos

Revaloracion

ligamentaria y sintomas por ortopedia I St
No . Si Identifi
Vigilancia ¢Signos y enifcar Pruebas
@ =-» seguimient% ® < sintomas = | estructuras + nd
+? lesionadas No
f No ’ f
- Pruebas de cajén
:Se Realizar pruebas Posible| S ¢ Testde No | anterior, posterior
fi confirmatorias . pivote i
confirma > 4| 2105 X y resonancia | 4 | lesion | < y = | ylateral para
lesion? magnética) de ACL definir ligamentos
lesionados
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Figura 3. Ruta diagndstica.
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3) Tensar correctamente cada parte de acuerdo con el angulo de flexion de la rodilla.
4) Individualizar la cirugia para cada paciente considerando especificamente la
anatomia necesaria de cada uno.

Injertos

Su eleccidn esta basada en la edad, género, tipo y nivel de actividad fisica que
realiza, ademas de la medicién del tamafio de la insercion nativa del ligamento
cruzado anterior. Los injertos mas utilizados son el tendén patelar, el tenddn del
cuadriceps entre otros.® El injerto se considera idéneo para la operacion si permite
una fijacién rigida y resistente que no sufra movimientos dentro del tunel y que
se integre rapidamente.®

Procedimiento

Todos los pacientes deberan contar con radiografias simples que incluyen vistas
anteroposteriores con 45° de flexidn, lateral, lateral con extension total y tangencial
con la finalidad de determinar una correcta planeacion de la operacion.?

El injerto se prepara en una mesa apropiada con abrazaderas Kocher, sos-
teniéndolo en el extremo y marcado con una pluma quirdrgica de 30 mm, distal
del punto central del mismo. El paciente es colocado en posicion supina en la
cama de operaciones con la rodilla que se operara con un sujetador de pierna
y con el pie caido, las marcas anatomicas y quirurgicas ya deben estar hechas
para entonces.?* La colocacion del injerto en los sitios de unién anatémicos del
fémur y la tibia es crucial para el éxito de la operacion, la colocacion del injerto
en sus sitios no anatomicos es el error técnico principal en la operacién y su
reconstruccion se lleva a cabo por medio de la técnica del tunel transtibial, co-
nocida como el estandar de oro.2® Pero actualmente el que mas se utiliza es el
enfoque en tres tuneles durante la reconstruccion:

1) Tunel anterolateral (AL): el portal AL se posiciona 1 cm lateral al tenddn rotu-
liano y al nivel del polo inferior de la rétula

2) Tunel anteromedial (AM): el portal AM esté dirigido hacia la porcion central de
la fosa intercondilar en el plano coronal y en el tercio inferior de la muesca en
la direccion proximal distal.

3) Tunel accesorio medial (AMP): el AMP debe colocarse superior a la linea medial de
la articulacion, aproximadamente 2 cm medial al borde medial del tenddn rotuliano.
Este portal proporciona la mejor visualizacién de la insercién nativa del ACL.®

Una vez hechos correctamente los tuneles, se identifican los haces del li-
gamento cruzado anterior y los injertos y suturas se pasan a través del tunel
anteromedial, colocados y suturados correctamente.?? Es importante saber que
al realizar la operacién una parte del ligamento original puede permanecer o
retirarse, al permanecer puede obstruir la visualizacién de la operacion compli-
cando las cosas para el cirujano, mientras que el beneficio de dejarlo consiste
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en que los mecanorreceptores que permanecieron en el ligamento original pue-
den ayudar en la funcion neurosensorial y de propiocepcién en la rehabilitacion
de la rodilla.?®

La ruptura del injerto colocado durante la operacion puede conllevar a una
segunda lesién aproximadamente seis afos posterior a ésta, la causa de esta
ruptura puede deberse a errores técnicos, bioldgicos y traumaticos (Cuadro 1),
siendo la edad un factor muy importante para este acontecimiento, pues existe
mayor incidencia en pacientes de aproximadamente 29 afos.?"?8

REHABILITACION

Posterior a la cirugia se coloca un soporte quirdrgico durante la primera o segunda
semana para proteger el cuadriceps inhibido de la rodilla de flexiones repentinas
y posteriormente se utiliza un soporte funcional de rodilla por o menos un afo,
aunque el reforzamiento seguro sin soporte es esencial para la remodelacion
y curacion de los tejidos, deposicion de colageno, restauracion de integridad
biomecanica y un correcto desarrollo neuromuscular,' ya que si no se realiza
rehabilitacién posterior a una cirugia, con frecuencia resulta en limitaciones fun-
cionales y atléticas.?® Para llevar a cabo la rehabilitacion se recomienda una serie
de ejercicios como la dorsiflexién de tobillos, flexion de rodilla, levantamiento de
pierna, sentadillas, desplantes y ejercicio cardiovascular, empezando por el mas
sencillo y de manera progresiva conforme a la complejidad y a la intensidad del
ejercicio cardiovascular; a éstos se agregan ejercicios neuromusculares para un
mejor prondstico.?®

COMPLICACIONES

Rigidez y artrofibrosis: es una de las complicaciones mas comunes postoperacion,
puede ser minima o llegar a ser incapacitante. La pérdida significativa de la flexion
y extensién con fibrosis de las estructuras cercanas al ligamento se denomina
«artrofibrosis», la cual es causada por una exagerada hiperplasia fibrosa de los
tejidos blandos anteriores.*

Cirugia en una etapa temprana: las cirugias en la primera semana de lesion
tuvieron un aumento significativo en la artrofibrosis en comparacion con las ciru-
gias por lo menos cuatro semanas después de la lesion.3°

Cuadro lll. Principales causas de falla de la reconstruccion de ligamento cruzado anterior.?

Errores técnicos  Representan de 77% a 95% de todos los casos de falla de la cirugia, cominmente
son causa de inestabilidad recidivante después de la reconstruccion del ACL, el
principal error técnico es la mala colocacion de un tunel no anatémico que
representa de 70 a 80% de todos los fallos técnicos

Fallas bioloégicas  Falta de incorporacion del injerto, infeccion, rechazo del injerto

Lesiones Lesiones posteriores a la cirugia representan sélo de 5 a 10% de fallas

traumaticas en la reconstruccién
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Inmovilizacion prolongada: la inmovilizacién debe durar dos semanas por el
riesgo de rigidez y debe ser en extensién de la rodilla, pues recuperar el movi-
miento de extension es mas dificil que recuperar el movimiento de flexion.2°

Sindrome del ciclope: se manifiesta como la pérdida aislada de la extensién
de la rodilla después de la cirugia y es causada por un bloqueo mecanico de un
tejido fibroso hipertrofico adherido a la insercidn tibial del injerto de ligamento
cruzado anterior.®

Ruptura de meniscos: las rupturas de menisco son comunes en las recons-
trucciones de ligamento cruzado anterior, por lo que el médico debe ser muy
cuidadoso durante la operacién para no dafar estas estructuras durante la
cirugia, ya que la lesién de éstos puede ocasionar dafio al cartilago articular
de la rodilla.®®

PREVENCION

El entrenamiento pliométrico y de equilibrio favorece la abduccién de rodilla y
las medidas de flexion y reduce el riesgo de lesion. El entrenamiento de nucleo
muscular (tronco) dirigido puede aumentar la fuerza de abduccion de cadera y
potencialmente mejorar el control neuromuscular de la alineacién de extremidad
inferior durante actividades deportivas. Los programas de entrenamiento neuro-
muscular que incorporan el entrenamiento respecto a la fuerza reducen también
el riesgo de lesion.®

CONCLUSIONES

El ligamento cruzado anterior es esencial para el correcto funcionamiento y es-
tabilidad de la articulacion de la rodilla, por lo que puede resultar en un blanco
comun de lesiones graves que son atribuidas a una amplia variedad de factores
de riesgo. Es primordial que las lesiones de este ligamento sean diagnosticadas
en tiempo y forma correctamente, siendo la valoracién clinica la mejor opcion.
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